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RESUMEN

Los consumos problematicos forman parte de una probleméatica compleja que involucra maltiples
factores y dimensiones. En nuestro pais es abordado segun distintos posicionamientos que habilitan
practicas profesionales y marcan las distintas perspectivas institucionales. A su vez, existen diferentes
legislaciones que enmarcan esta problematica. Las tensiones entre las mismas abren debates y précticas
complejas dentro del campo social. La futura investigacion indagara las concepciones acerca de los
abordajes terapéuticos de consumo problematico, a partir de las narrativas de los profesionales de la
salud mental y a su vez, analizard las tensiones entre los cuerpos normativos que legislan esta
problematica y los debates actuales en el campo social. Para ello, se llevé adelante una investigacion
con trabajo de campo en una institucion publica de la ciudad de Parana especializada en consumo

problematico.

A 14 afios de la promulgacion de la Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones N° 26.657, es relevante
realizar un posible analisis respecto de dichas disputas epistemoldgicas y el modo en que se traducen
estas contradicciones normativas en la ejecucién de una politica publica, para pensar en qué medida las

practicas realizadas sobre estos sujetos son pensadas desde el paradigma de los derechos humanos.

Desde el punto de vista metodoldgico, la investigacion se sostiene a partir de un disefio de tipo
cualitativo. La recoleccion de la informacion fue realizada a partir de entrevistas semidirigidas
individuales y grupales, priorizando la voz de las y los actores/as implicados/as que conforman la unidad
de analisis: los y las profesionales de los equipos interdisciplinarios del Centro Huella de la ciudad de
Parana (Entre Rios). Para las técnicas de andlisis de los datos, se utilizé una triangulacién de métodos,
dentro del cual se incluyd el andlisis de frases significativas a partir de las entrevistas y analisis de
documentos realizado en torno a diferentes marcos normativos y el “Protocolo de Admision” del Centro

Huella.

Palabras claves: Narrativas — Consumos problematicos — Marcos normativos



INTRODUCCION

Situacion problematica vy justificacion del trabajo

Los consumos de sustancias constituyen una problemética compleja dentro del campo social, la cual
debe ser abordada y definida teniendo en cuenta su aspecto multidimensional. Con el objetivo de
problematizar algunas aristas, arribaremos a un recorrido que contemple diferentes dimensiones a tener
en cuenta: sanitarias, juridicas, econémicas, politicas, son algunas de las tantas. A su vez, intentaremos
abordar cdmo interactian y se entrelazan en nuestro pais y en particular, en la ciudad de Parand,
provincia de Entre Rios, Argentina.

Historicamente, el consumo de sustancias psicoactivas y los significados asignados a esta practica han
ido variando con el tiempo. Si bien el consumo de sustancias es parte de la historia de la humanidad, no
siempre fue una problemética social. Antiguamente se mantuvo asociado a practicas culturales
vinculadas a rituales y tradiciones (Trimboli, A., 2017).

Debe sefialarse que el trafico y consumo de sustancias comienza a constituir un problema social
en el momento histérico en que la droga se desvincula de su significacién tradicional como parte
de equilibrios culturales que ligaban a actividades cotidianas o practicas religiosas, para
adquirir, en el marco de procesos de produccién y acumulacién de capital, caracter de
mercancia. (Corda, A. y Frish, P. 2008, p. 3)

Legalmente en nuestro pais, el consumo problematico se encuentra atravesado por diferentes
normativas: la “Ley Nacional de Salud Mental” N° 26.657 sancionada en el afio 2010 y la Ley N° 26.934
“Plan Integral para el Abordaje de Consumo Problematico” sancionada en el afio 2014, las cuales
comprenden al consumo como una problematica de salud mental. A diferencia de estas legislaciones, la
Ley N° 23.737 denominada “Tenencia y trafico de estupefacientes” sancionada en el afio 1989, posee
una concepcion diferente del consumo de sustancias. Esta ley, dictamina diferentes sanciones, entre ellas
la multa y la prisién, para quienes tengan en su poder o trafiquen drogas ilegales. En este sentido, el
consumo se enmarca dentro de una perspectiva delictiva y un problema de seguridad para el Estado, del
cual deben encargarse solamente aquellos organismos del Estado que controlan a la poblacion. Segun
Trimboli (2017), esta ley es uno de los elementos centrales en el proceso de estigmatizacion de los
usuarios de drogas, debido a que incrimina la tenencia de ciertas sustancias para uso personal, influyendo
negativamente en el imaginario social, lo que obtiene como resultado la asimilacion de “adiccion” con
“delincuencia” y la consiguiente exclusion del sistema de salud (p.160).

La Ley 23.737 no logré detener el aumento exponencial de oferta y demanda de sustancias legales e
ilegales y a su vez, difundi6 el punitivismo de los mas vulnerables. Aquellos sujetos expuestos a
contextos atravesados por vulneraciones de derechos, tienden a ser la poblacién mas afectada por el

poder represivo del Estado.



“Del mapa criminal de oferta y demanda que se desprende de las estadisticas oficiales de la
Corte Suprema de Justicia de la Nacion, de la Procuracion General de la Nacion, y la Defensoria
General de la Nacién, surge que del total de ingresos al sistema penal, casi el 70% corresponde
a tenencia y consumo personal y son productos de decomisos en la via publica.” (Ministerio de
Justicia, Seguridad y Derechos Humanos, 2008, p. 1)

Se ha extendido el consumo de diversas sustancias lo cual genera un problema sanitario y da cuenta del
despliegue de laboratorios de elaboracion con precursores que permanecen fuera del control oficial. El
caréacter de ilegalidad y el aumento de la represién frente a los consumidores, se conforma como una
practica punitiva que no ha logrado reducir la demanda, ni trabajar sobre los derechos humanos,
ejerciendo respuestas en funcion de la salud integral. Contrariamente, ha proporcionado un marco
propicio para la violacion sistematica de los derechos humanos, ha potenciado la conformacion de un
mercado mundial de sustancias prohibidas, delineando una estrategia de administracion de ilegalismos
que por un lado, persigue a consumidores y pequefios traficantes y por otro genera una liberalizacion
de otros delitos como el lavado de dinero, el ingreso de precursores quimicos y la comercializacion de
medicamentos sin prescripcion (Corda, A. y Frish, P., 2008).

A pesar de sus intentos de reforma, la Ley N° 23.737 no ha podido ser derogada®. Estas tensiones
normativas dan cuenta de contradicciones legales, politicas y epistemoldgicas que abren enormes
debates y practicas complejas. En este sentido cabria preguntarnos, ¢de qué modo conviven estas
normativas en nuestro campo de practicas?

Teniendo en cuenta los distintos discursos que atraviesan esta problematica, por un lado, podemos
encontrar un discurso que se desprende del &mbito juridico, el cual presume peligrosidad en el sujeto
gue consume, criminalizando esta practica y dando respuestas via el control social. Este estigma de
peligrosidad, refuerza la creencia de que estas personas son violentas y no tienen derecho a ser asistidas
dentro de los mismos lugares donde concurre el resto de la poblacion considerada “normal” (Trimboli,
A. 2017). Distinto de este tratamiento que podriamos llamar prohibicionista-abstencionista,
encontramos otra perspectiva que se encuentra mas ligada al modelo médico, la cual prefiere utilizar la
denominacion: “adicciones” y “adictos”. Dentro de un marco epistemologico diferente al anterior,
comprende la problematica al modo de una enfermedad y al consumidor como “enfermo”, es decir,
equipara “consumo” con “enfermedad”, produciendo un etiquetamiento muy complejo. Desde este
modelo, el foco de analisis recae sobre la sustancia y no sobre el sujeto, es decir, se analiza el potencial
adictivo de una sustancia y sus efectos clinicos. Este modo de pensamiento se articula con el paradigma

médico hegemonico en salud, ya que la salud no es contemplada en su aspecto multidimensional, sino

1 En el afio 2009, la Corte Suprema de Justicia de la Nacion, a través del "Fallo Arriola”, declara
inconstitucional la penalizacion de la tenencia para consumo personal, reparando en el derecho a la
privacidad, el cual se encuentra protegido en el articulo 19 de la Constitucion Nacional. Si bien este fallo es
solo aplicado al Caso Avrriola, los jueces pueden aplicarlo a los deméas casos. No obstante, la Ley de
Estupefacientes continda vigente.



gue es reducida a la ausencia de enfermedad. Las estrategias de abordajes giran en torno al
disciplinamiento y la abstencién.

A diferencia de estos, encontramos coexistiendo en el campo los abordajes pensados desde la reduccién
de riesgos y dafios. Las posiciones criticas respecto a los modelos bio-médicos sitian a los “consumos
problematicos” como categorias que nos permiten pensar al sujeto desde una mirada integral que incluye
dimensiones politicas, sociales, culturales, fisicas, psicoldgicas, entre otros. En ese sentido, el sujeto es
pensado dentro de una sociedad de consumo, y por lo tanto el foco seré puesto en la relacién del sujeto
con su objeto de consumo. El principal objetivo de este enfoque, es minimizar las consecuencias
negativas del consumo de drogas, tanto en los usuarios como en la poblacion en general (Trimboli, A.,
2017). Esta mirada es sostenida desde un paradigma alternativo al modelo médico hegemdnico y desde
una perspectiva de los derechos humanos. En consonancia con este punto de vista, se plantean abordajes
comunitarios en articulacion con el entorno del sujeto y teniendo presente un concepto de salud mental
integral. Tendremos en cuenta estos atravesamientos que toman como referencia la Ley Nacional de
Salud Mental 26.657 y la Convencién Internacional de los Derechos Humanos.

Definir un abordaje desde una perspectiva de la salud pablica implica alejarse de andlisis lineales,
universales, generalizados y ahistéricos. Las distintas perspectivas del consumo problematico
acompafian las practicas y los modos de entender a los sujetos que consumen. Teniendo en consideracion
los entramados discursivos que contempla esta problematica es que nos preguntamos ¢Qué lugar tienen
nuestras concepciones acerca del sujeto que consume en nuestras practicas? ¢Como se produce
subjetividad a partir de una politica publica?

Cuando hablamos de “consumo” nos referimos a un término que nos pone a tono con el discurso del
capitalismo, ya que evoca la variada cantidad de objetos que hay en el mercado, su vinculo con la ley
de oferta y demanda y con el imperativo de consumirlos sin limites. Estos consumos se convierten en
“problematicos” cuando los que han iniciado alguno de ellos como modos de resolucion de conflictos,
verifican que no todo es beneficio y comienzan a aparecer malestares que cuestionan a esa practica. No
hay operacion de esta indole que no deje un resto y eso es lo que comienza a incomodar (Perez Barboza,
H., 2017). ;De qué modo el discurso capitalista y las formas de subjetividad que produce se entraman
con las respuestas profesionales en nuestras instituciones publicas? ;Como se construyen los abordajes
dentro de nuestras instituciones? ¢Se incluye la voz de los usuarios en las estrategias y programas que
se adoptan?

Elaborar un conocimiento situado en el contexto geopolitico, econémico y social que transitan los paises
latinoamericanos, implica adoptar un posicionamiento distinto de las posturas eurocentristas que nos
atraviesan, tanto en nuestras préacticas como en nuestras formas de construir conocimiento, permitiendo
acercarnos a la complejidad de nuestras propias configuraciones sociales. Partiendo de estas
concepciones es que vamos a plantear nuestro recorrido recuperando las narrativas de los profesionales
de la salud mental.

A 14 afios de la promulgacion de la Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones N° 26.657, la cual

reconoce el abordaje de los consumos probleméaticos como parte integrante de las politicas en salud



mental, y teniendo en consideracion las contradicciones entre esta legislacion y la Ley N° 23.737, es que
consideramos relevante aportar un posible anélisis respecto de dichas disputas epistemoldgicas y el
modo en que se traducen estas contradicciones legales en la ejecucion de una politica pablica, a partir
de recuperar las narrativas de los profesionales de la salud mental. Consideramos significativo indagar
en qué medida las practicas realizadas sobre estos sujetos son pensadas desde el paradigma de los
derechos humanos, respetando la dignidad de cada persona, asi como sus derechos sancionados por las

leyes mencionadas anteriormente. En el decir de Alberto Trimboli (2017):

(...) los agentes de salud, en tanto sujetos que integran la sociedad, desarrollan mitos, creencias,
prejuicios, estereotipos y representaciones sociales acerca del consumo de sustancias
psicoactivas, estableciendo una practica discursiva productora de un sistema de creencias

ideoldgico que, inevitablemente, trasladan a su practica como profesionales (p. 159).

Uno de los desafios mas importantes en términos de prevencion del consumo de sustancias e incluso
cuando se construye una propuesta de tratamiento es generar abordajes integrales que incluyan las voces
y perspectivas de los propios usuarios, y que dichas propuestas se ajusten a los contextos singulares. La
participacion activa es un componente, en si mismo, de salud mental. Esta investigacion resulta
significativa al momento de identificar el modo en el que se entraman las concepciones de los
profesionales con las respuestas que se construyen cuando se disefia una politica publica. Con tal fin,
esta investigacion se llevé adelante en una institucién publica de la ciudad de Parana: Centro Huella. La
misma es un efector del sistema puablico de salud y forma parte de aquellos establecimientos destinados
al diagnostico, tratamiento ambulatorio sin internacion en Salud Mental, dependiente de la Direccion
Provincial de Salud Mental. Se especializa en consumo problematico y a su vez, brinda una atencién
clinico territorial en dispositivos de atencion individuales y grupales en su sede y desarrolla programas

y actividades hacia el territorio con distintas organizaciones e instituciones (estatales y no estatales).

Interrogantes
¢Cudles son las narrativas acerca de sus concepciones sobre los abordajes terapéuticos de consumo

problematico que tienen los profesionales del equipo interdisciplinario del Centro Huella en la ciudad

de Parana?

Objetivo general

Identificar y analizar las narrativas acerca de las concepciones sobre los abordajes terapéuticos de
consumo problematico de profesionales de los equipos interdisciplinarios del Centro Huella en la ciudad

de Parana.

Obijetivo especifico

Identificar, desde un analisis critico, las tensiones entre los cuerpos normativos que legislan los

colectivos sociales y los debates sobre los abordajes de consumos probleméticos en el campo social.



Supuestos

Luego de un primer acercamiento al campo, tras realizar una entrevista con el director de la institucion
a investigar, fue posible elaborar algunos supuestos. El Centro Huella se encuentra en un proceso de
reelaboracién de la perspectiva institucional, por lo que muchas de sus practicas se encuentran en
permanente revision y problematizacion. Posiblemente, no todos los profesionales sostienen un marco
conceptual comun, pudiendo existir diferencias dentro de los equipos interdisciplinarios que abren
debates en el campo de précticas. Teniendo en cuenta las tensiones en los marcos legales y sociales
explicitados anteriormente, estas son susceptibles de traducirse en précticas diversas e incluso
contradictorias, ya que las concepciones del sujeto que consume y del consumo, se inscriben en marcos

epistemoldgicos diversos.

Estado de debate

Para el “montaje de antecedentes™ (Rios, J., 2015, p. 5) de nuestra investigacion proponemos un
recorrido en el que comenzaremos datando algunos antecedentes tedricos y metodoldgicos que se
vinculan con nuestra investigacion por el tema de conocimiento y la metodologia que utilizan v,
posteriormente, estrecharemos nuestro campo de investigacion situando algunos antecedentes
especificos que nos permitiran conocer el estado de debate y la relevancia del recorte realizado para esta

investigacion.

Bordoni, Maria Flavia (2017). Abordaje integral de los consumos problematicos. IX Congreso
Internacional de Investigacion y Practica Profesional en Psicologia XXIV Jornadas de Investigacion
X111 Encuentro de Investigadores en Psicologia del MERCOSUR. Facultad de Psicologia - Universidad

de Buenos Aires, Buenos Aires. Direccion estable: https://www.aacademica.org/000-067/670

La autora de esta investigacion trabaja en el hospital Borda de nuestro pais. Se va a proponer “revisar
las concepciones subyacentes en el marco normativo vigente a nivel nacional de los consumos
problematicos” (Bordoni, M, 2017, p. 44). Para ello va a tener en cuenta la Ley Nacional de Salud
Mental 26.657 y el Plan Integral de Abordaje de los Consumos Probleméticos Ley 26.934. Trabajaré la
perspectiva de abordaje integral, la relacion entre sufrimiento psiquico y consumos y el sujeto desde una
trama compleja. Ademas, se propone superar miradas reduccionistas y explicaciones deterministas del
campo de las ciencias naturales. Sitta dos lecturas en torno al consumo problemaético: la clave quimica
y la clave subjetiva. Dentro de las estrategias integrales en consumo problematico destaca la
intersectorialidad, la interdisciplina y el trabajo en red, el mismo contempla aquellas estrategias que
toman en cuenta la situacion de vulnerabilidad social de los sujetos y por tanto, el fortalecimiento de sus

redes sociales de apoyo. También destaca la relevancia de priorizar la voz de los sujetos a la hora de

2" a idea de montaje es interesante traer a colacion su funcion en la produccion cinematogréafica. Asi, el
montaje es el proceso que se utiliza para ordenar los planos y secuencias de una pelicula, de forma que el
espectador los vea tal y como quiere el director. La manera de colocar los diversos planos puede cambiar
completamente el sentido, y por lo tanto el mensaje de una pelicula. (...) Pensado asi, podriamos
preguntarnos: ;Coémo se organiza un montaje de antecedentes?" (p. 5)
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disefar estrategias. Concluye planteando que uno de los ejes centrales para el abordaje integral de los
consumos es “la desconstruccidon de discursos y significaciones sociales segregativas acerca de las

drogas y los usuarios.” (Bordoni, M, 2017, p. 45)

A continuacion, la investigacion citada, caracteriza el “modelo socio-comunitario”, el cual podria ser
pensado en cercania al “modelo integral” detallado anteriormente y, a su vez, lo diferencia de otros

modelos de abordajes en el campo de practicas:

Capriati A, Caramotti AC, Di Leo P, Wald G, Kornblit AL. La prevencion de los consumos
problematicos de drogas desde una perspectiva comunitaria: un modelo para armar. Rev. Argent Salud
Publica. 2015; Mar;6(22):21-28.

Los autores de esta investigacion pertenecen al Instituto de Investigaciones Gino Germani, Facultad de
Ciencias Sociales, Universidad de Buenos Aires. CONICET. Dicha investigacion situa la diferencia
entre abordajes ligados al modelo ético juridico, médico sanitario y socio comunitario. Se propone
“identificar instituciones y organizaciones cuyas estrategias estén en linea con el modelo socio-
comunitario de abordaje de los consumos problematicos de drogas, para asi ampliar y fortalecer dicho
modelo” (Capriati A. y otros; 2015, p.21). Dentro de los relevamientos sitla tres tipos de organizaciones:
aquellas que abordan el consumo problematico como un tema de salud publica, otras que vinculan los
consumos con la marginalidad y la vulnerabilidad y las que realizan intervenciones de promocion de la
salud. Esta investigacion, va a caracterizar al modelo socio-comunitario desde: los elementos que se
tienen en cuenta en este abordaje, el modo de entender a la salud, sus prioridades (promocion y
prevencion) y objetivos y las formas de construir sus practicas (interdisciplina, intersectorialidad,
promocién de la participacion de la comunidad). Dicha investigacion incluye un disefio de tipo

cualitativo y la recoleccidn de informacion fue realizada mediante entrevistas en profundidad.

Teniendo en cuenta otra perspectiva de abordaje de los consumos, la siguiente investigacion estudiara
“las vinculaciones entre las significaciones que directivos y referentes de instituciones religiosas de
tratamiento de drogas realizan sobre las causas del consumo, y las modalidades de abordaje y anclajes

territoriales...” (Guelman, Azamparren, 2017, p.43).

Guelman, Martin; Azparren Almeira, Ana Laura; El anclaje territorial en los abordajes religiosos para
el consumo de drogas en Buenos Aires, Argentina; Asociacion Espafiola de Estudio en

Drogodependencias; Revista Espafiola de Drogodependencias; 42; 2; 6-2017; 43-55

Esta investigacion también pertenece al Instituto de Investigacion Gino Germani. Utiliza una
metodologia cualitativa, llevada adelante a partir de entrevistas. A su vez, realizando una lectura
historica, ubica dos figuras respecto de la persona que consume, una se la identifica con la figura de
“culpable y delincuente” y otra que se desarrolla mas adelante, pensando al consumidor de sustancias
como “enfermo”. Dentro del andlisis realizado por esta investigacion, se logré identificar dos posturas
contrapuestas en relacion al abordaje de las adicciones. Por un lado, los tratamientos pensados a partir

de la internacion en comunidades terapéuticas, alejados de la comunidad y por otro, una concepcion mas
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integral que piensa los dispositivos localizados en territorios vulnerabilizados. Estas dos formas de
entender los abordajes en consumo problematico las ubica como radicalmente distintas, una de ellas
tiene como objetivo la desconexion total de la persona que consume de las formas de vida propia de la
sociedad moderna, mientras que la otra busca la inclusion social por medio del trabajo, la educacion, la

salud y la vivienda.

Al acercarnos un poco a nuestro contexto, nos interesa situar una investigacion que retoma uno de los
marcos normativos prioritarios en nuestro andlisis: la Ley Nacional de Salud Mental, y a su vez, recopila

diversas experiencias de abordajes integrales de los consumos en la ciudad de Parané:

Introduccidn a las problematicas de consumo / Daniela Antonaccio; Celia Giusti; compilado por Celia
Giusti; Daniela Antonaccio. - 1a edicién para el alumno - Parana: Universidad Auténoma de Entre Rios,
2019.

Se genera un compilado de investigaciones realizadas durante el curso de posgrado en nuestra
universidad, en el cual se proponen abordajes comunitarios de los consumos, teniendo presente las
legislaciones de la Ley Nacional de Salud Mental y adicciones, se entiende al consumo problematico
como una problematica de salud mental y se piensa en abordajes interdisciplinarios e intersectoriales.
También se toma en cuenta la definicion del DSM acerca de los Trastornos relacionados con sustancias,
incluyéndose dentro de esta problematica indicadores médicos, sociales y juridicos. Estas intervenciones
integrales realizan un trabajo en las comunidades en articulacion con centros de salud, hospitales,
comunidades terapéuticas e instituciones educativas, desplegando acciones de prevencion, promocion y
tratamiento de los consumos. A su vez, desde estas perspectivas, se trabaja fundamentalmente para
reforzar el lazo social y el sentido de pertenencia a la comunidad. Dentro de este compilado de
investigaciones, también se sitla un apartado que estudié las dificultades en la implementacién de la
Ley de Salud Mental y Adicciones, asi como también un estudio del consumo problemético dentro del

ambito educativo y otro estudio sobre el consumo problematico en mujeres.

Por ultimo, voy a situar dos investigaciones de nuestra casa de estudio, para la formacion de grado de
Licenciatura en Psicologia, que también tienen por unidad de anélisis a los profesionales de la salud

mental, de dos dispositivos diferentes especializados en consumos problematicos:

Ochoa Gomez, M. (2014) Los dispositivos terapéuticos para instaurar un sujeto de la palabra en
pacientes adictos. Un estudio de las perspectivas de las psicélogas del Servicio de Psicologia y de los
médicos del Servicio de Neurotoxicologia del Hospital Juan M. Cullen de la Ciudad de Santa Fe.

Facultad de Humanidades, Artes y Ciencias Sociales, Universidad Autonoma de Entre Rios.

Es una investigacion cualitativa que pretende describir los dispositivos terapéuticos adoptados por los
psicélogos del servicio de psicologia y los médicos del servicio de Neurotixicologia del Hospital Cullen
de la ciudad de Santa Fe en pacientes que concurren por consumo de drogas ilicitas para instaurar un
sujeto de la palabra. También se propuso identificar el enfoque teérico de los dispositivos terapéuticos.

La investigacion logra concluir que estos dispositivos alojan la demanda para producir una salida de la
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urgencia y una posibilidad de tratamiento pensado desde el psicoandlisis, enfocados en restaurar los
vinculos, corriendo la mirada de un paradigma prohibicionista. Una dificultad en la practica, posible de
analizar, es el abandono del tratamiento luego de la desintoxicacion. Una de las areas de vacancia en la
investigacion que plantea esta tesis es “;Por qué no se cuenta en el hospital con politicas de salud para
las adicciones?” Manifestando en las entrevistas la escasa actualizacion del Estado como interviniente
ante la problematica. En relacién a la primera dificultad ubicada, plantea que unos de los problemas
presentes en las adicciones se da cuando “el sujeto no esta, se ha roto todo vinculo y solo existe un
cuerpo que goza”, esto dificulta también nombrada por la autora como “no cuenta con la toma de
conciencia de su enfermedad”, representa un obstaculo para el inicio y la continuidad del tratamiento ya

gue no es posible para el paciente interrogar el malestar.

Abud, J. (2012) Representaciones acerca del consumidor de sustancias psicoactivas y de su tratamiento.
Facultad de Humanidades, Artes y Ciencias Sociales, Universidad Autonoma de Entre Rios.

Esta investigacion busca describir y analizar las representaciones de los actores institucionales que
trabajan en dispositivos terapéuticos insertos en instituciones que abordan el consumo de sustancias
psicoactivas en Parand y a su vez, conocer el modo en el cual estas representaciones inciden en los
tratamientos. Es una investigacion con trabajo de campo y utiliza un disefio cualitativo. Desde esta
estrategia, indaga sobre las representaciones interrogando a las significaciones particulares de las
personas que entrevista. La investigacion logra develar tres modalidades de representaciones sobre la

9% Ce

figura del consumidor de sustancias psicoactivas: “el adicto”, “el usuario” y “el emergente”. El autor
encuentra que la causa del consumo permanece asociada a un elemento que denomina “el deterioro
institucional”, para referirse a distintos fenomenos como: disfuncionalidad familiar, exclusion social y
deshilachamiento simbdlico. A partir de indagar en la epistemologia de dichas representaciones, las

mismas constituyen para el autor tres modos diferentes de responder terapéuticamente a los consumos.

Llanes, K. (2018) “Sobre los tratamientos de las adicciones en la ciudad de Parand, provincia de Entre
Rios. Una lectura en relacion a la Ley Nacional 26.657 de Salud Mental y Adicciones.” Facultad de

Humanidades, Artes y Ciencias Sociales, Universidad Auténoma de Entre Rios.

Esta investigacion de tipo cualitativa realizada con un disefio transversal y de campo, tiene por objetivo
analizar el tipo de tratamiento sobre las adicciones que realizan los profesionales de la salud mental en
las siguientes instituciones: Grupo Institucional de Alcoholismo (GIA) y Centro Huella, de la ciudad de
Parand, provincia de Entre Rios, y que relacion sostienen con la Ley de Salud Mental y Adicciones.
Tanto la técnica de recoleccion como de anélisis de los datos, coincide con la metodologia a utilizar en
nuestro TIF. La tesis arrojé que dichas instituciones trabajaban desde la perspectiva del psicoanalisis y
los derechos humanaos. Las instituciones estatales realizan sus tratamientos bajo el marco legal de la Ley
Nacional de Salud Mental y Adicciones teniendo como ejes centrales el trabajo interdisciplinario y
ambulatorio. Este es posible solo en caso de que los usuarios generen una demanda de tratamiento y

lleguen por voluntad propia. EI GIA al momento de iniciar el tratamiento busca la abstinencia del
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paciente y plantea una duracién para el mismo de dos afios. En cambio, en el Centro Huella el tratamiento
se piensa en funcion de la singularidad del usuario, es decir, no hay un modo de trabajo preestablecido.
La investigacion concluye que en dichas instituciones no prevalece el discurso médico hegemonico que
patologiza, criminaliza y estigmatiza, aunque es posible encontrarlo en algunos profesionales. Plantea
como una de las areas de vacancia para futuras investigaciones la necesidad de indagar sobre el concepto
psicoanalitico de transferencia de las adicciones como una herramienta fundamental para llevar adelante

dichos tratamientos.

Dentro de las investigaciones observadas es posible identificar diversos marcos teoricos-
epistemologicos y précticos de los consumos problematicos: abordajes pensados desde el psicoanalisis,
enmarcados en una perspectiva de reduccion de riesgos y dafios, abordajes pensados desde una reduccion
de riesgos y dafios mas orientados a la practica comunitaria y a la Salud Mental Integral y, por Gltimo,
abordajes situados en un paradigma prohibicionista abstencionista. Muchas de estas investigaciones,
retoman como marcos normativos prioritarios la Ley Nacional de Salud Mental y el Plan IACOP al
momento de pensar esta problematica. Sin embargo, recuperando las legislaciones que atraviesan esta
problematica y las disputas actuales en el campo, es preciso tener en cuenta que el consumo también se
ve atravesado por perspectivas punitivas y prohibicionistas que orientan practicas contradictorias sobre
los usuarios. En este sentido, una de las areas de vacancia a investigar son las tensiones normativas que
rigen esta problematica y la traduccion de dicha tension en la ejecucidn de las practicas. A su vez, en los
analisis y conclusiones de dichas investigaciones, se trasluce algunas preguntas en torno a la practica
con los usuarios: ¢De qué modo se piensan las propuestas terapéuticas con los consumos problematicos?
¢ Como abordar las discontinuidades en los tratamientos? (COomo trabajar clinicamente la relacién entre
el goce sobre el objeto del consumo y la construccion de una demanda de analisis que permita ordenar

un proceso terapéutico?
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CAPITULO I: MARCO TEORICO

Recorrido historico acerca del consumo de sustancias

Si retomamos histéricamente el consumo de sustancia como practica social y cultural, cabe preguntarnos
¢el consumo de sustancias siempre fue un problema? ¢ Cudles fueron las condiciones sociales, culturales,
politicas y econdémicas que constituyen actualmente al consumo como una problematica?
A lo largo de la historia, el intercambio del ser humano con las sustancias fue variando en funcién de
los significados otorgados a las practicas de consumo. En la Antigliedad, las comunidades consumian y
utilizaban las sustancias con fines religiosos y culturales, como los ritos y otras costumbres, que les
permitian simbolizar experiencias asociadas a lo sagrado y a lo divino. En este sentido, el vinculo del
sujeto con la naturaleza permanecia ligado a practicas espirituales que se constituian como respuesta a
aquellas dimensiones de la experiencia humana que representaban un interrogante: la muerte, la locura,
la sexualidad, las enfermedades, entre otras. Durante la Edad Media, el consumo de sustancias adquiere
otros usos. Desde entonces, comienza a integrarse en la medicina y en la economia a partir de los
descubrimientos de sus propiedades psicoactivas y efectos sobre el organismo. Es relevante sefialar, en
palabras de Trimboli (2017), que las sustancias “a pesar de que el hombre las utiliz6 en todas las épocas,
ese consumo nunca antes habia mostrado signos claros de haberse convertido en problematica social”
(p. 15).

A partir de la modernidad y el desarrollo del capitalismo, el consumo comienza a adquirir otras
modalidades, y en consecuencia, otros significados dentro de la vida de las personas. En este contexto,
determinadas condiciones sociales, politicas y econdmicas propias del sistema de produccidn capitalista,
revisten de especial interés al momento de entender al consumo como una problematica.

El modelo de produccién capitalista introduce a los objetos como valores de cambio y al dinero como
mediador simbodlico de este intercambio. De este modo, las sustancias, como un elemento méas dentro
del sistema, pasan a ser una mercancia, es decir, un objeto mas de consumo dentro del mercado.
Graciela Touzé, sefiala que la préctica del uso de drogas comenzé a ser definida como anormal y como
problema recién en la segunda mitad del siglo XX, donde los Estados empiezan a intervenir en los
consumos y se acufia el término toxicomania para designar a aquellos que abusaban de drogas no
tradicionales en Occidente. A su vez, este momento historico coincide con el gran desarrollo de los
procesos industriales y el consecuente aumento de comercializacién de todo tipo de productos (Touzé,
2006).

Las problematicas que atafien a cada época, nos enfrentan a la complejidad del campo social, en este
sentido, para comprenderlas es necesario situar el componente histdrico que las determina. Teniendo en
cuenta el caracter politico-econémico de la época debemos evaluar al consumo como problematica,

situado dentro de una sociedad de consumo.
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Sociedad de consumo

Las diferentes formas de consumo se enmarcan en lo que puede denominarse “sociedad de
consumo” como modo epocal de produccion y reproduccion de la vida y las relaciones. En estas
sociedades, el consumo se configura como un conjunto de practicas culturales que establecen
diferencias sociales y funcionan como signos distintivos y como simbolos de distincion

(Stolkiner, 2016, como se citd en Bourdieu, 2012).

Dicho de otro modo, la sociedad de consumo prioriza determinados valores que sostienen lazos sociales
con algunas particularidades. VValores como la inmediatez, la individualidad, aquello que se pretende sin
limites ni imposibilidades, permanecen alineados a un modelo de produccién que da un salto: de una
sociedad de productores a una sociedad de consumidores.

Esta diferencia es esencial. La vida y el valor social de la existencia, queda degradado a la acumulacion,
ilimitada, de objetos. En este sentido, el consumo ya no esta orientado a la satisfaccién de necesidades.
En esta misma linea Sinatra (2010) entiende que

(...) la toxicomania generalizada sitta el eje politico de la hipermodernidad con los cocteles
infinitos de drogas ofrecidos a la medida del consumidor, estalla la multiplicacién exponencial
de las adicciones que impulsan los manuales clasificatorios: al trabajo, al juego, al sexo, a la
obesidad, a la anorexia... Los tedricos del mercado evaluativo pretenden asi hacernos olvidar
que la toxicidad real es la de la pulsién de muerte que anida en cada individuo al devenir objeto
de consumo (y no ya: sujeto). (p.p. 13-14)

Con la caida de los grandes relatos de la modernidad, las promesas de un futuro mejor y la caida del
padre como funcion, limite de goce, el autor nos invita a pensar algunos efectos subjetivos en las
sociedades actuales de las consecuencias del capitalismo salvaje y sus avances segregativos sobre las
poblaciones. En este sentido, Sinatra (2010) entiende que unos de los sintomas sociales contemporaneos
frente a la irrupcion del discurso capitalista es que los individuos son los verdaderos objetos de consumo
(p. 45). En uno de sus textos plantea que el marketing y los medios que encuentra el mercado para volver
atractivos sus objetos, trascienden cierto limite al principio del placer. En palabras del autor:

(...) hoy un cambio radical se ha producido en la politica publicitaria: el principio del placer ya
no rige la totalidad del dominio del marketing, ya no es solo la medida del goce félico que vale
para todos, ofreciendo solo bellos automoviles asociados con bellas mujeres. Ahora hay un plus
de goce que marca la diferencia. (p. 47).

Este exceso de goce nos permite pensar el sujeto (u objeto) de la época de un modo particular. Tomado

por esta l6gica de mercado, las personas quedan reducidas a la categoria de objeto. Agustina Toso (2020)
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en su libro, aborda la objetualizacion del cuerpo en la sociedad de consumo, partiendo de una hipotesis
en la que sostiene que el paso del capitalismo a la hipermodernidad conlleva nuevas significaciones
sobre el cuerpo que hacen que éste, ocupe un lugar de objeto en un sistema de intercambios. A su vez,
destaca la falta de relacién del sujeto frente a lo simbolico, entendiendo que el discurso del capitalismo
supone el rechazo de la castracion que empuja al sujeto a un circuito incansable de objetos, negando la
inscripcion de la falta estructural. En este sentido, siguiendo a Impriano, Toso (2020) sefiala: “el discurso
capitalista reemplaza al sujeto deseante por el sujeto gozante, sumergiéndolo en la pulsion de muerte”
(p. 24).

Tal como plantea Toso (2020): “el cuerpo pareciera tener la propiedad de materializar al sujeto y
permitirle circular en el mercado como objeto de consumo para los demas o para si mismo” (p. 9). Segun
su recorrido, este objeto de consumo de la era capitalista, puede ser pensado en cercania al objeto de la
pulsion del psicoanalisis, ya que, por un lado, el objeto es lo méas variable de la pulsion, es decir, puede
ser cualquier objeto y por otro, este objeto le permite a la pulsion alcanzar su fin: lograr la satisfaccion.
En este sentido, los objetos de consumo de la era capitalista, se ofrecen al circuito del deseo, bajo
determinadas caracteristicas seductoras que prometen satisfaccion absoluta, introduciendo
posteriormente (y de modo necesario) la frustracion que conlleva el encuentro con un objeto que esta
perdido por estructura.

En este punto, es interesante destacar algunas ideas relevantes. Los modelos de produccién de cada
época se hallan determinados por otros componentes, como las representaciones sociales y los
imaginarios forjados por las creencias sociales de cada momento histérico. En un sentido mas marxista,
las ideas dominantes de cada época tienden a ser las ideas de la clase dominante. Entonces, podriamos
afirmar, que existen y existieron determinados sectores sociales que construyen discursos y, en
consecuencia, representaciones sociales, que sostienen la hegemonia dentro del campo social y tienen
efectos de poder sobre las poblaciones.

Stolkiner y otras autoras (2016) aportan en relacion a esto:
En las actuales condiciones de la sociedad de consumo, opera un mecanismo de captura
mediante signos en el que se evoca y se exalta aquello que luego se negara. En otros términos,
se produce un “achatamiento” del deseo que queda capturado por la logica del consumo bajo la

promesa, siempre incumplida de su cancelacion instantanea.

Estamos frente a un selectivo tratamiento social que rechaza ciertos consumos y tolera

otros. (p. 108-109)

Las autoras entienden que la sociedad de consumo en la que vivimos acepta el consumo de ciertas drogas
como el alcohol, los farmacos, el tabaco y por otro lado, rechaza otras como la marihuana, cocaina, entre
otros. Contemplando la complejidad de dicho entramado, es necesario introducir tres analizadores que

a las autoras les permiten pensar esta problemética social: la exacerbacion de los consumos, la
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medicalizacion de la vida cotidiana y la patologizacion de los problemas.

Con el crecimiento de la sociedad de consumo, las grandes corporaciones médicas y farmacéuticas,
encontraron en la salud un medio de expansion del capital. Tal como exponen las autoras, el proceso de
medicalizacion de la vida cotidiana permanece ligado al desarrollo de ciertos discursos que pregonan la
patologizacion de problemas y malestares propios de la cultura. En definitiva, este fendmeno elude el
foco de las consecuencias que tiene sobre las subjetividades el consumismo y los valores que promueve
dicha sociedad de consumo, responsabilizando y patologizando a los sujetos.

Teniendo en cuenta estos planteos, es interesante pensar como las sociedades definen aquello que
consideran un problema y aquello que no. Actualmente, pocos parecen escandalizarse por el hecho de
que gran parte de la poblacion consume psicofarmacos para resolver problemas como el insomnio y la
ansiedad.

(...) Se observa en nuestra sociedad un tratamiento social divergente entre el consumo excesivo
de farmacos respecto del consumo de sustancias ilegales. Aun cuando el consumo de éstos, con
y sin prescripcién médica, produzca mayores problemas de salud que el consumo de cualquiera
de las drogas ilicitas. (Stolkiner, A, 2016, p. 109)

En este sentido, es interesante pensar como las representaciones sociales se construyen en torno al
consumidor y no en torno a la sustancia.

“La mirada social estigmatizante se vincula mas a “quién consume” que a “qué consume”. Se
sostiene una divisién entre drogas legales e ilegales —y por ende -, entre personas legales e
ilegales, ocultando que el mayor riesgo que pueden suponer estos consumos, se asocia mas a las
condiciones sociales en que se encuentran estas personas, que al consumo mismo” (Stolkiner,
A, 2016, p. 110)

A partir de una interesante metéafora que diferencia las propiedades de los liquidos y los sélidos, Bauman
(2000) explica la diferencia entre la modernidad y la posmodernidad, la cual nos permite pensar de qué
modo se construye el entramado social en la actualidad. La fluidez se caracteriza por su imposibilidad
de enraizamiento, de conservacion de su forma, de levedad en el espacio y en el tiempo. La
inconsistencia y liviandad de la fluidez, pensadas en términos de movilidad en el espacio, se asocian a
la idea de inmediatez, mientras mas liviano, mas rapido. En esta misma linea, el autor define a la
modernidad como un proceso de licuefaccion, es decir, una época que a partir de su entramado politico-
economico-productivo logra modificar las relaciones sociales, volviéndolas volatiles y desarraigadas,
de su historia, de su territorio y del tiempo.

La tecnologia y la informética, subvierten la relacion espacio-tiempo. Hace falta un solo clic para estar
presentes del otro lado del mundo. Con ello, la inmediatez acompafia la transgresion de los limites del

espacio.
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En las antipodas de esta l6gica, encontramos las instituciones totales de la modernidad, aquellas
tecnologias de poder orientadas por un ideal normalizador, positivista, de control y disciplinamiento de
las poblaciones. Continuando con la metéfora de dicho autor, la carcel, la fabrica, la escuela, son posibles
de ser pensadas desde la légica de los sélidos. Instituciones que inmovilizan, prohiben, observan y
controlan, ejercen el poder mediante la coercion.

Este nuevo orden de ideas que adquieren consistencia en una época que muchos autores denominan la
posmodernidad, tuvo como consecuencia la emancipacion de la economia de sus tradicionales ataduras
politicas, éticas y culturales (p. 10). Acompafiando a este proceso de licuefaccién Bauman (2000) sitta
que, en cuénto al lazo social, se produce una disolucion o separacion entre las elecciones individuales y
los proyectos y acciones colectivas (p. 12).

“La desintegracion de la trama social y el desmoronamiento de las agencias de accion colectiva
suelen sefalarse con gran ansiedad y justificarse como “efecto colateral” anticipado de la nueva
levedad y fluidez de un poder cada vez mas moévil, escurridizo, cambiante, evasivo y fugitivo.”
(Bauman, 2000, p. 19).

En este sentido, las concepciones de libertad y responsabilidad se modifican. En un mundo repleto de
posibilidades ilimitadas, existe una amplia libertad para elegir qué consumir, pero ¢de qué tipo de
libertad hablamos? ¢podemos decidir no consumir? Empujados por las leyes del mercado y las
exigencias subjetivas del mismo, existe una dificultad para situar puntos de orientacion, “modelos”
identificatorios que orienten la conducta, los proyectos y los deseos. El sujeto no se define a partir de
ideales sino a partir de la acumulacién de los objetos que posee. El imperativo ordena: “hay que tener,
para ser”. El Superyd del sujeto posmoderno, permanece ligado a imperativos que exigen el éxito a
cualquier costo. En este punto, tanto el éxito como el fracaso quedan reducidos a una mera
responsabilidad individual. Esta pretendida libertad, sin barreras, aloja la promesa de felicidad de la
sociedad de consumo.

Una vez eliminada la ley, como mediador simbdlico y como limite al goce, cabe preguntarnos ¢;cuéles

son las particularidades subjetivas de la era posmoderna?

Subjetividad y época

“Mejor pues que renuncie
quien no pueda unir a su horizonte
la subjetividad de su época.”

Lacan

A lo largo de su obra y particularmente en uno de sus textos titulado “Psicologia de las masas y analisis
del yo” (1895), Freud insiste en evitar la separacion realizada habitualmente entre individuo y sociedad.

Alli sefala;
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En la vida animica del individuo, el otro cuenta, con total regularidad, como modelo, como
objeto, como auxiliar y como enemigo, y por eso desde el comienzo mismo la psicologia
individual es simultdneamente psicologia social en este sentido méas lato, pero enteramente

legitimo. (p. 67)

Bajo una expresion concreta por romper con la dicotomia individuo-sociedad, Freud sefala
tempranamente la importancia del otro en la constitucion subjetiva. A su vez, nosotros podriamos
agregar, el otro no solo participa en la constitucion subjetiva sino también en los procesos de
subjetivacion, tefiidos de ciertas particularidades en cada época.

Ana Maria Fernandez plantea que la modernidad se ha constituido como aquella época que buscé crear
formas universales de subjetivacion. Sin embargo, muchas de las problematicas, crisis y sintomas
posmodernos, ponen en evidencia los limites que ha encontrado el intento de pensar formas universales
de subjetivacion. Dicho de otro modo, el modelo ideal de hombre de la modernidad (adulto, varon,
blanco, heterosexual), deja por fuera una enorme diversidad de sujetos que comienzan a disputar nuevos
sentidos y a conquistar nuevos derechos hasta la actualidad. La autora plantea que para lograr
particularizar aquello que se universalizo, es necesario recuperar la dimension socio-historica de
subjetividad.

“Sujeto. Una categoria en disputa” es un libro que propone un acercamiento a la categoria de sujeto. Al
considerarlo como un término paradéjico entiende que “el sujeto es constituido por un proceso politico
que al mismo tiempo constituye” (Biset et al., 2015, p. 18) Para los autores, la modernidad puede ser
definida como “época del sujeto”, donde el sujeto se constituye como el fundamento capaz de ordenar
racionalmente el mundo (p. 17) Pero, ¢donde reside la paradoja? “Pues si la modernidad puede ser
entendida politicamente como la ruptura con una fundacién trascendente del poder, el sujeto adquiere
un lugar central al ser, al mismo tiempo, aquel que funda la soberania y aquel que es constituido por
ella” (p. 18).

Biset et al. (2015), retomando los aportes de Heidegger, pone en evidencia que la nocion clasica de
subjectum (para los clasicos son las plantas, los animales, las piedras) queda desplazada al sujeto humano
o al yo, a partir de un momento histérico en el cuél el ser humano emprende un camino hacia la busqueda
de la verdad, es decir, de la certeza, ubicandose como centro y punto de partida de la misma (p. 35).
Dicho de otro modo, en un movimiento dialéctico, el hombre logra representar el mundo delante de si a
partir del momento en que él mismo es representado. “Lo que aparece es que el hombre es el ente cuyo
ser posee con mayor certeza, y por ello se convierte en fundamento de toda certeza y verdad” (Biset et
al., 2015, p. 37).

Posteriormente, esta paradoja comienza a ser cuestionada a partir de la destitucion de la idea de sujeto
racional. Con el desarrollo del estructuralismo y del psicoanalisis, el sujeto en su dimensién activa
comienza a ser repensado a partir de una dimensién mas pasiva, es decir, sujeto como efecto de procesos

historicos e inconscientes. En este sentido, las reformulaciones que va sufriendo la categoria de sujeto
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van acompafadas de una reformulacién de la dimension ontoldgica y epistemoldgica de la misma. Es
decir, la crisis en la idea de un sujeto racional que funda sus acciones y es activamente responsable de
su libertad fundada en una plena conciencia de si mismo, conlleva que la politica entre en la mas estricta
contingencia (p. 19). En este contexto, para los autores, el pensamiento politico toma dos alternativas
posibles: abandonar la categoria de sujeto o reformularla. Con el objetivo de aportar luz a las maltiples
definiciones de sujeto, los autores retoman tres modos de pensar esta categoria de las cuales pondremos
foco en dos de ellas: “el vacio estructural” y “la paradoja radicalizada”.

El estructuralismo francés, a través de los aportes de la semidtica, la linguistica y la antropologia,
elaboran una serie de teorias que en su seno subvierten la categoria de sujeto. A su vez, los aportes del
marxismo y del psicoandlisis lacaniano, logran una redefinicion del término que es definida por los
autores del siguiente modo: “Se trata de un sujeto que no es prescindente de la constitucion formal del
sentido, tampoco mero efecto de estructura, sino justamente el hiato o hueco que hace imposible la
estructura como tal” (Biset et al., 2015, p. 21). Dicho pensamiento, tendrd enorme importancia en la
reformulacion del pensamiento politico emancipatorio. “El sujeto politico, sea 0 no pensado como
proletariado, surge del impasse de la estructura, constituyéndose asi como lugar privilegiado de la
politica” (Biset et al., 2015, p. 22).

El segundo modo de problematizar la categoria de sujeto, sitlia una paradoja inminente en dicho término.
Atendiendo a la raiz semantica de este concepto, el sujeto es al mismo tiempo subdito y soberano, dicho
de otro modo, oscila entre la idea de sujecion y subjetivacion. Los desarrollos foucaultianos nos
muestran como el sujeto se constituye en un entramado de relaciones de poder (sujeto subdito). En este
sentido, los autores proponen abandonar la categoria de sujeto y pensar en términos de procesos de
subjetivacion. Entonces, podriamos agrupar dicha categoria en dos sentidos: sujeto como emergencia de
la ruptura de orden de cosas establecido o sujeto como efecto de dispositivos de poder que alojan la
posibilidad de resistencia.

El psicoanalisis, teoria y practica que se constituye, tal como indica su creador, como una de las tres
grandes heridas narcisistas, subvierte la nocién de individuo como aquel ser auténomo, indiviso,
consciente, completo, libre y duefio de si mismo. En este sentido, la nocion de sujeto, sujeto a la cultura,
al inconsciente, al Otro, viene a proponer una verdadera revolucion del pensamiento.

El registro de un yo, asiento de la identidad, s6lo sera posible desde la otredad. Hay yo porque
hay otros. Y es el proceso de identificacion la operatoria psicologica por la cual el yo establece
relaciones con los otros, hace lazo (Rascovan, S., 2003, p. 6)

Al retomar la categoria de subjetividad en su aspecto multidimensional, recuperamos los aportes de
Rascovan (2003) al definir la subjetividad como campo de problematicas. “Al pensar la subjetividad
inevitablemente nos enfrentamos, entonces, con los cruces, las intersecciones, las articulaciones entre
dimensiones diversas: psiquicas, bioldgicas, sociales, culturales, ambientales, politicas” (p. 7). Al
integrar lo individual y lo social como elementos indisociables de la subjetividad, distinguimos que los

procesos de subjetivacion y los acontecimientos y caracteristicas epocales no caminan por senderos
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diferentes. En este sentido, cada época crea significaciones que habitan en las subjetividades, construye
valores, modos de enfermar y modos de sanar.
En este sentido, Ana Maria Fernandez (1997) plantea que para superar el par individuo-sociedad es
necesario sostener la tensidn entre estos conceptos, lo que significa que no se trata de evitar la resolucién
reduccionista sino abrir paso a la elucidacion critica interrogando la epistemologia de nuestras
disciplinas y construyendo saberes transversalizados (p. 16). Esta epistemologia critica nos permitira
localizar la singularidad propia de cada contexto.
La complejidad de las probleméticas en nuestro campo de practicas, implica repensar colectivamente
nuestras intervenciones sosteniendo interrogantes que tensionan nuestros saberes. En palabras de
Fernandez (1997):

La aparicion de propuestas transdisciplinarias da cuenta del surgimiento -aunque incipiente- de

otras formas de abordaje de la cuestién, asi como de la necesidad de utilizar criterios
epistemolodgicos pluralistas. Habla asimismo de la resistencia de ciertos procesos a su
simplificacion unidisciplinaria y sugiere la oportunidad de los desdibujamientos de "individuos"
y "sociedades"”, en intentos de comprension que aborden estos problemas desde el centro mismo
de su complejidad. (p. 17)

En conclusion, para esta autora, pensar la teoria de la subjetividad involucra necesariamente una
propuesta transdisciplinaria. En este punto, sostenemos una pregunta que nos moviliza: ¢de qué modo
el discurso capitalista y las formas de subjetividad que produce se entraman con las respuestas

profesionales en nuestras instituciones publicas?

Adiccioén, consumo problematico vy toxicomania

Los modos de nombrar alojan representaciones, concepciones y posicionamientos epistemologicos que
tienen efectos sobre las précticas. Es notable que las categorias que utilizamos no resultan arbitrarias.
Dentro de las problematicas de consumo, suelen ser utilizadas como sindnimos las palabras “adiccion”,
“drogadiccion”, “toxicomania” y “consumo problematico”. Las mismas, a pesar de su homologacion en
el lenguaje popular, dan cuenta de formas diferentes de comprender y abordar un fendémeno. Situemos
algunas diferencias.

La Ley N° 26.934 “Plan Integral para el abordaje de consumos problematicos” define a los consumos

probleméaticos del siguiente modo:

Se entiende por consumos problematicos aquellos consumos que —mediando o sin mediar
sustancia alguna— afectan negativamente, en forma crénica, la salud fisica o psiquica del sujeto,
y/o las relaciones sociales. Los consumos probleméticos pueden manifestarse como adicciones

0 abusos al alcohol, tabaco, drogas psicotropicas —legales o ilegales— o producidos por ciertas
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conductas compulsivas de los sujetos hacia el juego, las nuevas tecnologias, la alimentacion, las
compras o cualquier otro consumo que sea diagnosticado compulsivo por un profesional de la
salud. (Ley 26.934, 2014)

Por otro lado, la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 plantea:
Las adicciones deben ser abordadas como parte integrante de las politicas de salud mental. Las

personas con uso problematico de drogas, legales e ilegales, tienen todos los derechos y
garantias que se establecen en la presente ley en su relacidn con los servicios de salud. (Ley
26.657, 2010)

Graciela Touzé (2010), plantea que “existen diferentes formas posibles de vincularse con las drogas.
Cualquiera de ellas puede aportar beneficios fisicos, psicoldgicos, sociales y espirituales, asi como
también puede provocar dafios a las personas si se constituye en un uso problemdtico.” (p. 34). Esta
autora pone el foco particularmente en la relacion del sujeto con la sustancia y a su vez lee la nocion de
“problematico” desde una mirada mas compleja.

Ademas, nos dice que “la manera de abordar el “problema de las drogas” y la propia nocién de “droga”
varian segun los sistemas de representacion culturales y la época ... Es un problema que se construye
social e historicamente” (Touzé, 2010, p.21). Entiende que el problema de las drogas debe trabajarse en
un nivel socio politico. Si nos remontamos histéricamente, ella sitGa que al inicio se constituia como
una practica privada, posteriormente comenz6 a impregnarse de concepciones morales, para luego
convertirse durante el siglo XX en un delito (p. 20). Ubica que la droga como problema se constituyd
de este modo en la modernidad. “El uso de drogas fue perdiendo su sentido de “facilitador del vinculo
social” y se convirtid en una practica privada que referia a la predileccion por un producto.” (Touzé, G,
2010, p. 19).

Con el objetivo de problematizar el término “drogadicto” o “drogadiccion” recuperamos los aportes de
Trimboli (2017):

Las sustancias psicoactivas comenzaron a ser malignizadas y asociadas a la delincuencia a partir
de la idea de considerarlas “peligrosas”. Es asi, que, tanto los consumidores como los adictos se
han convertido en “drogadictos” o “drogadependientes” mas alla de que su consumo sea 0 N0
problematico”.(p. 90)

Podriamos afirmar entonces, que el término drogadicto se encuentra mas asociado a una mirada
estigmatizante que presume peligrosidad sobre el sujeto que consume, es decir, dicho estigma ya no
recae sobre el objeto de consumo sino sobre el consumidor.

Por otro lado, consideramos relevante recuperar los aportes de diferentes autores al concepto de

“toxicomania”. Etimoldgicamente,

23



“El término "toxicomania" proviene del griego "toxicon", que significa "veneno", y del latin
"mania”, que vendria a ser, locura caracterizada por delirio y agitacion. Es decir,
etimolégicamente, la toxicomania seria una alteraciébn mental que induce al individuo al
consumo de un veneno.” (Lora, M., y Calderén B, C. 2010, p. 1)

El mismo, si bien es un término que suele utilizarse dentro del campo del psicoanélisis, deviene del
entrecruzamiento del saber médico y legal. Una de las primeras apariciones del concepto la encontramos
en el Tratado de Psiquiatria, de Henri Ey (1978), el cual la define del siguiente modo:

La conducta del toxicomano constituye una perversién que satisface completamente su
necesidad (busqueda de placer y evitacion del sufrimiento mediante la absorcién habitual e
imperiosamente exigida de uno o de varios productos llamados “tdxicos”, precisamente a causa
de su eleccién por los adeptos a esa conducta. Se asemeja a las perversiones sexuales en la
medida que posee la caracteristica fundamental: la regresion a un “placer parcial”: seria un
abuso del lenguaje hablar de toxicomania fuera de tales criterios. (p. 352)

Retomando otros autores mas contemporaneos que abordan este concepto desde una perspectiva que
contempla las caracteristicas epocales y el lugar del toxico dentro ésta, ubicamos:

“La toxicomania no solo es un sintoma autista por su goce, sino que, ademas, habida cuenta del
mercado de la droga, es un sintoma que, muy a menudo, conduce a los sujetos a actos antisociales, como
suele decirse, para conseguir droga.” (Gonzalez, 2016, en Soler, 2000, p.p. 157-158)

Consideramos interesante esa afirmacion de la autora, ya que sitla una lectura en la relacién del téxico
con la trama social, en el cual la droga ya no forma parte de rituales o espacios de encuentro en lo social,
sino que mas bien, atenta contra el lazo social.

En esta misma linea, de la investigacion que aborda Lora y Calderdn (2010), realizada en torno a dicho
concepto, recogemos dos enunciaciones:

Desde la teoria psicoanalitica se entiende que el toxicomano adviene como un signo que define
la época: él es el partenaire-sintoma del capitalismo pos-moderno. Es quien, por excelencia, no
se averglienza de su goce, él es aquél que lo muestra hasta el extremo de inventarse un ser a
partir de una nominacion que le viene como anillo al dedo desde el Otro social para seguir
gozando en el autismo toxico. El empuje a la toxicomania generalizada, que se localiza como
caracterizando a nuestra actualidad, encuentra su complemento ideal en el empuje al olvido
generalizado articulado con el goce de la destruccién. (p. 1)

Y continua:;
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La toxicomania entonces tiene que ver con el modo particular de gozar de cada sujeto, frente a
la posicion del sujeto frente al deseo y el goce en su subjetividad. Asi el sujeto puede recurrir al
uso de una sustancia en un momento de desestabilizacion fantasmética o en un momento de
vacio de respuestas frente a lo que es el deseo y la demanda del Otro. (...) En la toxicomania
tenemos entonces que el goce falico, es "sustituido" por el goce autoerético, cinico, que no
necesita del Otro, sino que mas bien lo hace a un lado, es una goce asexual, que es obtenido por
el objeto droga, objeto que impide el desplazamiento de la cadena de significante, de manera
gue calla al sujeto del inconciente, y el objeto a pierde su estatuto de causa de deseo, debido a
que la droga ocupa ese lugar mitico, es decir, de la ilusion de haber alcanzado el objeto. (p. 1)

Marcos normativos: historizacion y debates

Teniendo en cuenta el recorrido histérico que venimos realizando en torno a las problematicas de
consumo, es fundamental situar aquellos marcos normativos que regulan dicha problematica, a los fines
de profundizar desde un analisis critico, en torno a las tensiones politicas, legales y epistemoldgicas en
el campo social. Tal como anticipamos, dichas legislaciones surgen en momentos histdricos diferentes,
poseen concepciones diversas y, de un modo implicito, pero no menos ligado a un posicionamiento
politico en particular, apuntan a distintos objetivos. Consideramos un gran aporte, reflexionar sobre los
modos en que se juegan estas disputas en el campo de la salud mental, recuperando la voz de los
profesionales de la salud, con el objetivo de indagar como conviven dichas legislaciones en la actualidad.
Retomaremos algunas legislaciones y acontecimientos a nivel mundial para definir desde un contexto
histérico un poco més amplio, esta probleméatica. Alberto Trimboli (2017) en uno de sus libros, se ocupa
de rastrear algunos hitos que resultan significativos al momento de situar el consumo de sustancias como
problemética social. Tal como venimos desarrollando, el consumo de sustancias no siempre fue
considerado un problema para la sociedad, en este sentido el autor sitla que es a partir de determinados
movimientos prohibicionistas que el consumo comienza a instalarse socialmente como un problema.

En 1869 se funda en Estados Unidos el Prohibition Party (el partido de la prohibicion),
agrupacion politica que en 1919 logré que se vetara la produccion, venta y consumo de bebidas
alcoholicas en todo el pais... Esa disposicion, vigente durante una década, es conocida como
“Ley Seca”, o “Ley Volstead” en alusion al miembro del comité legal de la Casa Blanca que
trabajo enérgicamente para lograr que la ley fuera aprobada. La misma ha sido objeto de
numerosas criticas, ya que produjo la fabricacion clandestina y contrabando de alcohol, con el

consiguiente enfrentamiento entre bandas armadas. (p. 102)
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La prohibicién de determinadas sustancias comenzo a generar una escalada de problemas en diferentes
niveles. Por un lado, la salud de los consumidores se deterioraba cada vez méas debido al origen y calidad
del alcohol que consumian. Por otro lado, la urgencia por obtener la sustancia derivo en actos delictivos.
A su vez, los gobiernos destinaron gran parte de sus presupuestos a politicas que buscaban detener el
contrabando, sin mayores logros (Trimboli, 2000). Trimboli (2000), retomando a Quintero, sefiala que
los origenes de las politicas prohibicionistas en Estados Unidos se debieron a reacciones moralistas
contra el consumo, a su vez, por efectos de la industrializacion y urbanizacion, intereses econémicos de
corporaciones médicas por sostener el monopolio de las prescripciones de sustancias psicoactivas y por
ultimo, ubica como otro de los motivos, la demonizacion de las sustancias (p. 103).

Estés politicas comienzan a extenderse y formalizarse a nivel mundial mediante tratados internacionales.
Estados Unidos y Gran Bretafia impulsaron un tratado que tenia por objetivo estudiar la fiscalizacion
internacional de drogas. Posteriormente, se firmo una serie de recomendaciones en el primer tratado
juridicamente vinculante que entr6 en vigencia después de la Primera Guerra Mundial con su
incorporacion en el tratado de Versalles. La Convencion Unica sobre estupefacientes de la ONU en
1961, crea cuatro listas de drogas segin grado de peligrosidad de las sustancias (Trimboli, 2000). Este
mismo autor, nos aclara: “...comienzan a ponerse en marcha politicas internacionales dominadas por el
discurso moralista y juridico, que divide a las drogas entre legales e ilegales” (p. 105).

Este discurso prohibicionista comienza a extenderse por América y por todo el mundo, logrando que
para el siglo XX todo el continente sancione legislaciones contra las drogas y consecuentemente persiga
a los consumidores. En varios paises de América Latina, entre ellos: Uruguay, Brasil, Colombia, Perd,
Paraguay, la tenencia de drogas para consumo personal esta despenalizada. En cambio, en paises como
Chile y Bolivia, se prohibe la tenencia para uso personal, se sanciona al consumidor con una multa y se
obliga a realizar tratamiento.

En Argentina, la primera ley que introduce al Cddigo Penal el delito por trafico clandestino de
estupefacientes es la Ley N° 11.309 sancionada en el afio 1924. En 1926, esta legislacion es modificada
y pasa a considerar la tenencia, tanto para la venta como para el consumo, como un delito. En 1968 y
1971, se crean dos leyes que establecen un listado de estupefacientes que pueden circular por el territorio
nacional bajo control del Estado. En 1974, se promulga la Ley N° 20.771, la cual diferencia la tenencia
para uso personal en relacion a la pena que le corresponde (Trimboli, 2000).

En 1989, se sanciona la Ley N° 23.737, vigente hasta la actualidad, la cual extiende la pena por tenencia
para comercializacion y penaliza la tenencia para consumo personal, dando la posibilidad de dejar en
suspenso la medida en caso de que el sujeto elija realizar un tratamiento de “rehabilitacion”. El afio de
sancion de dicha legislacion, coincide con un momento historico durante el cual nuestro pais atravesaba
por una crisis politico, social y econdémica que culmind con la hiperinflacion y la entrega anticipada del
poder a Carlos Menem. En un marco de endeudamiento, este gobierno, llevé adelante politicas alineadas
al modelo neoliberal que tuvo como consecuencia la desregulacion de la economiay la privatizacion de
varios servicios, lo cual comienza a generar un aumento del desempleo, precarizacion laboral y el

empobrecimiento de la poblacion.

26



Resulta significativo situar la sancion de la Ley de Estupefacientes en el marco de dicho contexto
politico a la luz de los anélisis de Loic Wacquant. Este autor, explica las condiciones del advenimiento
del Estado penal, situando una transicién en las sociedades de una gestion asistencial de la pobreza hacia
una gestion punitiva por medio de la policia y las prisiones. La inscripcién de este desplazamiento es
ordenada por el autor a partir de tres factores: un borramiento del Estado econémico, un achicamiento
del Estado social y un fortalecimiento del Estado penal.

Este nuevo gobierno de la inseguridad social —para hablar como Michel Foucault— se apoya,

por un lado, en la disciplina del mercado laboral descalificado y desregulado y, por el otro, en
un aparato penal invasor y omnipresente. Mano invisible del mercado y pufio de hierro del
Estado se conjugan y se completan para lograr una mejor aceptacion del trabajo asalariado
desocializado y la inseguridad social que implica. La prision vuelve al primer plano. (Wacquant,
L., 2000, p. 1)

Retomando nuestros debates, ;qué objetivos ordenan este cuerpo legal? Tal como situamos con
anterioridad, la Ley de Estupefacientes convive con otros marcos normativos que sitlan a los consumos
como una problematica en el campo de la salud mental. EI campo de la salud mental, se constituye como
un campo de précticas atravesado por paradigmas diversos que entran en juego. En el entrecruzamiento
entre el campo “psi” y el campo juridico, es posible identificar diversos posicionamientos y
concepciones que entran en tensién. Sin duda, la construccién de nuevos paradigmas no es sin un
proceso historico de luchas y conquistas vy, por lo tanto, el transito de un paradigma a otro se produce
progresivamente, mediante arrastres residuales de paradigmas anteriores 0 mas bien, en un proceso
dialéctico.

La Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, la Ley N° 26.934 “Plan IACOP” y la Ley N° 26.529
“Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionales e Instituciones de la Salud” son normativas
que suponen concepciones y perspectivas diferentes a lo planteado en el Codigo Penal y la Ley de
Estupefacientes, inscribiendo préacticas diversas, las cuales abren importantes debates y encerronas en el
campo de la salud mental.

La Ley N° 23.737, en su articulo 14 establece una reduccion de la pena para quien posea sustancias
ilegales para uso personal. Posteriormente, en el articulo 16 y 17 determina que en los casos donde pueda
comprobarse dependencia fisica o psiquica al estupefaciente, el juez puede dejar en suspenso la
aplicacion de la pena y someterlo a una medida de seguridad curativa con el objetivo de “rehabilitar” al
sujeto. A su vez, segun el articulo 18, en el caso de aquellos sujetos procesados, si es posible acreditar
que la tenencia de sustancias es para uso personal y existe dependencia fisica o psiquica a la sustancia,
es posible aplicar un tratamiento curativo para su desintoxicacion y rehabilitacion. Sin embargo, este
mismo articulo aclara:

Si transcurridos dos afios de tratamiento, por falta de colaboracién del procesado no se obtuvo
un grado aceptable de recuperacién, se reanudara el tramite de la causa y, en su caso, podra
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aplicarsele la pena y continuar el tratamiento por el tiempo necesario, 0 mantener solamente la
medida de seguridad. (Ley N° 23.737, 1989)

En este punto, es interesante precisar algunas paradojas que presenta esta ley. Siguiendo a Sklarevich y
Marquez (2005) nos preguntamos: ¢qué implica aplicar una medida de seguridad? En este punto, dichos
autores aportan:

La aplicacidn de una medida de seguridad supone que el autor es incapaz de culpabilidad ya que
no pudo motivarse en la norma para actuar. (...) Las medidas se aplican entonces, no para
castigar, sino con el objetivo de curar (...) Su finalidad es invariablemente de caracter
terapéutico. (p.p. 1-2)

Los autores mencionan 3 tensiones en cuanto a la aplicacion de las medidas de seguridad. Por un lado,
la cuestion de la temporalidad en la aplicacion de la medida resulta poco preciso, ya que la
indeterminacion de la medida de seguridad (a diferencia de la pena que posee un plazo concreto) junto
con la sujecion en las decisiones a los arbitrios del poder médico, deja expuesto a los sujetos al poder
totalizante del discurso médico y del poder punitivo (p. 2). Por otro lado, entre los articulos citados
anteriormente, existe una oscilacién entre sujeto responsable - sujeto irresponsable que resulta confusa.
En principio, la ley responsabiliza al sujeto cuando acredita una pena en caso de comprobar que la
tenencia es para consumo personal. Posteriormente, ubica a un sujeto que no puede motivarse en la
norma, a juzgar, irresponsable, cuando determina la suspensién de la pena en los casos de dependencia
a la sustancia. Sin embargo, “si, cumplido el lapso de dos afios, el tratamiento fracasa por “falta de
colaboracion” del imputado (responsable) el juez podra optar por aplicar la pena (responsable) o
prorrogar la medida indefinidamente (irresponsable)” (Marquez y Sklarevich, 2005, p.p. 2-3).

Resulta significativo poner en tension la “falta de colaboracion” como criterio para determinar la
responsabilidad de un sujeto que con anterioridad fue considerado una persona con un padecimiento
subjetivo a causa de su problematica de consumo, ya que, dentro del campo de la salud mental,
identificamos que una de las particularidades de los sujetos con problematicas de consumo es la
dificultad para ubicar al consumo como una practica que afecta significativamente diferentes
dimensiones de su vida. En definitiva, podriamos afirmar que la falta de colaboracién en el tratamiento
se corresponde a un juicio de valor de orden moralizante para responsabilizar a un sujeto, ya que una
persona no deja de tener un padecimiento subjetivo a causa de no colaborar.

Dichos autores, denuncian un estigma que subyace a este criterio denominado por la ley como “falta de
colaboracion”. Para ellos, la “falta de colaboracion” aloja la idea de un sujeto peligroso, ya que la
resistencia a la intervencién institucional es entendida como peligrosidad (Marquez y Sklarevich, 2005).

En Gltimo término podriamos preguntarnos también porqué se lo criminaliza. Si se parte de la
idea de que es un delincuente, ¢por qué se intenta curarlo? La nocién de peligro “permite

justificar y fundar en teoria la existencia de una cadena ininterrumpida de instituciones médico-
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judiciales”. Ni totalmente enfermo ni exclusivamente delincuente, la persona que “depende de
sustancias” circula alternativamente entre la agencia socio- psico- asistencial y la agencia penal.
(Sklarevich, S. y Marquez, A., 2005, p. 4)

Podemos observar en este punto lo que Sozzo llama “ensambles de discursos”. Para el autor, el proyecto
normalizador, disciplinario y correccional durante la modernidad, se constituye a partir de una serie de
enlaces discursivos con limites flexibles y poco precisos. El discurso religioso, el discurso médico y el
discurso de la educacion, permanecen articulados al servicio de la vigilancia, la sancion y la
normalizacién. La dificultad que presenta la Ley de Estupefacientes, para diferenciar enfermo de
delincuente, reside en prejuicios morales que recaen sobre las personas con padecimientos subjetivos.
La modernidad, se ha constituido como aquella época privilegiada de la segregacién a todo aquello que
no se corresponde a la norma. En este sentido, la falta de colaboracién al tratamiento es leida como
desobediencia o tal vez como conducta desafiante frente al poder punitivo. De alli la confusion, es
necesario jcurar? ¢corregir? ¢educar? Es posible entrever un sistema juridico ordenado segln
determinados ideales a los que subyace el objetivo de homogeneizar a las poblaciones, negando la
dimension singular de cada persona e intentando, en ultima instancia, “normalizar” a una poblacion
“desviada”.

A su vez, el articulo 22 ubica que, en caso de alcanzar un resultado satisfactorio de las medidas de
recuperacion, logrando la reinsercion social plena, el juez podra librar oficio al Registro Nacional de
Reincidencia y Estadistica Criminal y Carcelaria para la supresion de la anotacién relativa al uso y
tenencia indebida de estupefacientes. A la luz de la pretendida reinsercién que se busca alcanzar, la
anotacion en dicho registro obtura dicha posibilidad de reinsercion. Tal como ubican los autores, “el
efecto obtenido dista mucho de su propdsito: se beneficiaran los que previamente se hallaban incluidos
social y econdmicamente mientras que los desheredados de siempre no podran borrar dichos
antecedentes.” (Marquez y Sklarevich, 2005, p. 6)

En las antipodas de esta perspectiva, las practicas en torno a las problematicas de consumo se encuentran
reguladas en el campo de la salud mental por otras normativas de igual rango, entre ellas la Ley Nacional
de Salud Mental y Adicciones. La misma tiene por objetivo asegurar el derecho a la proteccion de la
salud mental de todas las personas y el goce de los derechos humanos de todos aquellos que posean un
padecimiento subjetivo. A su vez, en su articulo 4, reconoce a las adicciones como padecimientos
subjetivos y plantea que las mismas deben ser abordadas como parte integrante de las politicas en salud
mental.

Situada desde un enfoque de los derechos humanos, la Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones parte
de la presuncion de capacidad de todas las personas, es decir, concibe al sujeto como sujeto de derechos,
esto significa que toda persona es titular de derechos y posee capacidades para el ejercicio de los mismos.
En esta misma linea, la Ley N° 26.529 “Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionales e
Instituciones de la Salud” establece que uno de los derechos del paciente es dar su consentimiento a

recibir cualquier tipo de tratamiento, pudiendo incluso rechazarlo si asi lo quisiera. Ahora bien,
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encontramos en este punto una encerrona. Por un lado, la Ley de Estupefaciente obliga a realizar un
tratamiento, de lo contrario se deja en suspenso la medida de seguridad y se aplica nuevamente la pena.
Pero, por otro lado, la Ley de los Derechos del Paciente establece como un derecho la posibilidad de
rechazar dicho tratamiento. Dentro de la Ley de Estupefacientes, ¢el tratamiento se constituye como una
préactica en salud mental o, mas bien, pretende encubrir una modalidad coercitiva de control social? ;Qué
margen de libertad existe en el derecho de eleccion de las personas con consumo problemético? En este
punto, los sujetos con consumo probleméatico quedan expuestos al poder totalizante del poder punitivo
y del poder juridico. Las tensiones entre dichas legislaciones abren una paradoja que transforma la
decision voluntaria en una mera ficcion legal.

Tal como mencionamos anteriormente, otra de las normativas en el campo de los consumos es la Ley
N° 26.934 conocida como “Plan IACOP”, sancionada en el afio 2014. La misma tiene por objetivo
prevenir los consumos problematicos desde un abordaje intersectorial, asegurar la asistencia sanitaria
integral gratuita e integrar y amparar socialmente a los sujetos de algun consumo problematico. Para
alcanzar dichos objetivos se prevé la creacion de Centros Comunitarios de Prevencion de Consumos
Problematicos. A su vez, al igual que la Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones, reconoce a los
consumos problematicos como padecimientos subjetivos, reafirmando la necesidad de ser reconocidos
en el abordaje de politicas en salud mental teniendo en consideracion los derechos y garantias de la Ley
26.657. También, declara la incorporacién del modelo de reduccidn de dafios y busca construir abordajes
desde una perspectiva interdisciplinaria, interjurisdiccional e integral, incluyendo la prevencién y
promocién de la salud.

Atentos a las concepciones que subyacen a nuestras legislaciones, es relevante recuperar la definicion
de consumo problematico del Plan IACOP:

ARTICULO 2° — Consumos problematicos. A los efectos de la presente ley, se entiende por
consumos problematicos aquellos consumos que —mediando o sin mediar sustancia alguna— afectan
negativamente, en forma crénica, la salud fisica o psiquica del sujeto, y/o las relaciones sociales. Los
consumos problematicos pueden manifestarse como adicciones o abusos al alcohol, tabaco, drogas
psicotropicas —legales o ilegales— o producidos por ciertas conductas compulsivas de los sujetos hacia
el juego, las nuevas tecnologias, la alimentacion, las compras o cualquier otro consumo que sea
diagnosticado compulsivo por un profesional de la salud. (Ley N° 26.934, 2014)

Si bien definir tericamente nuestros conceptos, nos exige revisar o problematizar los prejuicios o
estereotipos que nos habitan, al momento de conceptualizar los padecimientos subjetivos se ponen en
juego concepciones y paradigmas diversos desde los cuales nos posicionamos. ¢Qué supone pensar 10s
consumos problematicos en términos de “cronicidad”?

Ferrara Floreal en su conceptualizacion del campo de la salud, problematiza la idea de salud como un
estado y propone pensar este concepto reparando en la complejidad que involucra, dada la multiplicidad

de componentes que la determinan. En este sentido, aporta el término de proceso a los fines de distanciar
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este término de conceptualizaciones lineales y reduccionistas. Para el autor, el proceso salud-enfermedad
involucra un dinamismo que implica una busqueda constante a la solucion de los conflictos. “No es el
conflicto lo que define lo patolégico, sino que es el blogueo de los conflictos y la imposibilidad de
resolver ese conflicto, fisico, mental o social, lo que certifica la idea de enfermedad.” (Ferrara, 1985, p.
10)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) definen
a las enfermedades crénicas o enfermedades no transmisibles como:

(...) un grupo de enfermedades que no son causadas principalmente por una infeccion aguda,
dan como resultado consecuencias para la salud a largo plazo y con frecuencia crean una
necesidad de tratamiento y cuidados a largo plazo. Estas condiciones incluyen canceres,
enfermedades cardiovasculares, diabetes y enfermedades pulmonares crénicas. (...) Muchas
otras condiciones importantes también se consideran enfermedades no transmisibles,
incluyendo lesiones y trastornos de salud mental. (OPS, 2023)

La nocidn de cronicidad, en este sentido, pareceria quedar ligada entonces, a un concepto de salud que
admite como una de sus dimensiones el factor bioldgico y psicoldgico, en detrimento del caracter
historico, social y cultural de la vida de un sujeto. Pensar la salud en términos de proceso y no de estado,
nos acerca a una concepcion del término que reconoce la singularidad de cada sujeto y que no contempla
la posibilidad de realizar prondsticos estaticos e invariables.

Con el objetivo de situar otra de las contradicciones o discrepancias que presenta esta ley respecto al
enfoque de los derechos humanos, resulta significativo recuperar el articulo 15 del Plan IACOP:

ARTICULO 15. — Integracion. Cuando los sujetos que hayan tenido consumos problematicos
se encuentren en una situacion de vulnerabilidad social que atente contra el pleno desarrollo de sus
capacidades y de la realizacidn de sus actividades, y tales circunstancias pongan en riesgo el éxito del
tratamiento, el Estado los incorporara en dispositivos especiales de integracion.” (Ley N ©26.934,2014)

Segun la ley, la incorporacion en los dispositivos especiales de integracion posee dos componentes: el
educativo y el laboral. “El componente educativo tiene como objeto la inclusion al sistema. El
componente laboral tiene como objeto la concreta insercion laboral, procurando hacer uso de las
capacidades y las experiencias previas. (Ley N © 26.934, 2014)

La insercion al sistema educativo o laboral, ¢pretende conformarse como respuesta terapéutica a la
problemética de consumo? ¢Es posible pensar que la ley en algin sentido homologa la vulnerabilidad
social como causa del consumo? ;Es posible pensar la insercion laboral y educativa como una modalidad

coercitiva de tratamiento?
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Entrelazamientos discursivos

Si retomamos histéricamente el entrecruzamiento entre el discurso juridico y las disciplinas del campo
“psi” podemos identificar que se inscriben en el marco de un proyecto normalizador, disciplinador y de
control social de la época. En nuestro pais, durante el siglo XIX y XX, se desarrollaron practicas en
torno a nuestra profesion cuando adn no existia legitimamente la figura del psicologo/a. En el marco de
la constitucion del Estado Nacion y orientados por una ideologia positivista, la psicologia surge ligada
a la psicopatologia, a la psicologia educacional y criminoldgica; llevando adelante précticas de
diagndstico y siendo las mismas un importante ejercicio del poder sobre la vida de las personas.
Podriamos afirmar, que inicialmente, la figura del psicélogo/a era confundida con un actor de control
social, el cual realizaba préacticas orientadas por una concepcion de sujeto pensado desde la minusvalia,
a quien, por lo tanto, correspondia “rehabilitar” y “reeducar”.

Actualmente, dichos posicionamientos han sido cuestionados, abriendo importante debates vy
controversias en el campo psi respecto de las perspectivas de los y las profesionales de la psicologia y
los modos de pensar nuestra practica dentro y en articulacion con el discurso juridico.

Intentando posicionarnos desde un paradigma alternativo a dichas practicas des-subjetivantes,
correccionales, de control y disciplinamiento, sostenemos un posicionamiento ético que se enmarca en
la perspectiva de los Derechos Humanos. En este sentido, nuestras practicas iran dirigidas a aquellos
sujetos que por diversos acontecimientos y tramas vitales permanecen ligados al d&mbito judicial
(Marquez, 2017).

Toda intervencidn es politico - epistémica. Es decir, a cada préctica subyace una concepcion de sujeto
y de salud que se traduce en nuestras intervenciones. Como profesionales de la salud, ejercemos modos
de poder, por lo tanto, entendemos que nuestras practicas no son inocentes. Al posicionarnos desde un
enfoque de los derechos humanos, pretendemos recuperar el caracter subjetivante de nuestras practicas
y reivindicar el papel del Estado como aquella institucién que posee la potencia y la responsabilidad de
garantizar el acceso a todos los derechos de sus ciudadanos. En palabras de Yago Di Nella (2005) “no
hay salud mental posible, donde no se garantizan los derechos humanos. No hay posibilidades de una
construccion de subjetividad donde predominan procesos de —y hacia la salud, cuando se vulneran
derechos sistematica y permanentemente.” (p. 2). Para ello, la creacion de politicas publicas es
fundamental en la concrecién de los derechos humanos y la transformacion de instituciones que
posibiliten la justicia social.

Los derechos humanos son definidos:

(...) como el contenido esencial, la sustancia del sistema democratico; ellos son el
fundamento de un complejo sistema de promocion y garantia de desarrollo de las personas, de
todas ellas, sin discriminacion. Los derechos humanos orientan y limitan al Estado y sus

organos, le imponen deberes y le definen objetivos a realizar. (Marquez, 2017 en Brufiol, 1997).
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La politica puablica con perspectiva de derechos humanos, se caracteriza por propiciar el
empoderamiento de las personas y el cumplimiento de los estandares internacionales en materia de
Derechos Humanos, los cuales aspiran a la libertad, la igualdad, la seguridad y la paz. De este modo,
entendemos que un sujeto de derecho no es aquel sujeto pasivo, que requiere de asistencia del Estado,
sino que es un sujeto activo, titular de derechos y con capacidades para el ejercicio de los mismos. Una
de sus premisas fundamentales es el reconocimiento de la dignidad humana. Los derechos humanos, a
su vez, son universales, inherentes a toda persona, inviolables, intransferibles, imprescriptibles,
irrenunciables e interdependientes.

El sistema juridico se constituye a partir de un ordenamiento que designa normas sociales, las cuales
pretenden construir el orden social. La justicia penal comienza a intervenir sobre el consumo de
sustancias cuando comienza a considerar que éstas resultan “peligrosas” para la sociedad. Sin embargo,
aquello que resulta controversial es el criterio con el cual se designa a una sustancia como “peligrosa”,
ya que el caracter de ilegalidad que revisten muchas sustancias, no se corresponden con el potencial
riesgo que pueden generar sobre la salud de las personas. Al decir de Baratta (1991), “la dependencia
de drogas ilegales hoy resulta menos curable de lo que lo seria si no hubiera intervenido la justicia penal
en esta zona problematica de la sociedad representada por la drogodependencia” (p. 198). En otros
términos, la criminalizacién del consumo tuvo como consecuencia una criminalizacién y persecucion
del sistema penal a los sujetos que consumen, aumentando la estigmatizacion y el acceso a los servicios
de salud, ya que la adiccion deja de considerarse una problematica en salud para tefiirse de prejuicios
morales.

En realidad, en el sistema de la droga, la reaccion social criminalizadora produce por si misma
la realidad que la legitima. La representacion de la droga que esta en la base de la politica en
este sector y que ha sido utilizada por parte de los "empresarios morales" en la construccion del
problema social correspondiente es, en este sentido, una profecia que se autorrealiza" (Baratta,
1991, p. 199)

Figueirido, retomando a Baratta (1991) plantea que este autor, entiende que la categoria de
“dependencia”, amparada por el discurso cientifico, ha servido para construir el estereotipo “drogadicto-
enfermo” que al combinarse con el estereotipo “drogadicto-delincuente”, el sujeto es aislado
simbdlicamente dados los imaginarios sociales construidos, de aquello que es considerado como la
poblacion “sana”. Como consecuencia, los sujetos asumen el estereotipo asignado y terminan reforzando
el papel que les fue asignado (p. 170). En esta misma linea, el autor plantea que el sistema penal es un
gestor de estereotipos que funciona de manera politicamente selectiva (p. 171). Dicho de otro modo, la
criminalizacion secundaria es definida como una seleccion realizada por el sistema penal, de aquellas
conductas y sujetos cargados de estereotipos considerados “peligrosos”, a los cuales corresponde,
priorizando esta preconcepcion, prisionizar. Pensar la integracion de estos sujetos a la comunidad, nos
obliga a cuestionar no sélo el sistema penal sino también las barreras sociales que dificultan este proceso.

Es importante destacar, en palabras de Foucault (1999) que, en el mismo acto de encauzar la docilidad,
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se fabrica la delincuencia. La sociedad pandptica, en la cual el encarcelamiento es una armadura
omnipresente, el delincuente no esta fuera de la ley, esta desde el comienzo, en la ley, en el centro de
es0s mecanismos que hacen pasar de la disciplina a la ley y de la ley a la infraccion. El delincuente es
un producto de la institucion. (p. 280-281)

Baratta (1991) plantea que los efectos de las drogas pueden dividirse en primarios y secundarios. Los
primarios corresponden a aquellos producidos por la naturaleza de la droga, independiente de la
penalizacion o no de la sustancia que se consume (asi sean positivos o0 negativos), mientras que los
efectos secundarios se vinculan a los efectos directos de la criminalizacion, siendo estos, siempre
negativos (p.p. 213-214). Es decir, los efectos secundarios se corresponden con aquellos costos sociales
derivados de la penalizacion de la droga, como, por ejemplo: la marginacién o aislamiento social, la
represion, la patologizacion de los consumidores, entre otros.

Sin duda, las circunstancias en las cuales se produce el consumo no resulta un elemento insignificante
para nuestro analisis, ya que la complejidad de los consumos requiere contemplar qué se consume, cémo,
cuando y de qué modo. En este sentido, al decir de Baratta (1991):

(...) la mayoria de los efectos mas graves de la droga sobre la salud y el estatus social del
drogodependiente dependen de las circunstancias en que se produce el consumo de droga ilegal
en un régimen prohibicionista: la calidad de la sustancia, que no esta sometida a ningun control
debido a que es mercancia ilegal; las condiciones higiénicas y de vida en que se realiza el
consumo, que afiaden muchos nuevos riesgos a los efectos primarios, el precio elevado de las
drogas, que favorece la insercion de una parte de los drogodependientes en el contexto criminal
del trafico para procurarse la sustancia, o induce a otras conductas ilegales con la misma
finalidad. (p. 207)

Podriamos afirmar entonces, que existe una enorme poblacion de consumidores que son sometidos a
una doble criminalizacion, por consumir drogas ilegales y por pertenecer a determinado estatus social
que suele ser perseguido a causa de su estigmatizacion como “peligrosos”.

“...La accion de la justicia penal en el control de la droga demuestran que la penalizacion no es un medio
atil para controlar y resolver los problemas de la drogodependencia sino que, por el contrario, los
agrava” (Baratta, 1991, p. 211) Sin dudas, la penalizacion de la droga resulta una respuesta insuficiente
y deficiente del sistema penal, la cual no solo no logra su objetivo: reducir el consumo, sino que ademas,
incrementa la poblacion carcelaria, deteriora la calidad de vida de los sujetos que encierra, vulnera sus
derechos e inserta a muchos sujetos en el circuito penal a causa del consumo.

El Sistema Nacional de Estadisticas sobre Ejecucion de la Pena (SNEEP) muestra las caracteristicas y
situacion de las personas privadas de la libertad en nuestro pais. A partir del Gltimo informe elaborado
en 2022, es posible identificar dentro de la provincia de Entre Rios que los sujetos privados de su libertad
corresponden a una poblacion con las siguientes caracteristicas: el 37% tiene entre 25y 34 afios v el

26% entre 35 a 44 afios, el 96,6% son varones, el 32% tiene el primario completo, otro 30% el secundario
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incompleto y el 23% el primario incompleto, el 61% es trabajador de tiempo parcial, mientras que el
25% el trabajador de tiempo completo. Dentro de los delitos con mayores menciones, las infracciones a
la Ley de Estupefacientes (23.737) ocupa el tercer lugar con 514 menciones, antecedido por delitos por
violaciones o abuso sexual (571) y delitos por robo y/o tentativa de robo (661). Del total de la poblacion
penitenciaria, al 92.3% no le fueron otorgadas salidas transitorias, el 96.9% no esta incorporado al
régimen de semilibertad, el 99% no est4 incorporado al programa de prelibertad y el 98.9% no tuvo
reduccion de la pena.

A partir de estos datos, podemos inferir que la poblacidn detenida y privada de su libertad en nuestro
pais, es una poblacién joven, en su mayoria son varones los cuales no lograron completar sus estudios
secundarios y poseen trabajos de tiempo parcial, la mayor parte de ellos. Retomando el concepto de
criminalizacion secundaria nos preguntamos: ¢es posible pensar que esta poblacion en particular, es
representativa de la poblacion total del pais que lleva adelante actos delictivos, 0 mas bien, resulta un
fragmento de la poblacién que es perseguida a causa de portar ciertas caracteristicas consideradas
“peligrosas”?

Teniendo en cuenta los datos respecto de los programas de semilibertad, prelibertad y reduccion de la
pena, es posible cuestionar la l6gica correccional y totalizante del poder punitivo y replicar la denuncia
realizada por numerosos autores al fracaso de las ideologias “re” (reeducar, resocializar, reinsertar) que

buscan sostener estas instituciones.

Modelos de abordaje

Graciela Touzé (2010) plantea que los modelos son esquemas que estan formados por una ideologia, lo
cual significa que imponen un orden a los elementos de la realidad de acuerdo a la vision del mundo que
cada modelo posee (p. 43). En la clasificacion que la autora trabaja, va a mencionar los siguientes modos
de abordajes: el modelo ético-juridico, el modelo médico-sanitario, el modelo psicosocial, el modelo
sociocultural, el modelo multidimensional y el enfoque de reduccion de dafios y riesgos. Segln
Benedetti (2015), los modelos deben leerse en clave de época y situacion (p. 34), es decir, conocer las
particularidades del contexto donde llevamos adelante nuestras practicas nos permitird problematizar
estos esquemas conceptuales, éticos e ideol6gicos.

Si bien no existe un Unico modo de ordenar las estrategias de abordaje de los consumos problematicos,
a continuacion sistematizamos algunos modelos de abordaje, a los fines de pensar y problematizar las

practicas en el campo:

Modelo juridico
En principio, es importante aclarar, que si bien este modelo de abordaje no se constituye como un

abordaje clinico de los consumos problematicos en cuéanto tal, representa una serie de practicas y
acciones que tiene efectos sobre los sujetos que consumen y sobre su salud.

Edith Benedetti (2015) en uno de sus textos plantea que, tanto la sociedad en general como los
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profesionales de la salud, conservan representaciones sociales acerca del consumo problematico que los
asocian mecanicamente con ilegalidad, delincuencia, marginalidad, encierro, internacién, comunidades
terapéuticas, entre otras, las cuales asocian los tratamientos con estrategias de prohibicion y abstencion
(p. 17) En este sentido, proponemos pensar este modelo como un modelo de abordaje que se articula, en
ocasiones, con el modelo médico.

Siguiendo a la autora, este modelo es histéricamente el primer modelo preventivo asistencial. Siendo
incapaz de contemplar la complejidad de la problemética de consumo y las maltiples dimensiones que
abarca, pone su eje de andlisis es la sustancia psicoactiva de caracter ilegal (objeto de todos los males).
Es un modelo principalmente juridico, ya que aquello que resulta problematico es la accion delictiva, es
decir, aquel que viola la ley, deja de ser consumidor para ser un delincuente o transgresor. Si bien,
entendemos que no todo consumo es problematico, e incluso, que el consumo problematico puede darse
en relacion a sustancias legales como el alcohol, dicho modelo reduce la problemética a una dimension
estrictamente normativa. Como respuesta a este problema de ilegalidad, responde via el sistema

punitivo: prohibe su consumo, elaboracion, circulacion y penaliza al consumidor (Benedetti, 2015)

Modelo médico

Segln Benedetti (2015), este modelo surge a mediados del siglo XX como una variacién del modelo
preventivo asistencial de enfermedades infectocontagiosas, ya que las adicciones son leidas ahora, ya
no como transgresiones ante la ley, sino como enfermedades. Al igual que el modelo anterior, el eje de
analisis recae sobre la sustancia y no sobre el sujeto, dado que se prioriza el potencial adictivo de la
sustancia. Aquello que constituye el problema, no es el caracter de ilegalidad de la sustancia sino los
efectos clinicos de una sustancias, leidos siempre en términos negativos (p.p. 25-26).

Tal como explica la autora, la distincion entre sustancias legales e ilegales no resulta relevante, ya que
ambas pueden constituirse como problematicas para el sujeto. Las estrategias en salud dentro de este
modelo, giran en torno al control y disciplinamiento sociales, via la abstencion. Es decir, ya no se aplica
una sancion normativa sino que se busca reducir el consumo a cero. En el caso de la prevencion, a través
de estrategias centradas en la comunicacion de los potenciales dafios que podria producir una sustancia,
como por ejemplo las campafias publicitarias, y en el caso de la asistencia, estrategias coercitivas que
apuntan a suprimir totalmente el consumo, orientadas por reglas rigidas que en caso de no cumplirse son
seguidas de sanciones (p.p. 26-27)

En este sentido, los distintos momentos en el tratamiento de un sujeto, son leidos en funcién de la légica
abstencionista. Es asi que, el consumo reiterado durante el tratamiento es pensado en términos de
recaida, vinculado al concepto de recidiva, es decir, designa la reaparicion de una enfermedad después
de transcurrido el padecimiento y su cura (Benedetti, 2015, p. 31)

Este modelo se caracteriza ademas, por privilegiar la institucionalizacion del sujeto e incluso utiliza

mecanismos que asignan poca participacion al sujeto.
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Modelo de abordaje integral

A los fines de realizar una descripcion detallada de este modelo, ordenaremos su caracterizacion en tres
ejes que nos permitiran comprender aquellas ideas fuerza que lo estructuran: la estrategia de reduccion
de riesgos y dafios, el enfoque comunitario en salud mental y la perspectiva interdisciplinaria. Dicho
ordenamiento, pretende complejizar el denominado “modelo integral comunitario” y “el modelo de
reduccion de riesgos y dafios”, desarrollado extensamente por diversos autores. En este sentido,
consideramos que dichas perspectivas son solidarias entre si y podrian articularse en aquello que
decidimos nombrar como “modelo de abordaje integral”.
El modelo o estrategia de reduccién de riesgos y dafios, puede ser definido como:

(...) una politica publica en relacion a la salud y a lo social que es relativamente nueva y ha

tomado fuerza en el mundo fundamentalmente a raiz de la alta incidencia de la transmision del
HIV/SIDA en los usuarios de drogas inyectables. (Inchaurraga, S., 1999, p. 9)

Segln sitla Benedetti (2015), los costos sociales, sanitarios y econdémicos de esta enfermedad, eran
superiores a los dafios producidos por las sustancias psicoactivas. Es asi que, tal como sefiala Brettle, el
incremento de la mortalidad en usuarios de drogas ha sido uno de los indicadores para definir a la
reduccién de riesgos y dafios como una estrategia de salud publica. A su vez, uno de sus principales
antecedentes, es la creacién en 1926 del Comité Rollerston en Inglaterra, que llevaba adelante estrategias
de intervencién en las cuales prescribian heroina o cocaina para favorecer la desintoxicacién progresiva.
Dicha modelo, se constituye también, como una respuesta alternativa frente al fracaso de perspectivas y
estrategias prohibicionista - abstencionistas (p. 32). Autores como Riley y O’Hare situan las raices de
este modelo en el Reino Unido, Paises Bajos y Norteamérica. Dentro de estos paises las primeras
estrategias se iniciaron con programas que incluyeron cambios de jeringas, asesoramiento, prescripcion
de drogas y servicios de empleo y vivienda (Inchaurraga, 1999).

Actualmente, podemos afirmar que uno de los objetivos centrales del modelo de reduccion de riesgos y
dafios apunta a disminuir los riesgos o consecuencias asociadas al consumo. Para ello, debera garantizar
el acceso a la informacion, el acceso al sistema de salud y también desarrollara estrategias de prevencion
con la comunidad en general, a los fines de reducir los costos sociales y subjetivos que producen la
estigmatizacion y penalizacion de los usuarios, lo cual tiene como consecuencia la exclusion social y la
vulneracion de derechos. “El esquema de reduccion de dafios puede usarse como una forma de objetivar
mejor el proceso de evaluacion, tanto de los programas de drogas como de las politicas, permitiendo la
identificacion de los dafos con los que hay que lidiar” (Inchaurraga, S., 1999, p. 18) Uno de los
principios que orientan la accién de este modelo va dirigido al reconocimiento de la capacidad de las
personas para desarrollar formas de cuidado que les permitan modificar practicas riesgosas para su salud
(Goltzman, 2016, en Rossi, , 2016, p. 9).

Segun diversos autores, dentro de este modelo “el eje no esta en la sustancia, sino en un componente
profundamente subjetivo, tiene que ver con como los sujetos se relacionan con un objeto (...) Se trata de

un proyecto de empoderamiento de las personas para la ciudadania.” (Goltzman, 2016 en Tesolini y
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Farias, 2016, p. 14)

Desde esta perspectiva el sujeto es comprendido como sujeto de derechos, lo que significa que el sujeto
es titular de derechos, los cuales le deben ser garantizados. Entonces, hablamos de un sujeto activo,
responsable y con participacion en el proceso terapéutico. El sujeto, es abordado desde su complejidad,
situado en un contexto particular y atravesado por una historia singular. En este sentido, la reduccion de
dafios entiende que el consumo de ciertas sustancias es inevitable e incluso representa una eleccion del
sujeto. A su vez, el consumo es condicidn dentro del modelo de produccion actual.

Siguiendo a Benedetti (2015), la abstinencia en el consumo no es condicion de inicio del tratamiento,
incluso el consumo durante el tratamiento no es leido es término de recaidas, falla o transgresion, como
en otros modelos, sino que se propone hablar de “consumo responsable” o “regulacion del consumo”
(p. 36). La autora propone entender a la regulacion del consumo como “un movimiento en la posicion
subjetiva del paciente, que consiste en un efecto clinico” (p. 38). Es decir, el consumo en la medida en
gue se regula, deja de representar un problema para el sujeto, pudiendo lograr un consumo responsable
y no necesariamente una ausencia del consumo. Asimismo, se propone un ‘“umbral minimo de
exigencias o umbral minimo de requerimientos” para el inicio del tratamiento (p. 37), los cuales se
construyen como condicion necesaria para el tratamiento y a su vez, para activar el compromiso y la
responsabilidad de los sujetos.

Una concepcidn del sujeto en su dimensién histérica, social y cultural, nos permitira:

(...) ofrecer intervenciones adecuadas a las necesidades del sujeto desde la complejidad que la
problematica requiere. Intervenir para la reconstruccién del lazo social, la construccién de un
proyecto personal y articulado en lo grupal y social, y la escucha como posibilitadora de este
proceso. (Benedetti, E., 2015, p.p. 37-38)

En este sentido, es necesario que las estrategias de reduccion de riesgos y dafios incorporen a la
comunidad como un elemento fundamental en la construccién de estrategias de acompafiamiento y
cuidado.

El enfoque comunitario implica disefiar estrategias que tomen en consideracion la voz y la
experiencia de la comunidad contemplando la diversidad. En este sentido, se disefian acciones
concretas que respetan y acompafian las diferencias culturales; de este modo, se recuperan y se
valorizan précticas y saberes de la vida cotidiana de la comunidad. (Ministerio de Desarrollo
Social-APRECOD, p. 31)

Un abordaje que contemple a la comunidad como eje central, supone la necesidad de conocer los
procesos de salud-enfermedad-atencién-cuidado de esa comunidad en particular, asi como también,
todas aquellas dimensiones que se incorporan a este proceso: la identidad cultural de cada comunidad,
sus costumbres, las instituciones con las cuales se referencian, sus trabajos y oficios, su organizacion

territorial, las formas de cuidado que construyen, entre otras.
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Los sujetos construyen y establecen practicas de cuidado mas alla de los centros de salud, lo que
muchas veces se traduce en una mayor efectividad en las formas de cuidar y en los resultados
alcanzados. Esto se explica por el hecho de que este tipo de practicas generan una mayor
sensibilidad, confianza, pertenencia y horizontalidad, lo que se traduce en un mayor bienestar
de las personas. (Ministerio de Desarrollo Social-APRECOD, p. 33)

Tal como sefialan los autores, contemplar las particularidades de cada comunidad nos permite conocer
las significaciones que cada comunidad le otorga al consumo y, en este sentido, reconocer la
heterogeneidad de los consumos (p. 33), para delinear estrategias de prevencién y atencién, acordes a
cada contexto.

Para diversos autores el enfoque de reduccién de riesgos y dafios, no puede ser pensado a expensas del
enfoque de derecho, inserto en un sistema democratico. En un interesante debate, proponen
problematizar la categoria de “riesgo”, ya que, pensar en términos de riesgo supone contemplar que
existe un dafio instalado. En este sentido, proponen una reivindicacion de este modelo, la cual apunta
hacia una vision mas amplia, que sitla a la reduccion de riesgos y dafios no solo como estrategia (en
términos de atencién o prevencion) sino como un movimiento politico, feminista, anticapitalista y
antiracista que contemple la ampliaciéon de derechos como eje transversal (Ministerio de Desarrollo
Social-APRECOD, p.22) y como ética del cuidado capaz de integrarse en las practicas de salud mental
y de la atencién primaria de la salud (p. 32). Es asi que los autores proponen hablar de reduccién de
vulnerabilidad. Desde esta perspectiva, la desafiliacion es un problema fundamental en las problematicas
de consumo, lo cual obliga a incluir en las estrategias de abordaje la construccion de vinculos, la
confianza y la necesidad de alojar (Ministerio de Desarrollo Social-APRECOD, p. 33).

Pensar las problematicas en términos integrales y complejos, involucra necesariamente un abordaje
interdisciplinario e intersectorial.

Hablar de interdisciplina significa situarse necesariamente en un paradigma pos positivista.
Reconocer una contrasefia que agrupa a quienes adhieren, de diversas maneras, a una
epistemologia que no homologa el objeto del conocimiento al objeto real, que reconoce la
historicidad y por lo tanto la relatividad de la construccidn de los saberes disciplinarios, que no
supone relaciones lineales de causalidad y que antepone la comprension de la complejidad a la
busqueda de las particulas aisladas. (Stolkiner, A., 2005, p. 5)

Stolkiner (2005) conceptualiza a la interdisciplina como un posicionamiento que obliga a reconocer la
incompletud de cada disciplina (p. 5). La misma requiere, segun las autoras, de la construccion de un
marco conceptual comun entre las disciplinas, lo que posibilita la cooperacion y flexibilidad. A su vez,
la complejidad de las problematicas del campo de practicas, exige delinear abordajes que incluyan
diferentes instituciones y organizaciones territoriales de distintos sectores como salud, educacion,

vivienda. Los sujetos se encuentran vinculados a diversas redes que constituyen dindmicas comunitarias
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singulares. En este sentido, tanto la interdisciplina como el trabajo intersectorial, representan los ejes

fundamentales del modelo de abordaje integral.

Narrativas

Barbara Biglia (2009) sitia que “las narrativas se constituyen como nuevos objetos de analisis
discursivo, atribuyéndoles una importancia relevante en la capacidad de descripcion de realidades
subjetivas” (p. 1). Para ella, las narrativas permiten tomar distancia de las tradiciones positivistas y
recuperar la voz singular del sujeto que relata, poniendo en cuestion “la realidad objetiva” como
categoria absoluta del cientificismo.

Stolkiner (2005), retomando a Alvesson y Skolldeberg, plantea que “reconocer que no existe un
constructo tedrico sin sujeto implica una relativizacion del concepto de objetividad que incluye dentro
de la produccion misma de conocimientos la dimension ética y politica de los mismos” (p. 5)
Entendemos gue no hay relato sin sujeto, en este sentido recuperar las narrativas de los profesionales de
la salud mental involucra reparar en aquellas experiencias subjetivas acerca de como perciben, piensan
y llevan adelante sus intervenciones en un contexto y momento histérico especifico. En este punto,
recuperar el relato en el presente de cada profesional, tiene para nosotros un valor singular. Para Biglia
(2009) las narrativas en “su caracter productivo y potencialmente politico viene resaltado con el
reconocimiento de su parcialidad (debida al posicionamiento situado de quienes las producen) y su
temporalidad (abierta a ser modificada con el pasar del tiempo).” (p. 14) En palabras de Paul Ricoeur
(2000):

(...) La diferencia evidente entre historia verdadera y relato de ficcion no es irreductible y que
la funcion narrativa encuentra precisamente su unidad fundamental en poder articular de manera
diferente, hay que reconocerlo, la misma temporalidad profunda de la existencia. (p. 1)
La actividad narrativa es la expresion discursiva privilegiada de la preocupacion y de su
“volver presente”. El relato, en efecto, representa al hombre activo que se orienta en las
circunstancias que él no ha creado y despliega consecuencias que no ha querido. (p. 8)

La categoria “Narrativas” resulta apropiada al momento de conocer e indagar en las concepciones de los
profesionales y las traducciones practicas de las mismas, ya que evita caer en simplificaciones de la
realidad, posibilitando un andlisis de los diversos discursos, a partir de lineas politicas y epistemologicas
que nos atraviesan como sujetos historicos.

Privilegiando también, una lectura psicoanalitica, las narrativas nos permiten pensar los atravesamientos
del lenguaje y del Otro, sobre el sujeto. Estas marcas del Otro, dejan un resto, un indecible. La falta
estructural del lenguaje es aquella que funda el malentendido. En este punto, algo de la singularidad de
quien enuncia se imprime frente a este limite de la palabra.

Freud descubre en el inconsciente esta dimension del engafio, nos muestra que en el ser
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humano algo habla con conocimiento de causa por fuera del soporte de la conciencia racional.
Cuando un ser habla es preciso admitirlo, lo hace bajo una dimension que no se confunde con
la del ego, por la sencilla razon de que su decir expresa mucho mas de lo que supone ser.
(...) No hay dos enunciaciones iguales aun cuando se intente repetir el mismo
enunciado. No hay igualdad, identidad, sino identificacion: nos identificamos a
significantes, los cuales no estan abrochados a los sentidos. (Aliani, N., 2016, 130-131)
Ana Maria Fernandez (1997), al problematizar la tarea investigativa que acufia a una Unica disciplina,
plantea que uno de los riesgos es caer en lo que ella denomina “psicoanalismos”, es decir, construcciones
tedricas reduccionistas. En este sentido plantea:

Condiciones de la subjetividad para hacer masa, para producir creencias, esto es a mi criterio un
aporte insoslayable del Psicoanalisis a la teoria social y a la teoria politica. Cuando se aplican
narrativas "psi" a los procesos colectivos se traspola desde el punto de vista epistemoldgico,
pero también se genera un hecho politico: aquel que captura la produccién de sentidos
despolitizando la lectura de acontecimientos colectivos. Ofrecer una narrativa "psi" implica
varias naturalizaciones, con sus correspondientes invisibilizaciones. (p. 30)

Esta breve critica, la lleva a la autora a proponer abordajes transdisciplinarios, es decir, sostener practicas
en articulacion con otros campos de saberes, ya que dada la complejidad del campo, no es posible la
simplificacion unidisciplinar. Para Fernandez (1997), esta forma de indagacién inclusiva permitira

avanzar en el par dialéctico que en sucesivas ocasiones se ha separado: “lo social” y “lo mental”. (p. 31)

Sobre un posicionamiento ético-politico-epistémico en salud mental

Si realizaramos un recorrido histérico a los fines de rastrear el posicionamiento ético y politico que han
tenido los profesionales de la salud mental y las practicas dentro del cuerpo social, sin dudas en nuestro
pais nos encontramos con muchas fluctuaciones. Di Nella (2005), plantea que el perfil profesional surge
de la articulacion entre la formacion y la préctica.

En la década del 607, estos profesionales eran vistos como agentes de cambio social, ligados a un
compromiso politico y a la transformacion social, con una fuerte conciencia critica. En los
70 encontramos la figura del trabajador de la salud mental. La enfermedad, era comprendida en su
interjuego con el conjunto social, por lo que era abordada de manera integral. Desde mediados de los
70", entrando a la década del 80" se destaca la figura del psicoanalista, orientado hacia la profesion
liberal, privada e individualista y alineado a una pretendida “neutralidad social”, “a-historica” y “a-
politica”. En los 90", no es posible definir tajantemente un perfil, pero podemos encontrar un profesional
cuestionado respecto de su compromiso social. Del 2000 en adelante, se arribd a una reconstruccion del
profesional de la salud como actor de transformacion social, recuperando el compromiso de este con la
comunidad. El autor entiende que esta resignificacion de las précticas profesionales, parte de una

reaccion desesperada frente a la complejidad de las probleméticas que nos encontramos en la practica,
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la cual en muchas ocasiones suele generar en los recién graduados una sensacién de desaliento que tiene
como desenlace el encierro intelectual, como intento de aprehender algo de la complejidad de la realidad
(p.p. 4-5).

En este sentido, cabe interrogarnos, ;,cOmo construir un pensamiento tedrico-practico sin quedar presos
en el pensamiento de la universalizacion, de la verdad absoluta, estanca y a-historica?

Retomando la figura del intelectual especifico, Foucault anuda las relaciones entre verdad y poder.
Entendemos que les profesionales mantienen una relacién especifica al saber disciplinar y a su vez,
ocupan una posicién ligada a un dispositivo de verdad de una sociedad. Pensar la complejidad de las
probleméaticas que atraviesan el campo implica involucrarnos en las luchas, en las especificidades que
caracterizan al territorio de nuestra practica. Anudado entonces, a la especificidad de su posicién de
clase, de sus condiciones de vida y de su trabajo, el intelectual sostiene un posicionamiento que produce
efectos. Foucault entiende que el problema del intelectual no tiene que ver con criticar los contenidos
ideoldgicos de la ciencia o buscar una ideologia justa, sino mas bien tiene que ver con construir una
nueva politica de la verdad, la cual se encuentra sostenida por un régimen politico, econémico e
institucional.

Paula Goltzman (2016), al problematizar el campo de los consumos problematicos, entiende que suele
generarse una despolitizaciobn de las practicas a travées de tres discursos: la
medicalizacion/patologizacién, la judicializacion y la victimizacion. La medicalizacion se encuentra
vinculada a la hegemonia del discurso médico y la exagerada expectativa sobre sus intervenciones, lo
cual oculta, para la autora, la dimensién politica que explica las condiciones que crearon la situacion de
consumo. “Medicalizar a los “dependientes de estupefacientes” constituye un intento de desplazar el
problema reduciéndolo a una cuestion meramente técnica que oculta su caracter socio politico”
(Sklarevich, S. y Marquez, A., 2005, p. 5). El discurso juridico, se encuentra entramado con esta
problematica, debido a la criminalizacion de las practicas de consumo. En este sentido, la figura del juez
adquiere un papel protagonico en las expresiones de ejercicio de poder, al decidir e incluso obligar a
muchos sujetos a realizar tratamientos (Goltzman, 2016).

El discurso de la victimizacién, se encuentra ligado a la estigmatizacion social de los sujetos que
consumen. “La victimizacion ubica al sujeto en un lugar de mucha irresponsabilidad. Y en tanto uno no
puede ser responsable, no puede transformar sus propias practicas.” (Goltzman, 2016, p. 45)

Los discursos de la medicalizacion, la judicializacion y victimizacién como factores de
despolitizacion del consumo de drogas, nos ponen frente a una pregunta clasica del marxismo
que tiene que ver con cdmo los intereses de la clase dominante se vuelven sentido coman. (
Goltzman, 2016, en Hojman, G., 2016, p. 50)

Problematizar estos discursos implica una disputa de sentidos y de poder en el campo de la salud mental,
lo cual adquiere particular relevancia al momento de capitalizar nuestras luchas para modificar las
practicas e instituir nuevas concepciones en el campo social.

El enfoque de los derechos humanos y la perspectiva interdisciplinaria, como posicionamientos politicos
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y éticos, son dos ejes transversales en nuestra practica como futuros profesionales. EI mismo parte de
considerar a toda persona, sin excepcion alguna, como sujetos de derechos, basandose en la dignidad y
autonomia de las personas.

Las practicas de los profesionales de la psicologia no se realizan de manera aislada, como plantea el
positivismo, el cual propone una fragmentacion de las disciplinas en compartimentos estancos que
dividen el objeto de conocimiento e intervencién. A su vez, entendiendo a la salud mental como “un
proceso determinado por componentes historicos, socio-econdmicos, culturales, biologicos y
psicoldgicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una dindmica de construccion social vinculada
a la concrecion de los derechos humanos y sociales de toda persona” (Ley 26657, 2010), considero que
el abordaje de la misma, a través una tnica disciplina, resulta insuficiente para dar respuesta de manera
integral. Es por eso, que nuestros abordajes deben ser pensados a partir de un trabajo interdisciplinario
e intersectorial, que comprometa a otros actores institucionales y a la poblacion en general, como modo
de efectivizar los derechos de las personas.

De esta forma los cuerpos teéricos funcionan como "cajas de herramientas” es decir, aportan
instrumentos y no sistemas conceptuales; instrumentos tedricos que incluyen en su reflexion
una dimension historica de las situaciones que analizan; herramienta que junto a otras
herramientas, se produce para ser probada en el criterio de su universo, en conexiones maltiples,
locales y plurales con otros quehaceres tedricos. (Fernandez, A., 1997, p.p. 19-20)

Estos dos ejes de trabajo son indisociables, ya que como nos ensefia Stolkiner (1987), las problematicas
gue acontecen en el campo son indisciplinadas, por lo que la intervencién de una Unica disciplina resulta
insuficiente (p. 313). En palabras de Foucault (1990):
(...) desde el momento en que la politizacion se opera a partir de la actividad especifica de cada
uno, el umbral de la escritura, como marca sacralizante del intelectual, desaparece; y pueden
producirse entonces lazos transversales de saber a saber, de un punto de politizacién al otro: asi
los magistrados y los psiquiatras, los médicos y los trabajadores sociales, los trabajadores de
laboratorio y los socidlogos pueden cada uno en su lugar propio y mediante intercambios y
ayudas, participar en una politizacién global de los intelectuales. (p. 184)
Desde este punto de vista y retomando a Bourdieu (1999), es esencial sostener una reflexion critica de
nuestras practicas, revisar los lugares de poder desde los que operamos y las l6gicas de dominacién que
nos atraviesan (p. 1).
A su vez, retomando a Volnovich (1998), entendemos que nuestro posicionamiento como psicoanalistas,
no se reduce a una teoria ni a una técnica 0 método, sino que la ética del psicoanalisis no puede
constituirse a expensas de lo politico (p. 2). Resulta impensado sostener desde el psicoanalisis, ética que
prioriza la singularidad y entiende que el sujeto no es sin el otro y sin un Otro, que como profesionales
de la salud no debemos tomar posicionamiento frente a la vulneracion de derechos, resguardandonos en
una pretendida “neutralidad”. En esta misma linea, Ana Maria Fernandez (1997) recupera la importancia

de evitar los psicoanalismos, es decir, aquellas narrativas que despolitizan los acontecimientos
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colectivos y trasponen la teoria de lo inconsciente para explicar los fendmenos sociales. En este sentido,
para la autora, a los fines de evitar abordajes unidisciplinares y reduccionistas de problematicas sociales
tan complejas, es fundamental para el psicoanalisis problematizar los efectos de verdad que crea,
genealogizar las condiciones historicas de produccion de sus conceptos, dilucidar sus efectos en el
disciplinamiento social y deconstruir los binarismos donde ha quedado atrapado su tratamiento de la
diferencia (p. 32).

Frente a la avanzada de la ideologia neoliberal, es imprescindible oponernos a convicciones
individualizantes, desubjetivantes y avasalladoras del lazo social, recuperando la potencia de los
colectivos, las redes, el pensamiento critico y el papel del Estado como la Unica institucién que puede
garantizar los derechos de todas las personas.
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CAPITULO II: MARCO METODOLOGICO

Tipo de disefio

El disefio escogido para la presente investigacion es de tipo cualitativo. Segin Maxwell (1996), esta
concepcion del disefio representa una estructura interconectada y flexible, que involucra “virajes” entre
los diferentes componentes del disefio, lo cual nos permite evaluar las implicancias de los propésitos,
teorias, preguntas de investigacion y métodos (p.p. 2-3).

Teniendo en cuenta la pregunta de investigacion, la cual apunta a indagar las narrativas de sus
concepciones en relacion a los abordaje en consumo problematico de los profesionales de la salud
mental; el conocimiento obtenido tras la investigacion posee la singularidad propia que construye cada
profesional, asi como también existen otros factores, como la trama institucional que los atraviesa y el
contexto en el que se inserta esta institucion, los cuales tifien de caracteristicas particulares el objeto de
conocimiento. En este sentido, el tipo de disefio escogido nos permite apelar a la singularidad del

contexto investigativo y de sus actores.

Seleccidn del contexto

Respecto al escenario a investigar, el Centro Huella presenta un escenario de tipo reglado, ya que es una
efector del sistema publico de salud, con sede en el Barrio Quintas al Este y tiene alrededor de 30 afios
de trayectoria. Actualmente, depende de la Direccidn Provincial de Salud Mental. Cuenta con distintos
profesionales como psicélogos/as, psiquiatras, trabajador/as sociales, terapistas ocupacionales,

psicopedagoga y acompafiante terapéutico. En la actualidad, estd compuesta por 40 trabajadores.

Unidad de andlisis y unidad de informacion

La unidad de analisis fueron las narrativas de los profesionales de la Salud Mental de equipos
interdisciplinarios del Centro Huella de la ciudad de Parand. Los profesionales de la salud entrevistados
fueron seis, de los cuales sus disciplinas son: abogacia, psicologia, medicina y enfermeria.

Las unidades de informacion fueron los profesionales de dichos equipos interdisciplinarios, el director

de la institucion, documentos institucionales y marcos normativos.

Técnicas de recoleccién de datos
Segun Guber (2004)

(...) las técnicas son las herramientas del investigador para acceder a los sujetos de estudio y su

mundo social.
(...) son una serie de procedimientos, con grado variable de formalizacion -y
ritualizacion-, que permiten obtener informacion en una situaciéon de encuentro, en el
marco de una relacién social (p. 56).

Estas técnicas no son recetas ni deben aplicarse mecanicamente, por lo que requieren de cierta
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flexibilidad para adaptarse a los requerimientos del campo y a aquello que no es posible anticipar. En
este sentido, se decidid utilizar como técnicas de recoleccion de datos entrevistas semidirigidas
individuales y grupales, ya que se adaptan al tipo de escenario explicitado. Se realizaron cinco
entrevistas, cuatro de ellas fueron individuales, mientras que la Ultima entrevista se concret6 de forma
grupal, participando dos profesionales de disciplinas diferentes. Los/las profesionales entrevistados,
representaban las siguientes disciplinas: Licenciatura en Psicologia, Abogacia, Medicina y Enfermeria.
Dentro de los documentos y marcos normativos utilizados para la recoleccion y analisis de datos fueron
tenidos en cuenta: Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones N° 26.657, Ley de Estupefacientes N°
23.737, Plan Integral para el Abordaje de Consumo Problematico Ley N° 26.934 y Ley N° 26.529
Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionales e Instituciones de la Salud. A su vez, se tuvo
en cuenta para el analisis de los datos un documento institucional: la ficha correspondiente al “Protocolo

de Admisién".

Técnicas de analisis de datos

A los fines de arribar a un vision integral y compleja de la problematica, para el analisis de la informacion
se llevo adelante una triangulacion de métodos.

Se cree que las debilidades de cada estrategia en particular no se sobreponen con las de las otras

y que en cambio sus fortalezas si se suman. Se supone que, al utilizar una sola estrategia, los

estudios son mas vulnerables a sesgos y a fallas metodoldgicas inherentes a cada estrategia y

gue la triangulacién ofrece la alternativa de poder visualizar un problema desde diferentes

angulos. (Benavides, O. y Gomez-Restrepo, C., 2005, p. 1)

La triangulacion es una herramienta enriquecedora que le confiere a un estudio rigor,

profundidad, complejidad y permite dar grados variables de consistencia a los hallazgos. (p. 3)
Siguiendo a dichos autores, la triangulacion de métodos representa una articulacion de diferentes
técnicas de analisis, que nos permitiran ampliar y profundizar nuestra comprensién, asi como también
analizar una misma problematica desde diferentes acercamientos (Benavides y Gomez-Restepo, 2005)
La triangulacion de datos, entonces, “consiste en la verificacion y comparacion de la informacion
obtenida en diferentes momentos mediante los diferentes métodos” (Benavides, O. y Gomez-Restrepo,
C., 2005, p. 2).
Las técnicas de analisis de los datos fueron: analisis de frases significativas a partir de las entrevistas y
analisis de documentos. El analisis de frases significativas nos permite tomar la entrevista como un
texto, como un todo, como una Unica unidad de significacion (Diaz, R y Badano, M., 2005, p.2), para
posteriormente comenzar a desmontar el texto, al decir de los autores, operando sobre el discurso
textualizado (Diaz, R y Badano, M., 2005, p.2). El recorrido por la entrevista, nos permitd extraer
diferentes categorias de sentido que posibilitaron la construccion de distintos niveles de analisis para
desmontar el sentido en el decir.
Pinto Molina (1989) retomando una definicion de Gardin plantea que el analisis de documentos es “la

extraccion del significado de los documentos escritos” (p. 325), posteriormente el autor agrega que dicho
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analisis documental se constituye como:
(...) un conjunto de operaciones (unas de orden intelectual y otras mecanicas y repetitivas) que
afectan al contenido y a la forma de los documentos originales, reelaborandolos vy
transformandolos en otros de caracter instrumental o secundarios, con el objetivo de facilitar al
usuario la identificacion precisa, la recuperacion y la difusion de aquellos. (p. 328)

En este sentido, el analisis realizado sobre los marcos normativos y el “Protocolo de Admision™ del

Centro Huella, se puso en tensién con el analisis de las entrevistas, permitiendo recuperar de este modo,

ciertos debates e interrogantes en el campo social, asi como también, en el campo de la salud mental.
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CAPITULO I11: ANALISIS

“Centro Huella”: contextualizacidon y caracterizacion institucional.

El Centro Huella es efector del sistema publico de salud, especializado en consumo problematico con
sede en la ciudad de Parand, provincia de Entre Rios. Forma parte de aquellos establecimientos
destinados al diagndstico, tratamiento ambulatorio sin internacion en Salud Mental, dependiente de la
Direccién Provincial de Salud Mental. A su vez, brinda una atencién clinico territorial en dispositivos
de atencion individuales y grupales en su sede, y desarrolla programas y actividades hacia el territorio

con distintas organizaciones e instituciones (estatales y no estatales).

Dicha institucion nace en el afio 1994, como un programa vinculado a la Direccién de Integracion
Comunitaria, impulsado por la Secretaria de Politicas Integrales sobre Drogas de la Nacién Argentina
(SEDRONAR), organismo encargado de coordinar y desarrollar politicas publicas enfocadas en la
prevencion, atencidn, asistencia y acompafiamiento de personas con consumos problematicos de
sustancias. A partir de entonces, atravesé por varias modificaciones. Su sede actual, es adquirida a partir
de un convenio de la SEDRONAR y su funcion es atender, con exclusividad, los consumos
problematicos. Dicha institucion recibid varias nominaciones, en su momento fue nombrada “Centro de
Referencia en Atencién Provincial en Problematicas de Consumo” y dependia de la Direccion de
Integracién Comunitaria. En el afio 2010, el Centro Huella comienza a recibir una partida presupuestaria
similar a un Centro de Salud e inicia las gestiones para pasar de la érbita del Ministerio de Desarrollo
Social al Ministerio de Salud. Durante el afio 2011 se amplia el grupo de profesionales y también el
horario de atencion. En el afio 2012, el Centro Huella pasa a depender del Hospital Escuela de Salud

Mental. (Ver Anexos, entrevista Director).

En su historia institucional, ha sufrido modificaciones que fueron acompafiadas por un proceso de luchas
y movimientos en el campo de la salud mental, que se instituye formalmente con la sancion de la Ley
Nacional de Salud Mental y Adicciones N° 26.657 en el afio 2010. Si bien, la provincia de Entre Rios
adhiere a la Ley de Salud Mental varios afios después, en 2016, a través de la sancion de la Ley Provincial
N° 10.445 y su Decreto Reglamentario N° 603/13, cabe sefialar que dicho proceso de reestructuracion
institucional coincide con un momento histérico a nivel nacional, de importantes conmociones en
términos de concepciones de salud y salud mental y de un momento de luchas con eje en el
cuestionamiento de légicas manicomiales, Ilevado adelante por movimientos contra hegemanicos en el

campo de la salud mental.

Actualmente, la institucion cuenta con diferentes profesionales de distintas disciplinas: psicologia,
psiquiatria, acompafiamiento terapéutico, abogacia, enfermeria, trabajo social, terapia ocupacional,
médica clinica, operador social y comunicacion social. A su vez, ofrece espacios de atencién clinica

individual y otros espacios grupales orientados en funcién de diferentes objetivos, entre ellos se
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encuentran: el “Grupo de Mujeres”, “Cultivando Salud”, el “Grupo de Varones” y grupos destinados a

los familiares de los y las usuarias.

Introduccidn al analisis de la informacién

Teniendo presente el objetivo general de la reciente investigacion: “Identificar y analizar las narrativas
acerca de las concepciones sobre los abordajes terapéuticos de consumo problematico de profesionales
de los equipos interdisciplinarios del Centro Huella en la ciudad de Parana”, se llevaron adelante cinco
entrevistas en total: cuatro entrevistas semidirigidas individuales y una entrevista semidirigida grupal en
la cual participaron dos profesionales de disciplinas diferentes. A su vez, estos datos fueron leidos en
articulacion con diferentes documentos. Entre ellos, diferentes marcos normativos, como son: Ley
Nacional de Salud Mental y Adicciones N° 26.657, Ley de Estupefacientes N° 23.737, Plan Integral para
el Abordaje de Consumo Problematico Ley N° 26.934, Ley N° 26.529 Derechos del Paciente en su
Relacion con los Profesionales e Instituciones de la Salud y otros documentos institucionales como la

“Ficha de Protocolo de Admision” del Centro Huella.

A partir del material obtenido, el analisis realizado nos permiti6 la formulacion de diferentes categorias

que fueron organizadas en tres ejes de analisis:

e Salud mental y consumos problematicos
e Demanda de andlisis

e Estrategias clinicas y subjetividad

Consideramos necesario anticipar, que la construccion de dichos ejes fue elaborada a partir del material
obtenido en las entrevistas y el analisis de los documentos, en articulacion con la construccion
conceptual elaborada en el marco tedrico. Los objetivos de esta investigacion y la revision permanente
de los antecedentes, nos permitieron estrechar y precisar el analisis de los datos. Dichos cruces,
contemplando la complejidad que reviste la problematica, nos permiti6 sostener el par dialéctico de la
mirada clinica en articulacion a la lectura socio-cultural que involucra el campo de los consumos
probleméaticos. Tal como fue explicitado, lo individual y lo social representan elementos indisociables
de la subjetividad, razon por la cual proponemos un anélisis que integre ambas dimensiones. A su vez,
la interrelacion entre los elementos analizados representa una integralidad que nos permitird conocer las
particularidades de las narrativas acerca de las concepciones sobre los abordajes de consumo
probleméatico, por lo cual la separacion de algunos ejes en pares de categoria reside en la necesidad de
poder precisar algunas lineas de anélisis que situamos como vacancias de conocimientos en el campo

de los consumos problematicos.
Salud mental y consumos problemaéticos

Sostener un pensamiento critico respecto de las préacticas nos compromete éticamente a revisar y
problematizar nuestros supuestos. Es asi, que las practicas y concepciones que nos habitan, constituyen

un entramado dialéctico susceptible de ser interrogado. Tal como fue desarrollado en el marco tedrico,
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la nominacion “consumos problematicos” involucra un posicionamiento epistemoldégico en particular y
un bagaje tedrico que ubica al sujeto en el centro de la escena, inmerso en una sociedad de consumo y
por lo tanto, expuesto a una enorme variedad de objetos a la espera del consumo. En este sentido, las
particularidades del sujeto con los objetos de consumo, en un determinado momento de su vida, pueden
representar una problematica a la luz de las diferentes esferas que lo ligan a la trama social: la familia,
el trabajo, los amigos, entre otros. En este sentido, ese consumo adquiere la particularidad de ir

acompafiado por un sufrimiento o padecimiento para el sujeto.

En armonia con esta perspectiva, algunas de las definiciones que emergieron de las entrevistas

consideraron a los consumos problematicos como:

“lo que afecta a la salud fisica, emocional, social, laboral (...) interrumpe que un proyecto de

vida pueda pensarse y desarrollarse” (Ver Anexos, pag. 124)

“ni es una enfermedad, ni es un sintoma, es una presentacion subjetiva como tantas otras, donde

el paciente tiene un vinculo con un objeto especifico...” (Ver Anexos, pag. 118)

“es una presentacion subjetiva mas, es como el baston de ese otro y si yo le pateo la muleta lo

dejo sin nada” (Ver Anexos, pag. 106)

Es posible identificar en estos enunciados una concepcion de salud y salud mental integral, en sintonia
con la definicion de salud mental que reconoce la Ley Nacional de Salud Mental y adicciones en su
articulo 3, la cual contempla en ella diferentes componentes como lo bioldgico, social, laboral y
psicologico. A su vez, comprende a la salud como un proceso de salud-enfermedad-cuidado, ya que, en
primer término, propone la idea de “interrupcion de un proyecto de vida...” lo cual nos remite a la
nocidn de crisis, situando el malestar o sufrimiento psiquico en un momento determinado de la vida del
sujeto. Asimismo, contempla el proyecto de vida, como parte esencial de la salud de un sujeto. Estas
nociones, antagonizan con la concepcion de salud como estado, en términos de aquello que se supone

estatico, inamovible y definitivo. A su vez, los profesionales plantean:

“..el paciente tiene un vinculo con un objeto especifico como podria ser otro, ;si? entonces
que eso pase a ser entre los colegas y en el campo de la salud mental, como una problematica mas.
Porque, ¢qué sucede? el colega cree que el consumo de sustancias es un monstruo detras de un armario,
“que yo con eso no puedo trabajar, que yo con eso no estoy formado, que yo para eso no $é como...”.
El paciente viene aca a hablar de si mismo, o al menos eso hay que lograr, correr la sustancia y ver
qué hay detras, ¢no? La sustancia es la punta de iceberg, es poder descifrar y entrar en aquello otro

que esta generando ese sufiimiento, ese malestar.” (Ver Anexos, pag. 118)

“..nosotros estamos en una sociedad de consumo donde bueno la invitacion es a consumir
digamos, lo que sea, lo que sea, y a veces esos consumos se vuelven problematicos, otras veces no. Que
esa persona ya no puede sostener sus horarios de trabajo, hay algin tipo de quiebre en los vinculos

familiares, rupturas de pareja. Entonces ahi bueno, el consumo adquiere otro tinte. Esto es una lectura
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mas bien personal: generalmente el consumo no es el problema, hay otras cosas. ” (Ver Anexos, pag.
100)

Entre dichas enunciaciones, es posible identificar dos posicionamientos y lineas tedricas solidarias entre
si. Por un lado, identificamos lecturas desde una perspectiva psicoanalitica, ya que en varias ocasiones
los entrevistados realizan una distincion entre “sintoma” y “presentacion subjetiva”. Asimismo, plantean
que el consumo podria estar operando a modo de “baston” o “muleta” en la vida del sujeto, lo cual nos
remite a aquella nocién acufiada en psicoanalisis para explicar la estabilizacion en las psicosis, tras la
carencia de la metéfora paterna, cuando se plantea la construccion de suplencias. Al desarrollar esta
nocion, Maleval (2002) plantea que la suplencia permite construir un encuadramiento del goce mediante
la restauracion de un anudamiento. En otras palabras, el vinculo que el sujeto ha construido con la
sustancia, en ocasiones puede oficiar de soporte en la estabilizacion de la estructura. Respecto a la nocion
de “presentacion subjetiva”, si bien las entrevistas no apuntaron a profundizar sobre este término, es
pertinente abrir la pregunta a futuras investigaciones: ;qué implicancias tiene pensar al consumo como
una presentaciéon subjetiva? ;Qué lugar ocupa el objeto de consumo en la economia subjetiva?
Contemplando estas particularidades, ¢cémo pensar la clinica?

Por otro lado, la invitacién a pensar la clinica corriendo el foco del objeto de consumo, nos acerca a
lecturas orientadas por la perspectiva de reduccion de riesgos y dafios. Dicha propuesta, la identificamos
en los dichos de los profesionales de la salud en dos sentidos, vinculados entre si: por un lado, el abordaje
es pensado ubicando al consumo en segundo plano, perspectiva que antagoniza con aquellas précticas
que apuntan a la “especializacion en consumos problematicos”. Recuperar esta concepcion del consumo,
permite construir propuestas terapéuticas centradas en la salud y no en la enfermedad, incorporando
aquellos condicionantes sociales que participan en dicho proceso salud-enfermedad-cuidado y por lo
tanto, ampliando el campo de practicas a otros sectores, evitando de este modo, la reduccion de la
practica a los espacios institucionales y a la concentracion en el saber médico-cientifico. A su vez, esta
perspectiva permite ubicar la singularidad en primer plano, priorizando la historia del sujeto y las
particularidades del caso por caso.

Por otro lado, identificamos enunciados en los cuales es posible reconocer ciertos entramados
discursivos, es decir, acoples de dos discursos en torno a los consumos, que se asocian implicitamente

para fundamentar practicas disciplinares. Veamos algunos de ellos:

“los que tienen consumo problematico generalmente no te acatan las normas de convivencia,
no te acatan los limites propios de un hospital” (Ver Anexos, pag. 92)

“Existen componentes sociales que se articulaban en el campo de los consumos problematicos,
lo cuél hacia que las adicciones queden primero en la érbita de la salud y secundariamente en la 6rbita
de la justicia. Es necesaria una articulacion entre la justicia y Desarrollo Social. Las adicciones
generan un problema social.” (Ver Anexos, pag. 126)

“El consumo problemdatico es una enfermedad crénica con recaidas.” (Ver Anexos, pag. 129)
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“...hay una falta de internalizacion de las normas sociales. Tiene que ver con que muchas veces,
desde la justicia, hay mucha flexibilidad en las sanciones por incumplir las normas entonces las
personas no tienen interés en asistir a las entrevistas por la probation.” (Ver Anexos, pag. 129)

“Al considerar a la adiccion como una enfermedad, se deposita la culpa en la enfermedad,
reduciendo de este modo la estigmatizacion, es decir, no se culpabiliza a la persona ni se hacen juicios
de valor: “es adicto porque él decide consumir”, sino que cuando entendemos que la adiccion es una
enfermedad en parte se retira la estigmatizacion de “ser buena o mala persona por consumir.” (Ver
Anexos, pag. 129)

Encontramos nociones que se acercan al paradigma tecnocratico en salud o también Ilamado por
Menendez (2005), modelo médico hegemdnico. Conceptualizar el consumo al modo de “enfermedad
cronica” implica asumir que dicha problematica se presentara de forma perpetua en la vida de un sujeto,
es decir, al modo de un estado, sin posibilidad de revertir dicha situacion. Segun la OMS, las
enfermedades cronicas son “aquellas enfermedades que presentan una larga duracion (mas de 6 meses)
y una progresion lenta, no se transmiten de persona a persona y son consideradas, por lo tanto, como no
transmisibles”, entre ellas situa: las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las enfermedades
respiratorias y la diabetes. Esta lectura de los consumos desde un modelo biologicista, tiende a reducir
la complejidad de la problematica, al mismo tiempo que “condena” al usuario a un destino sin retorno.

Es preciso agregar, que dicha construccion de los consumos desde el modelo médico, se articula con
una concepcion moralista que se trasluce en determinados enunciados, los cuales definen al consumo
problematico tomando como criterio la normalizacién.

Tanto la historia de la biomedicina como la historia de la salud publica, evidencian la estrecha ligazon
entre el objetivo del saber médico, curar y prevenir, y el objetivo econémico-politico del modelo de
produccion capitalista, controlar y homogeneizar a sus poblaciones. Dicho entramado, fue forjando
intrinsecamente una ideologia hacia el interior de la comunidad médico-cientifica, que, a pesar de no ser
asumida por los profesionales, estas representaciones orientan sus practicas, construyen sus criterios
diagndsticos y técnicos e instauran relaciones verticalistas y asimétricas con la comunidad que demanda
atencion.

Al definir a las adicciones como “problema social”, cabe preguntarnos ;para quién es un problema? Los
distintos discursos que atraviesan a los consumos problematicos adquieren mayor fuerza y presencia en
razén de las épocas, procesos que como sabemos, van acompafiados de luchas histéricas y
transformaciones politico-econdmicas. Tal como situamos al inicio de esta investigacion, el discurso
juridico cumple un papel fundamental en el proceso de estigmatizacion y criminalizacion de los usuarios
con consumos. Al reconocer a los consumos como problematicas en salud mental, se les asignan
derechos a dichos sujetos, pero a su vez, se genera un proceso de etiquetamiento, segun denominaciones
que refieren a “adictos” o “drogadictos”, segiin una nominacién mas popular, sosteniendo igualmente la
estigmatizacion. Si bien, este paso del “adicto-delincuente” al “adicto-enfermo”, representa un avance

en términos de reconocimientos de derechos, a los fines disciplinares y en términos de précticas
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terapéuticas, no parece ser un destino muy diferente para quien padece la estigmatizacion. Desde una
lectura foucaultiana, la psiquiatria como aquella especialidad médica en la que el cuerpo esta ausente,
ha desarrollado diferentes operaciones que le ha permitido hacer funcionar el poder disciplinar en el
campo de la salud mental, encontrando en el saber médico un instrumento de legitimacién. Entre algunas
de estas operaciones, para dar sustento a la locura, ubica: el desarrollo de los psicofarmacos, la hipnosis
y la anamnesis o interrogatorio médico (Foucault, M., 1974, p.p. 304-311) Es asi, que la epistemologia
psiquiatrica, erige su psicopatologia sobre la base de una “norma”.
Tal como plantea Menendez (2005), el modelo médico no es sostenido Unicamente por la comunidad
biomédica y los desarrollos cientificos, sino que las poblaciones alojan representaciones e imaginarios
gue son forjadas por este modelo (p. 11). Al decir de uno de los profesionales de la salud que
entrevistamos:

“La motivacion de asistir a la consulta con el médico estd orientada por esta representacion
de obtener “el remedio que cura”.” (Ver Anexos, pag. 129)
En este sentido, es interesante sostener la pregunta, ;,cOMo poner en juego estas representaciones al
servicio de la transferencia, a los fines de construir demandas de andlisis que permitan abrir interrogantes
en torno al malestar subjetivo? En el siguiente apartado avanzaremos sobre algunas respuestas posibles

a dicho interrogante.

Demanda de analisis

La construccion de esta categoria de sentido fue posible de ser formulada a partir de algunos
interrogantes que se desprenden del andlisis de los antecedentes, en estrecha vinculacién con sucesivas
respuestas que emergieron de las entrevistas. Al preguntar por el modo de funcionamiento del espacio
de admision de la institucion, 0 mas bien “espacio de recepcion de demanda”, segin es nombrado por

los profesionales, fueron elaborados los siguientes enunciados:

“En realidad la recepcion de demanda, por un acuerdo institucional, tiene que ser en una
entrevista 0 dos. A veces, en una primera entrevista no es suficiente y creemos que es posible que haya
alguna demanda, que se construya la demanda, entonces damos una segunda entrevista. Cuando
vemos que no es posible, porque te reconocen ‘“‘vengo porque me mandan, porque me dijo el juzgado,
porque me dijo mi mama o vengo pero no quiero trabajar nada”, bueno muy bien, le explicamos cuales
son las caracteristicas institucionales y los orientamos con respecto a que esto es un tratamiento que es
ambulatorio, que es voluntario y que cuando él se decida por comenzar un tratamiento con las
caracteristicas que le comentamos en la institucion, puede volver. Lo cerramos. (Ver Anexos, pag. 121)

“..Entonces en esa segunda entrevista, muchas veces logramos que desee, por lo menos se
comprometa a empezar a trabajar algo.” (Ver Anexos, pag. 121)

“...pero cuando vienen porque esta obligado por la justicia o por la familia, te dicen que si pero
eso después cae muy facilmente. Yo creo que esa es una de las dificultades que estamos viendo en las

admisiones. (...) “La dificultad de eso no es que empiece obligado un tratamiento sino en qué momento
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aparece el sujeto ahi, lo que le pasa, su sufrimiento, su malestar, en qué momento pone algo de si en el
tratamiento.” (Ver Anexos, pag. 112)

“Se trabaja mucho desde el lugar del deseo del otro a hacer algo con lo que le pasa digamos,
pero si el otro no puede responder y no se puede hacer cargo, no se puede responsabilizar, bueno, uno
acompania en algunas entrevistas y esos usuarios suelen caerse” (Ver Anexos, pag. 108)

“Se trata de trabajar de que problematice el consumo de sustancia y si no se logra en varias
entrevistas de que vea que hay un problema en ese vinculo, o sea que estableci6 con el vinculo con
determinada sustancia, se eleva el informe y se dice que en este momento no problematiza la
problemdatica de consumo o no... si, seria una cosa asi digamos. Porque no podés hacer nada con la
persona que no lo problematiza” (Ver Anexos, pag. 93)

“Si no hay conciencia de enfermedad y voluntad e/ tratamiento se cae” (Ver Anexos, pag. 128)

“Cuando no hay motivacion el tratamiento se cae.” (Ver Anexos, pag. 127)

De las reiteraciones en los enunciados, en torno a una de las dificultades que ubican los profesionales
en la préctica, es posible identificar una encerrona: una de las particularidades de los usuarios con
problemas de consumos, es la dificultad para formular un interrogante sobre el malestar que aloje una
demanda de tratamiento, sin embargo, el sufrimiento y en ocasiones, el riesgo frente al consumo, es
evidente. Ahora bien, recuperando la “Ley de los Derechos del paciente en su Relacion con los
Profesionales e Instituciones de la Salud”, cada usuario tiene derecho a dar su consentimiento al
momento de iniciar un proceso terapéutico, pudiendo asimismo rechazarlo si esa es su voluntad.
Dentro de los motivos de consulta que llegan a la institucion, podriamos dividirlos en dos grandes
grupos: por un lado, consultas realizadas por un familiar o amigo respecto del consumo de un tercero y
por otro, pedidos de tratamiento emitidos por la justicia, acerca de un sujeto que ha cometido un delito.
En este punto, se abren interrogantes en dos sentidos. En el primer caso: (Como pensar la construccion
de la demanda de andlisis cuando el consumo no es identificado como problematico para el sujeto?
Mientras que en el segundo caso nos preguntamos: ¢Cual es la diferencia entre la demanda de analisis y
la demanda juridica? ¢;Cudl es la ética que subyace en cada una de ellas?

A los fines de ordenar nuestro recorrido frente a algunas respuestas posibles a dichos interrogantes,
consideramos necesario recuperar la distincion entre “motivo de consulta” y “demanda de analisis”.

El motivo de consulta puede hallarse al principio, ya al inicio, como aquello que preexiste y
decide a solicitar una primera entrevista. Se localiza en el registro del enunciado, es decir, un
conjunto de dichos unificados en una intencionalidad yoica, una voluntad de decir cuyo
dinamismo pertenece al discurso consciente (Neffen, 1., 2022, p. 124)

Segun plantean los profesionales del Centro Huella, los motivos de consulta no siempre son realizados
por quien padece la problemaética de consumo, muchas veces son sus familiares, parejas, jefes 0 amigos
quienes se acercan a la institucién para consultar. Para poder realizar un abordaje integral de la
probleméatica es necesario, por un lado, alojar la demanda de quien consulta (cuando no coincide con el

sujeto que consume) y posteriormente, poder despejar en quien consume, cuél es el vinculo que tiene
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con la sustancia y pensar de qué modo es posible reformular esta primera consulta en lo que
denominamos “demanda de andlisis”. En cuanto al primer punto, los profesionales mencionan en las
entrevistas que existe dentro de la institucion un espacio destinado especificamente a familiares. Sin
extendernos demasiado respecto de estos dispositivos, cabe mencionar que es valorado como un espacio
gue permite separar la demanda del familiar del deseo del usuario respecto de su padecimiento.

Sin embargo, la dificultad se presenta cuando no es posible formular una demanda de anélisis en cuanto
tal. Entendemos a la misma del siguiente modo:

(...) la demanda de analisis propiamente dicha es una construccion que implica intervenciones
y maniobras del analista para que alcance su forma mas propicia. Asi como puede hablarse de
la puesta en forma del sintoma analitico como una operacion propia de las entrevistas
preliminares -cuando el sintoma llega a interrogar y concernir al sujeto en tanto enigma a
descifrar-, también es licito hablar de la puesta en forma de la demanda. Su horizonte se
especifica del siguiente modo: si un analisis es un artificio que permite construir un saber sobre
la causa del propio malestar, entonces el dispositivo no puede iniciarse si el mismo sujeto no
Ilega a demandar dicho saber. (Neffen, 1., 2022, p. 124)

Dado los acuerdos institucionales, al finalizar el proceso de recepcion de demanda, se firma el
denominado “consentimiento informado”. Este consta de un documento en el cual el usuario recibe
informacidn expresa acerca de las caracteristicas y condiciones del tratamiento, expresando su voluntad
a llevar adelante el mismo. Mas alla del carécter legal que posee dicho consentimiento, podriamos
pensarlo, ademas, como una herramienta clinica, es decir, como aquel momento donde el sujeto sanciona
su decision de trabajar en relacion a su malestar. Pensar en términos de “construccion de la demanda”,
nos acerca a pensar a ésta como punto de llegada y no como punto de partida. En este sentido, dar el
consentimiento respecto del malestar y la posibilidad de hacer algo con el mismo, también es necesario
pensarlo en términos de construccion. La construccion del consentimiento informado, supone que un
sujeto pueda problematizar el vinculo con su objeto de consumo, formular algunos interrogantes y querer
saber algo acerca de su malestar. Las maniobras que un analista realiza para dar forma al emergente
inicial, suelen requerir tiempo de escucha y tiempo para la emergencia subjetiva. Pero, (qué
particularidades debe adquirir la escucha? Si entendemos que el consumo de un objeto adquiere
relevancia en funcion de ciertos recortes en la vida de ese sujeto, es fundamental conocer aquella historia
que bordea al consumo. Dicha escucha, la cual proponemos nombrar como “escucha inespecifica” deja
al consumo el segundo plano, logrando recuperar de este modo, otros aspectos relevantes para el sujeto,
a fin de reconstruir el trayecto de vida de cada sujeto, permitiendo nombrarse, para luego poder despejar
sus propias preguntas en relacién a su malestar. Al decir de Neffen (2022):

Es necesario durante el lapso de las entrevistas preliminares circunscribir la causa del malestar

a sus elementos minimos y, una vez delimitada, la entrada en analisis supone que el sujeto
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consienta a ir mas alla de ese saldo inicial de saber. No alcanza solo con saber en qué se esta
embrollado, la perspectiva de un analisis implica también el querer cambiar de posicidn, es
decir, desenredarse. (p. 130)

Ahora bien, algunos modos de nombrar aquel rechazo a la interrogacion del consumo como “falta de
voluntad”, “no hay conciencia de enfermedad”, “no hay motivacion”, “no se puede hacer cargo”, nos
invita a tensionar estos enunciados con algunos conceptos como son: localizacion subjetiva y
responsabilidad subjetiva.
Siempre que hablemos de la clinica con las neurosis, entendemos que el momento de las entrevistas
preliminares implica una construccion de la funcion del “analizante”, en la cudl es necesario que el
sujeto - entiéndase sujeto del inconsciente - advenga. En la medida en que el recién llegado construya
una decision acerca de su malestar, reconocerd una falta sobre el saber de si mismo. Este instante
subjetivo, al que llamamos responsabilidad subjetiva, no involucra una obligacién, ya que esto quedaria
del lado del mandato superyoico, sino que implica un momento de quiebre frente aquellas respuestas
que el sujeto habria construido hasta el momento, lo cual permite la emergencia de algo diferente, el
discurso del inconsciente. “La localizacion subjetiva en el marco de las entrevistas preliminares supone
entonces un esfuerzo y estrategia para favorecer la separacion de las cadenas del discurso” (Neffen, 1.,
2022, p. 74). En este sentido, la funcidn del analista reside en escuchar mas alla de aquello que se dice.
Al distanciarse de los ideales que existen dentro del campo de la salud mental - sanar, curar, ayudar,
resolver el conflicto intrapsiquico - la ética del psicoanalisis nos sugiere que no es posible desear para
un sujeto mas de lo que este desea para si mismo, lo cual no excluye la importancia de construir
estrategias clinicas o incluso institucionales, que den el espacio para que la pregunta por el consumo
pueda formularse. Este trabajo radica en la singularidad del caso a caso. Durante el proximo eje de
andlisis, abordaremos algunas estrategias institucionales que han garantizado la accesibilidad y el sostén
del proceso terapéutico. Ahora bien, pensando en el trabajo clinico, ;qué motiva al analista a generar las
condiciones que posibiliten el inicio del proceso terapéutico?
Aquel intersticio que abre un margen de posibilidades para el destino de cada usuario, es sostenido por
el deseo del analista, el cual soporta la funcion de provocar el deseo de saber. En palabras de una de las
profesionales entrevistadas:

“...a veces digo “yo pienso en el deseo de este otro, de hacer algo con lo que le pasa” y a veces
el otro no esta en posicion de hacer nada con eso, pero a la vez hay algo... ” (Ver Anexos, pag. 108)
Cuando pensamos en la construccion de la demanda como momento necesario para el inicio de un
proceso terapéutico, no suponemos que el fin de este proceso derive en la desaparicion del sintoma, ya
que es imprescindible poder ubicar qué lugar ocupa ese objeto de consumo en la economia subjetiva de
cada usuario. En este sentido, la ética del psicoanalisis coincide con la ética de la perspectiva de
reduccion de riesgos y dafios, dado que ninguno de los dos posicionamientos pretende lograr como
objetivo la abstencion, sino mas bien, tras conocer los circuitos de goce que fue constituyendo cada

quien, en el curso de su existencia, poder regular estos excesos de satisfaccion, fuente del padecer. En
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el curso de las entrevistas, emergieron algunos enunciados que dan cuenta de perspectivas que coinciden
con este posicionamiento ético y epistemoldgico, y otros que se diferencian:

“...el usuario estd en riesgo, que a la vez no puede dejar de consumir, que no puede hacer
otra cosa, bueno el deseo es permanecer ahi... el deseo mira, chico lapsus (risas), usalo si queres. El
desafio es poderse sostener ahi” (Ver Anexos, pag. 109)

“Laburamos en un campo donde hay que permitirse también el laburo con la sensibilidad,
que no es mala palabra.” (Ver Anexos, pag. 104)

“Uno de los objetivos es el alta y que mejore la calidad de vida de las personas.” (Ver Anexos,
pag. 128)

“Uno de los objetivos es mejorar la salud de las personas. ” Entiende a la salud como lo “bio-
psico-social”, no solo se piensa en que la persona no consuma, es decir, que no se enfocan desde la
perspectiva abstencionista, pero considera que el fin tltimo si es la abstinencia. Cree importante lograr
la abstinencia, pero esto no es un requisito, es decir, no se le solicita a la persona que consulta que esté
en abstinencia cuando va a iniciar el tratamiento, ya que eso es una contradiccién. (Ver Anexos, pag.
128)

Algunos autores, proponen que la ética del cuidado tiene como punto de partida la instauracion de un
vinculo sustentado en el miramiento del otro, el buen trato y la ternura. Dicho reconocimiento del otro
como sujeto de derechos, supone la nocion de dignidad en su seno, oponiéndose a la idea de
mercantilizacion y objetualizacién del ser humano (Michalewicz, A., Pierri, C. y Ardilla Gomez, S.,
2014). Destaco dicha conceptualizacion, ya que la misma es posible de ser rastreada en los dichos de los
profesionales de la salud al contemplar la sensibilidad como una instancia necesaria en la préactica y al
pensar sus abordajes dirigidos, no en funcion de las sustancias y otros objetos, sino a la calidad de vida
de los sujetos. La ética del psicoanalisis y la ética del cuidado, se constituyen como posicionamientos
gue permiten pensar abordajes desde una perspectiva de derechos, centrados en el sujeto y no en la
sustancia.

Sin embargo, dentro del campo de la salud mental los paradigmas coexisten. En esta linea, es posible
vislumbrar posicionamientos que entran en tension con otros, atravesados por posturas abstencionistas
y concepciones de salud ligadas a ideas mercantilistas. Cabe destacar, que estas posturas, suelen emerger
en las entrevistas cuando se aborda el entrecruzamiento entre el discurso juridico y el discurso del campo
de la salud mental. Al preguntar por aquellos pedidos de tratamiento por parte de la justicia,
identificamos algunos enunciados:

“En el caso de la probation tienen la obligacion de venir y uno de los conflictos es que no suelen
concurrir.” Plantea no entender porque pasa eso. Considera que una persona con mayores recursos
iria a hablar, aunque sea media hora con tal de no ir preso. (Ver Anexos, pag. 129)

“Por ejemplo: llegan a la institucion casos de personas que llevaron adelante violencia de
género pero que no consumen. En estos casos los jueces los mandan a la institucion a que realicen un

tratamiento, aunque la persona no tenga ningun problema de consumo. Luego de realizar las entrevistas
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de admisidn es posible despejar que el sujeto no consume. En estos casos, el equipo interdisciplinario,
mediante un informe, comunica al juez que la persona no tiene un consumo problemdtico.” (Ver
Anexos, pag. 127)

“El juez solicita que hagan tratamientos por desintoxicacion. De parte de la justicia esto “es
como una especie de castigo”. La probation tiene que ver justamente con esto, en vez de mandarte
preso te indican un tratamiento; en estos casos las personas estan obligadas a asistir a las entrevistas
de admision. “Los pacientes también leen esto como un castigo ” (Ver Anexos, pag. 127)

“..nunca coincide el discurso juridico o aquello que el juez obliga 0 indica o sugiere a un
paciente que tiene que hacery lo que nosotros podemos evaluar desde aca.” (Ver Anexos, pag. 113)

“Suelen venir por ejemplo muchos pacientes que tienen restriccion de sus parejas, de sus hijos
y el juez los obliga a hacer un tratamiento por consumo. Muchas veces el consumo no es el problema
ahi. Digo, el paciente llega aca porque es una institucion que se especializa en consumo, pero es un
paciente que es violento, que tiene impulsividad, que tiene quizas un monton de otras caracteristicas y
el consumo no es el problema, hay otras cosas ahi. Y bueno obviamente que aca se le da el espacio,

pero suelen ser esos pacientes que después no vuelven.” (Ver Anexos, pag. 113)

Retomemos nuestros interrogantes iniciales: ;Cual es la diferencia entre la demanda de analisis y la
demanda juridica? ;Cuél es la ética que subyace en cada una de ellas?

Al acercarnos al entramado generado en el encuentro entre instituciones de salud e instituciones ligadas
a la justicia, observamos una gran complejidad, la cual reside en diferentes dimensiones a tener en
cuenta, de las cuales nos interesa destacar dos de ellas: estas instituciones poseen concepciones de sujeto
diferentes y persiguen objetivos distintos.

En principio, es relevante situar, que en sucesivas ocasiones los entrevistados identifican una distancia
entre los pedidos del juez y los criterios que se tienen en cuenta desde el Centro Huella para recibir a un
usuario dentro de la institucion. Tal como fue desarrollado previamente, podemos recurrir a una vertiente
mas histdrica para problematizar esta dificultad, ya que el entrecruzamiento entre el discurso juridico y
las disciplinas del campo “psi” se inscriben en el marco dentro de un proyecto normalizador,
disciplinador y de control social. En este sentido, las representaciones que las instituciones ligadas a la
justicia poseen de las instituciones de salud, permanecen ligadas a dichos objetivos disciplinares. Al
decir de los entrevistados, la justicia solicita a los sujetos que realicen un tratamiento en salud mental en
una institucion destinada a los consumos problematicos, aun cuando esos usuarios no tienen problemas
de consumo. A su vez agregan: “es como una especie de castigo”, “los pacientes también leen esto como
un castigo”.

Asimismo, los entrevistados refieren que muchos de los pedidos emitidos por la justicia para tratamiento
por consumo, se presentan en sujetos que tienen problematicas en relacion a la violencia y violencia de
género. Si bien no es el objetivo de esta investigacion profundizar al respecto, nos preguntamos: ¢es
posible hipotetizar acerca de la existencia de ciertos estigmas que justifiquen la homologacion

“violento=adicto”?
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Tal como desarrollamos en el apartado “Marcos normativos: historizaciéon y debates”, en este punto
podemos identificar en la practica, como se expresan aquellas contradicciones encontradas entre dos
marcos normativos de igual rango: la Ley N° 23.737 y la Ley N° 26.657. Por un lado, la Ley de
Estupefacientes plantea:

“Si transcurridos dos afios de tratamiento, por falta de colaboracion del procesado no se obtuvo
un grado aceptable de recuperacion, se reanudara el trdmite de la causa y, en su caso, podré aplicarsele
la pena y continuar el tratamiento por el tiempo necesario, 0 mantener solamente la medida de
seguridad.” (Ley N° 23.737, 1989)

Es decir, la probation se constituye como aquel recurso alternativo a la pena, en la cual la justicia obliga
al sujeto a realizar tratamiento por consumo. Uno de los entrevistados identifica como una de las
dificultades en la practica, las ausencias de los sujetos a las entrevistas por probation y justifica estas
inasistencias a una falta de interés ligado a una cuestion de clase. Estos enunciados nos remiten a aquel
criterio definido en la ley como “falta de colaboracién™, el cual define - segin este articulo - la
responsabilidad o irresponsabilidad de un sujeto. En este sentido, la falta de colaboracion ¢es leida en
términos de responsabilidad subjetiva o es leida en términos de desobediencia frente al control
represivo? Esta nocion, parece desconocer el caracter moralista de este criterio y la confusion generada
al no distinguir la concepcidn de sujeto que subyace: ni totalmente enfermo, ni totalmente delincuente.
Por ultimo, cabe destacar que la libertad de consentir el inicio del proceso terapéutico, a pesar de la
obligatoriedad que indica la Ley de Estupefacientes, es un elemento fundamental en el encuadre de los
espacios de recepcion de demanda. Enmarcando la practica en la Ley de los Derechos del Paciente y la
Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones, los entrevistados plantean la importancia de profundizar

en “el deseo del sujeto a hacer algo con lo que le pasa” (Ver Anexos, pag. 107).

Estrategias clinicas y subjetividad

La aproximacion epistemoldgica que fuimos realizando a lo largo de nuestra investigacion nos ha
permitido identificar aquellas concepciones que subyacen a la préactica, asi como también algunos
interrogantes que abren importantes debates dentro del campo de practicas. Las estrategias clinicas e
institucionales que hemos rastreado a lo largo de las entrevistas, poseen la potencia de permitirnos
identificar concepciones y posicionamientos diversos, que generan efectos en la subjetividad y
condiciones de posibilidad para el inicio y el sostén del tratamiento a lo largo del tiempo.

Segun los planteos de los y las profesionales del Centro Huella, luego de transcurrir por el espacio de
recepcion de demanda, se pone en discusion la situacion de cada usuario en las reuniones de equipo, a
los fines de pensar cuales son los espacios mas adecuados para cada usuario. Algunos de ellos son:
espacio de psicologia, espacio de psiquiatria, Grupo de Mujeres, Grupo de Varones, Cultivando Salud,
entre otros. Algunas de estas instancias son espacios individuales y otras son espacios grupales, pensadas
segun las particularidades de cada usuario. Sin extendernos demasiado respecto de este recurso
institucional, las reuniones de equipo son espacios muy valorados por los profesionales, ya que es un

momento de encuentro de todos los trabajadores/as de la institucion, que se realiza una vez a la semana,
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en el cual la dinamica consiste en poder intercambiar, pensar estrategias en conjunto, socializar los
diferentes casos, realizar derivaciones a los diferentes espacios y abordar distintos temas institucionales
de relevancia. En este sentido, los profesionales identifican al trabajo en equipo - condicién para el
trabajo interdisciplinario - como una propiedad que complejiza la practica y a su vez, como un desafio.
El trabajo interdisciplinario, en sucesivas entrevistas, es identificado como un horizonte e incluso como
un marco conceptual comun.

Ahora bien, del anlisis de las entrevistas, nos interesa profundizar respecto de las estrategias grupales
en el abordaje de los consumos, ya que estos espacios son destacados por los profesionales en varias
oportunidades. Las referencias preponderantes nos llevaron a seleccionar dos de ellos: Cultivando Salud
y Grupo de Mujeres. En palabras de los entrevistados:

“Cultivando salud es otro grupo, pero con otra dindmica particular que tiene que ver mas con
un taller. ... no es solo la escucha tipica de lo verbal, sino que tiene que ver con el hacer e ir
intercalando la estrategia terapéutica con diferentes intereses que traigan los usuarios. ” (Ver Anexos,
pag. 120)

“El grupo de mujeres, que tiene una dinamica particular que muchas veces es ¢rupo
terapéutico tradicional y a veces muta a taller porgue tomamos las iniciativas que traen las chicasy a
veces hacemos una actividad particular digamos, nos centramos en una tarea.” (Ver Anexos, pag. 120)

“Un dispositivo que se llama ““Cultivando Salud” que trabajamos en los espacios verdes de la
institucion. ...Un poco para trabajar la clinica desde otro lugar digamos. ...que el otro pueda articular
algo de su padecimiento, pero también es una problematica donde se necesitan otros dispositivos, ¢no?
...Esto de pasar el dia haciendo otra cosa, de poder gestionar el tiempo de otra manera, que no

solamente sea ir al consumo.” (Ver Anexos, pag. 98)

Identificamos que los espacios grupales son nombrados de diferentes formas, o mas bien, pueden ser
pensados teniendo en cuenta diferentes propiedades, que se articulan entre si:

- Un espacio para trabajar la clinica desde otro lugar, podriamos agregar, por fuera del

consultorio.

- Un espacio para el desarrollo de habilidades y potencialidades.

- Un espacio de encuentro con otros/as.
Abrir las paredes del consultorio y pensar la clinica en un sentido mas amplio, resulta un modo de
construir abordajes complejos, ya que el objetivo clinico - es decir, aquel que es sostenido por la escucha
atenta del analista en articulacion a aquellas operaciones de diagnostico e intervencién - se articula con
otros objetivos, los cuales apuntan al desarrollo de habilidades, la gestion del tiempo y el desarrollo de
un oficio. Asimismo, dichos objetivos también generan efectos en la clinica. En este sentido, al
preguntarnos nuevamente por la clinica con los consumos probleméticos recuperamos la pregunta:
¢Como pensamos las estrategias terapéuticas, como profesionales de la psicologia? ¢Cudles son las
particularidades que diferencian los procesos terapéuticos clinicos de otros espacios que también podrian

tener efectos terapéuticos en el sujeto? Si bien la respuesta a estos interrogantes cae por fuera de los
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objetivos de esta investigacion, nos parece interesante sostener estas preguntas como un modo de
motorizar futuras investigaciones.

Retomando las significaciones de los entrevistados/as ¢(Como piensan los profesionales este espacio
como potenciador de habilidades? Las entrevistadas en este sentido refieren:

“Y bueno actualmente el grupo de mujeres, tiene la caracteristica o nosotras tratamos desde la
coordinacion de explotar las habilidades que tienen las mujeres. Nosotras creemos que todas las
mujeres son habilidosas. ” (Ver Anexos, pag. 110-111)

“...valorar esa habilidad o ese hacer que tiene cada una es terapéutico y pensar en explotar
€s0 a nosotras se nos representa en poder darle lugar a otra cosa que ordene la rutina y que las defina,
por fuera del consumo. No soy la mujer que consume cocaina, no soy la mujer que va a timbear todas
las siestas, no soy la mujer que se chupa tres cervezas por dia, soy la que sabe hacer esto, soy la
peluguera, soy la que hace las ufias, soy la que puede ensefiar a maquillar a otras mujeres. Que las
defina otra cosa, que las nombre otra cosa y no necesariamente que son mujeres que consumen y por

eso son malas madres...” (Ver Anexos, pag. 111)

Esta lectura de los espacios grupales como potenciadores de habilidades aparece circunscrita a la
presuncion de capacidad y a la perspectiva de género en el caso del grupo de mujeres. La creencia en
las habilidades de cada una de las mujeres, tal como sitlan las profesionales, posee efectos clinicos, en
la medida en que les permite nombrarse desde otro lugar, e identificarse con otros significantes que
corren el foco de la estigmatizacion que recae sobre la adiccién y, sobre todo, de las mujeres (y madres)
que consumen.
Consideramos interesante tensionar este fragmento de nuestro andlisis con un apartado dentro de un
documento institucional, el “Protocolo de admision” del Centro Huella, el cual dentro de los datos que
refieren a la ocupacion del usuario, solicita completar la “descripcion del uso del tiempo libre”. Este
dato, el cual podria ser una referencia anecddtica tanto como irrelevante, es valorado en favor de pensar
estrategias que se orienten en funcién de actividades o propuestas ligadas al deseo e intereses de cada
usuario/a.
La perspectiva de género se ha integrado en diferentes dimensiones dentro de las estrategias clinicas, ya
que les ha permitido generar espacios de participacion y pensar la accesibilidad de las mujeres-madres,
en funcion de las desigualdades y particularidades del género femenino. En palabras de las entrevistadas:
“El grupo de mujeres comenzo teniendo como el objetivo de darle lugar a la mujer dentro de
los tratamientos de consumo porque la mujer ya de por si tiene una cuestion méas estigmatizante - esto
gue te estoy hablando no lo invento yo - y sobre todo ahora que pensamos los tratamientos desde una
perspectiva de género. Tiene esta cosa mas estigmatizante, sobre todo cuando son madres y consumen,
y son mujeres entonces se las estigmatiza mucho mas que a un hombre que consume. Histéricamente ha
habido grupos, espacios grupales o terapéuticos pero las mujeres no llegan. De hecho, en la institucion,
hay una diferencia también entre las mujeres que sostenian tratamientos previo al grupo y después.”

(Ver Anexos, pag. 110)
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“..en el grupo de mujeres, por ejemplo, pensamos la accesibilidad en términos de como poder
alojarlas, pensar las caracteristicas particulares del género femenino, las mujeres puntualmente, en
términos de pensar un horario particular que ellas puedan venir, no tan temprano, no tan tarde, un
horario de la mitad de maniana. Las recibimos con café, galletitas, un vaso de agua...” (Ver Anexos,

pag. 123)

Al preguntar por las particularidades de la poblacion que llega a la institucion otra de las profesionales
menciona:

“si podria decirte que hoy en su mayoria son varones, bueno ese es todo un dato también porque
no es que no haya consumo problematico en las mujeres, tiene otras caracteristicas. Las mujeres bueno
por ahi cuesta un poco mas Illegar.” (Ver Anexos, pag. 100)

“a veces el usuario llega y puede sostener y a veces no pero no es trabajo solamente del usuario
Ilegar a la institucidon. Yo laburo mucho con la transferencia también, es un trabajo mio también hacer

que ese otro pueda llegar.” (Ver Anexos, pag. 103)

Otra de las entrevistadas detallo:
“Pero siempre el grupo sirve a lo que tiene que ver a los puntos de socializacion, del compartir,
de escuchar otras experiencias, que surjan nuevas ideas y se motiven también nuevos sentimientos que

antes estaban tal vez acallados, tapados, olvidados, resistidos.” (Ver Anexos, pag. 124)

Entendemos a la accesibilidad como las condiciones de posibilidad que generan los servicios de salud
para permitir la atencién de los sujetos. Al decir de Yamila Comes (2003), el acceso efectivo surge de
la combinacion entre las condiciones y los discursos de los servicios y las condiciones y representaciones
de los sujetos (p. 1). En este sentido, el espacio grupal adquiere también la caracteristica de acompafiar
el sostén del proceso terapéutico individual a través del lazo con otros/as. La potencia de lo colectivo se
representa en una doble vertiente, tal como detallamos al inicio, posee efectos clinicos en si mismos y a
Su vez, se constituye como un recurso que bordea y acompafia el tratamiento individual. Dicho de otro
modo, la inclusion de la perspectiva de género en la construccidn de estrategias y el espacio grupal, se
constituyen como posibilitadores al momento de garantizar lo que las autoras denominan “accesibilidad
ampliada”, entendiendo por esta, no solo al ingreso a un servicio de salud, sino a la posibilidad de cubrir
todo el proceso de atencion (Comes, Y., 2003, p. 1)

Nombrado bajo diferentes acepciones como: “alojar”, “motivar”, “compartir”’, ubicamos como un
objetivo clinico mas implicito, el encuentro con otras mujeres como posibilitador en la construccion del
lazo social. Ya sefialaba Freud (1921) en uno de sus textos:

Pero solo rara vez, bajo determinadas condiciones de excepcion, puede prescindir de los
vinculos de este individuo con otros. En la vida animica del individuo, el otro cuenta, con total

regularidad, como modelo, como objeto, como auxiliar y como enemigo, y por eso desde el
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comienzo mismo la psicologia individual es simultdneamente psicologia social en este sentido
mas lato, pero enteramente legitimo (p. 67).

En este sentido, Freud nos ensefia que el sujeto no puede prescindir del “otro”. Con el objetivo de
explicar el par indisociable psicologia individual-psicologia social, Freud (1921) retoma las primeras
configuraciones de amor del nifio, a saber, el Complejo de Edipo, el cual, como sabemos, cae
posteriormente bajo la represion, para dar lugar al periodo de latencia. En este sentido, él ubica que, de
dicho proceso represivo, permanece como resto lo que se presenta como lazo afectivo, tierno, ya no de
orden sexual. Es decir, estas ligazones sexuales de la infancia sobreviven, pero reprimidas en lo
inconsciente (p. 130). Dicho de otro modo, las metas sexuales originarias alcanzan un desvio y se
transforman en lo que Freud denomina pulsiones sexuales de meta inhibida. Este proceso, es
denominado por el autor como sublimacién. Esta caracteristica, les da a las pulsiones una gran ventaja
funcional, dice Freud, ya que permiten crear ligazones duraderas (p. 131), en otros términos, aportan a
la construccion del lazo de otros vinculos sociales como las amistades, comparieros, jefes, entre otros.

Ana Maria Fernandez nos aporta claridad en este sentido, al decir:

Para Freud la identificacion es tanto la base libidinal del lazo colectivo, como la base libidinal
de la constitucion del sujeto psiquico. Aqui el Psicoanalisis puede darnos como aporte para
entender lo colectivo, cuales son las condiciones subjetivas para que el sujeto haga masa. Masa

es lo que no puede dejar de hacer por el hecho de ser sujeto (p.p. 28-29)

Asi, el par psicologia individual-psicologia social, como dos puntos indisociables, nos permiten pensarlo

en un paralelismo entre efectos clinicos individuales-efectos clinicos grupales.

Al retomar algunos efectos que las entrevistadas ubican del espacio grupal, nos fue posible formular
algunas interpretaciones. Tal como ellas detallan, el grupo de mujeres “muchas veces es grupo
terapéutico tradicional y a veces muta a taller”, ligado mas bien al desarrollo de una tarea o actividad
especifica. Al referirse a aquellos momentos donde el grupo adquiere la forma de “grupo terapéutico
tradicional” refieren: “que surjan nuevas ideas y se motiven también nuevos sentimientos”, lo cual nos
remite a ubicar algo del orden de la diferencia frente a la repeticion, a través del encuentro con el otro.
Mientras que cuando se refieren al espacio de taller distinguen: “poder darle lugar a otra cosa que ordene
la rutina y que las defina, por fuera del consumo”. En esta misma linea, otra de las entrevistadas al
referirse al espacio grupal “Cultivando Salud” refiere: “Que el usuario sepa que siempre va haber dos
profesionales a esa hora que van a estar disponibles para ofrecer un espacio de escucha ligado al hacer
también”. Nuevamente, se presenta la busqueda de la diferencia, esta vez, por la via del “hacer”. Este
hacer, se nos representa como una propuesta que pretende construir vias de satisfaccion sustitutivas al
consumo, enlazando a su vez, un modo alternativo de simbolizar el malestar. En tal sentido, retomamos
el concepto de sublimacion en Freud, el cual es definido en el diccionario de Laplanche y Pontalis (2004)

del siguiente modo:
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Proceso postulado por Freud para explicar ciertas actividades humanas que aparentemente no
guardan relacion con la sexualidad, pero que hallarian su energia en la fuerza de la pulsion
sexual. Freud describié como actividades de resorte principalmente la actividad artistica y la
investigacion intelectual. Se dice que la pulsion se sublima, en la medida en que es derivada
hacia un nuevo fin, no sexual, y apunta hacia objetos socialmente valorados (p. 439).

La apuesta clinica en el desarrollo de aguellas habilidades que poseen los usuarios, parece apuntar a un
punto de satisfaccidn excéntrico al consumo, desplazando el foco de la sustancia o del objeto de consumo
y operando de limite frente a la compulsion de consumir. En este punto, podriamos decir que la ética
del psicoanalisis coincide con la ética de la perspectiva de reduccion de riesgos y dafios, en la medida
en que simbolizar el dafio y atemperar el goce (en términos lacanianos), permite reducir el riesgo frente

al consumo.

64



CONCLUSIONES

En la presente investigacion se indagd acerca de las concepciones sobre los abordajes de consumo
problematico que tienen los profesionales del Centro Huella, a partir de sus narrativas en torno a la
practica y las conceptualizaciones que subyacen a esta. Para tales fines, se utiliz6 una metodologia de
tipo cualitativa, que permitié contemplar la singularidad del objeto a investigar. Se realizaron entrevistas
semidirigidas a seis profesionales y para el analisis de los datos, se utilizo la metodologia de analisis de
frases significativas, retomando los enunciados de dichos profesionales.

A partir de realizar un extenso recorrido, que apunté a tomar en consideracion la complejidad que reviste
el campo de los consumos problematicos, nos propusimos como objetivo especifico, identificar, desde
un analisis critico, las tensiones entre los cuerpos normativos que legislan los colectivos sociales y los
debates sobre los abordajes de consumos problematicos en el campo social. Para ejecutar tal objetivo,
se realiz6 un anélisis de la Ley de Estupefacientes en articulacion con la Ley Nacional de Salud Mental
y Adicciones, el Plan IACOP y la Ley de los Derechos del Paciente en su relacion con los Profesionales
e Instituciones de Salud, el cual fue incluido como parte del marco tedrico, ya que consideramos
indisociable el anlisis, de la presentacion de dichas legislaciones. Este analisis, se puso a dialogar con
la informacidn obtenida de las entrevistas, a los profesionales de la salud del Centro Huella. Este
recorrido, nos permiti6 identificar discrepancias e incluso contradicciones en los abordajes que proponen
las normativas, logrando de este modo, explicitar determinadas encerronas que se presentan en el campo
de practicas e interrogantes que se habilitan a partir de ellas, las cuales encuentran su raiz en paradigmas
diversos, posibles de ser observados tanto en la practica como en los marcos normativos. En este punto,
la problematizacion de los marcos normativos mencionados, realiza un aporte significativo al campo de
los consumos problematicos, en la medida en que permite visibilizar las dificultades que supone para
las instituciones, incluir a los consumos como parte de las politicas en salud mental y garantizar los
derechos de los usuarios con consumo. Tal como fue mencionado por varios autores que recuperamos a
lo largo de la investigacion, la Ley de Estupefacientes es uno de los elementos centrales en el proceso
de estigmatizacion de los usuarios y en la construccion de imaginarios sociales que aportan
significativamente a la criminalizacion de estos sujetos. En el caso de esta problematica, el discurso
juridico y el discurso de la salud mental, se encuentran y generan grandes interrogantes en la practica.
En este sentido, el analisis realizado sobre el espacio de recepcion de demanda nos permitio recuperar
algunas de estas tensiones e identificar algunas respuestas posibles que emergen dentro de las

instituciones de salud.

Los agentes de salud, se encuentran atravesados por prejuicios, estereotipos y representaciones desde
los cuales llevan adelante sus practicas. En este sentido, nuestra investigacion adquiere relevancia al
momento de problematizar nuestras précticas e interpelar nuestros supuestos, condicion necesaria para

elaborar abordajes desde una epistemologia critica.
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A su vez, a los fines de arribar al desarrollo que permitié efectuar el objetivo general de esta
investigacion, el cual apuntaba a identificar y analizar las narrativas acerca de las concepciones sobre
los abordajes terapéuticos de consumo problematico de profesionales de los equipos interdisciplinarios
del Centro Huella, se organiz6 el andlisis en tres ejes: “Salud mental y consumos problematicos”,
“Demanda de analisis” y “Estrategias clinicas y subjetividad”. El primer eje, nos permitio identificar
aquellas concepciones de salud y salud mental que subyacen en los dichos de los entrevistados, asi como
también sus posicionamientos epistemolégicos en torno a la definicién del consumo problemético. El
analisis de estos enunciados, nos permitié identificar distintos discursos. Entre ellos,
conceptualizaciones ligadas al psicoandlisis y otras, posicionadas desde el modelo médico o el
paradigma positivista en salud mental, el cual permanecia ligado, en un sentido méas implicito, al
discurso juridico. Estas conceptualizaciones, nos permitieron acercarnos a la clinica con los consumos
problematicos, a partir de analizar algunos dispositivos grupales que existen dentro de la institucion y,
a su vez, recuperando interesantes debates que se habilitaron a partir de analizar el “espacio de recepcion
de demanda” de la institucion. Al problematizar algunos aspectos de estos espacios, realizamos un
recorrido que buscd recuperar los debates que se ponen en juego al pensar la accesibilidad y la
accesibilidad ampliada en el campo de los consumos problematicos. En este sentido, identificamos dos
analizadores que habilitaron algunas reflexiones. Por un lado, el deseo del analista, en tanto
posicionamiento ético que soporta la funcion de provocar el deseo de saber y la ética del cuidado,
soportada en el miramiento por el otro, el buen trato y la ternura, se constituyen como posicionamientos
necesarios para una practica centrada en la singularidad del usuario y no en el objeto de consumo. Por
otro lado, otro de los analizadores que estudiamos fueron las funciones que desempefian los espacios
grupales en el proceso terapéutico de los usuarios. En tanto estrategia clinica, estos dispositivos, se
constituyen como posibilitadores en el abordaje de los consumos desde una perspectiva de derechos que
garantiza accesibilidad y participacion del usuario. El estudio de estos dispositivos, nos permitié
acercarnos a un abordaje de los consumos desde la clinica en un sentido mas amplio, es decir, conocer

como se piensa la escucha y la intervencion, por fuera del consultorio.

Asimismo, hemos insistido a lo largo de nuestra investigacion, en la necesidad de estudiar esta
problematica sosteniendo el par dialéctico de la mirada clinica en articulacion a la lectura socio-cultural.
En este punto, los dispositivos grupales han posibilitado observar la potencia de lo colectivo y sus efectos
en la subjetividad e incluso en el sostén de los procesos terapéuticos de cada usuario/a. En este punto,
la investigacion ha abierto interesantes interrogantes para futuras investigaciones en torno a la clinica
con los consumos problematicos y las particularidades de los procesos terapéuticos que hacen a la

especificidad de nuestra disciplina como profesionales de la psicologia.

Con tal horizonte, la investigacion realizada nos ha permitido identificar narrativas heterogéneas en el
abordaje de los consumos problematicos. Muchas de ellas, ligadas al psicoanélisis y otras, sostenidas
desde un paradigma abstencionista. Desde una perspectiva institucional, identificamos a modo de marco

conceptual comun a las précticas, la perspectiva de reduccion de riesgos y dafios, el posicionamiento

66



desde un enfoque de derechos y desde una perspectiva interdisciplinaria e intersectorial. Estos

lineamientos, se constituyen como ejes transversales en sus practicas.
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ANEXOS

Entrevistas

Entrevista al Director del Centro Huella

Fecha: Octubre 2021
Entrevistadora: Selene Mammarelli

-Director: EI Centro Huella surge en el afio 94 como un programa vinculado a la Direccion de
Integracion Comunitaria, el famoso programa 21 que asi figura en la ley madre, ley de presupuesto. A
partir de ahi se dan varias modificaciones. Esta casa donde estamos, es parte de un convenio que se hizo
con la SEDRONAR en su momento y que tiene uso exclusivo para lo que es atencion de adicciones en
su momento y ahora consumo problematico, no puede ser utilizado para otra cosa que no sea para esto.
Se adapté para poder brindar atencidn, tuvo varios nombres, en su momento era el Centro de Referencia
en Atencién Provincial en Problematicas de Consumo, era un nombre muy grande porque éramos la
referencia provincial y era muy poco lo que podiamos hacer con los recursos gue teniamos. Hasta 2010
el Centro Huella recibia gastos para mantenimiento, durante mucho tiempo no hubo gastos para
mantenimiento, es decir, los profesionales que estaban acé juntaban plata para mantenimiento. Habia
pocos profesionales: algunos psicologos, una trabajadora social, una terapista ocupacional y algun
medico en el marco de la RISAM. Trabajaba de 7 a 13, es decir tenia una l6gica muy administrativa y

dependia de la Direccién de Integracion Comunitaria.

En el 2010 se logra que el Centro Huella tenga una partida presupuestaria propia similar a lo que es un
Centro de Salud e inicia las gestiones para pasar de la érbita del Ministerio de Desarrollo Social al
Ministerio de Salud. En el 2011 ingresa un grupo grande de profesionales, que somos los que estamos
hoy, alrededor de 20 entre administrativos y profesionales a través de las figuras de suplencia
extraordinaria y a partir de noviembre de 2011 cambia: empieza a trabajar en horario mas ampliado,
desde las 7 de la mafiana hasta las 7 de la tarde. Primero era hasta las 8 pero se redujo porque era medio
complicado trabajar hasta ese horario acé en el barrio. Los que ingresamos en el 2011 vinimos con una
sola misién acé que era ampliar la atencion del Centro y trabajar en horarios vespertinos que era el hueco
que tenia la institucion y que nosotros veniamos a llenar en ese sentido. Ahi pensamos por primera vez
un proyecto institucional que pudiera darle sentido a todos los que habiamos ingresado: ingresaron
trabajadores sociales, psicologos, médicos psiquiatras, un acompafiante terapéutico, operadores de
psicologia social, una profesora de teatro aparte de los administrativos que permitié que se pudiera
extender la franja horaria. La poblacion seguia siendo la misma, atendiamos desde los 18 afios en
adelante distintos tipos de problematicas vinculadas al consumo: consumos legales e ilegales incluidas
las ludopatias que era una problematica que comenzamos a tomar en ese momento, pero sobre todo en
ese afio lo que se hizo fue trabajar esta I6gica del abordaje comunitario. En ese afio se crea el famoso
Programa Puente que era un programa que vinculaba lo territorial comunitario con una estrategia de

prevencion inespecifica que son las problematicas de consumo. Todavia en ese momento no se hablaba
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mucho de consumo, se hablaba méas de adiccion. Recorda que recién en el 2010 se sanciona la Ley de
Salud Mental y nosotros caimos justo en ese proceso. La provincia adhiere mucho después pero ya en
el 2012 cuando se reglamenta nosotros ya estabamos empezando a cambiar esta ldgica de dejar de hablar

de adicciones y empezar a hablar de consumo problemaético.

En 2012 nosotros pasamos a depender del Hospital Escuela de Salud Mental, todo lo que eran los nuevos
profesionales. Ahi es como que se partio la institucion: por un lado, los nuevos profesionales y por otro
lado los que venian de Integracion Comunitaria. Los de integracion comunitaria pasaron a final del 2012
junto con todos los bienes patrimoniales del Centro Huella a depender del Hospital Escuela de Salud
Mental. Eso trajo ciertas controversias porque en ese afo, con la exdirectora de la Direccion de Salud
Mental que era, hubo un episodio muy risuefio: se present6 a las 7 de la mafiana para ver quienes
estabamos. Ella decidié nombrar una coordinadora que actualmente tiene otra funcién. Ella acompafia

todo este proceso de desarrollo territorial.

Se inicia el Programa Puentes que tenia varias patas. Una que se sigue llevando adelante, es el ‘Programa
Enterate’, es un abordaje de prevencion inespecifica con adolescentes en edad escolar, trabajan con las
escuelas. Los chicos organizan los talleres, se trabaja con estudiantes y docentes. Después esta el
‘Programa Entre Todos' que sigue hasta la actualidad, basicamente son estrategias de abordajes
comunitarios vinculadas a comisiones vecinales, asociaciones barriales que hoy dia estan reformulando
su poblacién objetivo. Después estaba en ‘Entre Lazos' que era una estrategia de abordaje territorial para
vincular el sistema APS con Consumo Problematico: se hacian trabajos de articulacion con Centros de

Salud, charlas con los profesionales para articular la atencion de los usuarios en el territorio.

Nosotros estamos en una parte de la ciudad donde no es tan facil de acceder y en la mayoria de los
Centros de Salud hay espacios de psicologia, nuestra idea era generar articulaciones para ser absorbidos
ahi. Las dos resistencias que teniamos era que los servicios de psicologias en los Centros de Salud de
APS estan desbordados y en segundo lugar que la tematica servia como excusa para poder decir “yo no
atiendo adictos”, nos hemos encontrado con muchas afirmaciones de esas de psicologos y otras
profesiones. Lo que buscabamos era ver como haciamos para que el usuario venga a algunas cosas aca

y otras cosas ya haga en el territorio, para evitar gastos de venir, ir y demas.

Después habia un proyecto que era ‘Murales’, una estrategia de intervencion artistica a nivel territorial.
Se hicieron 3 murales junto con los usuarios durante un afio. Uno esté en la pintureria Pialo, otro en la
escuela del Parana 14 y el tercero lo hicimos en el barrio Santa Lucia donde trabajamos ahi. ibamos con
usuarios y pintaban en relacién a conceptos que estabamos trabajando, colaboraron chicos que estaban
haciendo las PPS. Fue una linda experiencia porque pudimos dejar algo mas visibilizada de lo que es el
abordaje. También teniamos las ‘Pefias Saludarte’ que era un cierre y una muestra de integrar este Centro
a la comunidad, porque este Centro esta en un barrio que se Ilama Quintas al Este, no es un barrio que
se caracterice por ser muy ameno con los usuarios con problematicas de consumo, entonces la pefia
saludarte buscaba generar un acercamiento de los usuarios con la comunidad: ellos mostraban sus
producciones, se hacian juegos, espectaculos, venia la gente de la Comunidad Homosexual y Lésbica
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de Entre Rios y se hacia cargo de la cantina. EI primero lo hicimos ac4, el segundo en Avenida Ejército
y el Gltimo en el Barrio Quintas al Sur, en una plaza. Vinieron muchos artistas que lo hicieron de buena
onda, sin cobrar, logramos que venga Ledn Gieco y le pedimos que hiciera una funcién para todos los

usuarios de salud mental.

Después de eso la direccion fue tomando otros intereses, yo en ese momento estaba como Referente
Técnico organizando todo lo que tiene que ver con lo estrictamente asistencial y comunitario de los
profesionales. Fuimos observando que veniamos perdiendo lugar dentro de la institucion. Se fueron
perdiendo distintas estrategias, se dejo de hacer la Pefia Saludarte, el Programa Murales se dio de baja
porque no tenia la convocatoria de los usuarios ni el apoyo por parte de la institucion, el Entre Lazos
dejo de tener sentido porgue no habia apoyo ni movilidad, solo se sostuvo el Entre Todos por la buena
voluntad de esta gente y el Enterate porque era una estrategia que dependia exclusivamente de la
demanda de las escuelas. Una novedad del Entre Todos es que participa en su mayoria personal no
profesional: obrero en maestranza, administrativo y algunos profesionales. Ellos se vincularon a
asociaciones civiles y comisiones vecinales en los barrios. Ellos fueron los que organizaron y siguen
participando del Encuentro de Préacticas Comunitarias en Salud Mental, en 2017 se organizd en Parana
en la Escuela Hogar. Siempre destacan que quienes participan no son profesionales, son personal

administrativo.
-Entrevistadora: Cuando nombras personal administrativo, ;a qué te referis? ;qué tipo de tareas realizan?

-D: Esta persona que participa es jefa de orientacion telefonica, una jefatura que vino de la Direccion de
Integracién Comunitaria, es una referente territorial muy fuerte, que conoce mucho el barrio y las
instituciones, le interesaba lo comunitario. Ella viene desarrollando esas acciones junto con un obrero
en maestranza que coincidentemente es el presidente de la Comunidad Homosexual y Lésbica de Entre
Rios. La otra chica que participa pertenece al area de compras, es decir, nada que ver, pero mucha gente
de la que ingres6 en 2011 tiene una vinculacion con lo territorial y la militancia barrial y pretendieron
Ilevar adelante las mismas acciones acé lo cual a nosotros nos parecia genial porque era la primera vez
que se podia hacer algo asi y que sea avalado como parte de tu horario de laburo. Obviamente que al
principio hubo muchas resistencias de parte de los mismos compafieros administrativos porque no
entendian que el obrero de maestranza en vez de estar limpiando los bafios estaba dando un curso de
peluqueria, chocaba. Se pudo trabajar mucho sobre eso, logramos que se pueda comprender y
sistematizar porque es algo muy importante y hasta el dia de hoy siguen dando algun tipo de respuestas.
El Enterate sigue gestionandose. Con la pandemia hubo un parate muy grande y se hicieron muy pocas
cosas de manera presencial, pero hasta 2019 tenian planificadas acciones en distintas escuelas, ya sea

dentro de Parana o en localidades aledafias como San Benito, Oro Verde.
-E: ¢Hoy en dia cuéntos trabajadores son?

-D: Nosotros somos cerca de 40 personas, entre profesionales y administrativos. Mas del 50% del

personal esta en planta, en condiciones de estabilidad laboral o en planta permanente, la gran mayoria
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coincide con que es el personal administrativo o son profesionales pertenecientes al escalafon general
tramo C porque ahi en salud tenes dos cosas: el escalafon general que regula todas las funciones del
personal administrativos pero dentro de ese escalafon hay un subtramo que es el tramo C donde estarian
los profesionales y después tenes la carrera médico asistencial que es la carrera que regula las
profesiones vinculadas a la asistencia especificamente, todos los que somos suplentes extraordinarios
que somos cerca de 13 o 14 profesionales estamos bajo esa figura, digo estamos porque yo también
estoy bajo esa figura. ;Qué significa ser suplente extraordinario en la administracion publica en el
Ministerio de Salud? es una figura totalmente precaria, si bien tenes una serie de derechos similares al
personal administrativo y de planta como el goce de licencias anuales, licencia profilactica que tienen
todos los profesionales de salud mental de forma obligatoria, quiere decir que a mitad de afio te tenes
que sacar 15 dias corridos si o0 si y la licencia anual computada de acuerdo a la cantidad de afios de
antigliedad. Los suplentes extraordinarios, a diferencia del personal que tiene planta permanente, no
tienen el reconocimiento de antigiiedad y categoria, recibis los aumentos generales del gobierno y la
categoria es lo que te da el salto cualitativo en el salario, es decir, no te pagan antigliedad y se renueva
anualmente, si se cae automaticamente no tenes derecho a reclamar nada. También se puede dar de baja
por incumplimiento, abandono de funciones; son facilmente reemplazables. ES un recurso que se creo
en su momento en el Estado para dar respuesta a situaciones excepcionales pero que qued6 ahi. Para
cambiar esa situacion de suplente extraordinario a interino tienen que generarse cargos y para eso tiene
gue haber una estructura que cominmente la mayoria de los Centros de Salud no tiene, entonces estamos
entrampados en un vacio legal que siempre nos deja fuera de todo. Por ejemplo, este es el cuarto paso a
planta que estamos viendo pasar y no nos agarra, pasan administrativos del escalafén general pero no
pasan profesionales. Tampoco se hacen concursos, los concursos se hacen en hospitales generales y la
dinamica es bastante inequitativa porque por ejemplo si sos o fuiste residente en Salud Mental tenes un
puntaje extra. Los cargos que se concursan son jefaturas, es un cargo y somos 200 profesionales en la
provincia precarizados de distintas formas. Hay gente que se jubila incluso como suplente
extraordinario, lo cual es jubilarse sin categoria. Ellos te dicen que el laburo esta reconocido y

garantizado, pero para que esté garantizado deberiamos gozar de los mismos derechos.

En estos ultimos dos afios hubo algunos movimientos, la anterior directora paso a ser Directora General
de Abordaje en Consumos Problematicos, una organizacion nueva. En 2018 se hace una reestructuracion
del sistema sanitario de Entre Rios. Eso implicd una recategorizacion de todo el sistema sanitario, desde
hospitales hasta Centros de Salud, se dividieron por niveles y por situacion de complejidad en el
abordaje. En esa reorganizacion nosotros quedamos como establecimientos especificos de atencion
ambulatoria en salud mental. Ahi hay 3 centros de salud en toda la provincia y los 3 estan en la ciudad
de Parana: el Mercedes Di Giusto, Casa del Joven y el Centro Huella. Son establecimientos de
diagnostico, tratamiento ambulatorio sin internacion en Salud Mental. En primer lugar, esta la Direccion
General de Salud Mental, en segundo lugar, se crea la Direccién Provincial de APS y Salud mental
provincial y la Direccion General de Abordaje en Consumos Problematicos provincial y debajo estan

los establecimientos especializados en Salud Mental.
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Durante la pandemia se hicieron guardias, seguimientos telefonicos, escucha telefonica y la atencién
presencial estaba restringida a situaciones exclusivamente de urgencia y la mayoria de las cosas se
hacian de manera virtual por protocolo de Covid. A medida que iban flexibilizando la situacion sanitaria
se iba habilitando progresivamente la atencidén. Nosotros aca no fuimos afectados como el resto del
sistema sanitario por el Covid, pero si teniamos que seguir garantizando la atencion de nuestros usuarios,
tratar de sostenerlo utilizando distintas estrategias. Entre junio y julio del 2021 se reactualiza la situacion
sanitaria y retomamos la atencidn presencial, esto implicé una reorganizacion de tareas, lugares,
tiempos, personal afectado por situacion de salud y riesgo. La mayoria del personal esta vacunado y eso
es una tranquilidad, esto permiti6é garantizar volver a laburar mas tranquilos. En el medio de toda esa
situacion la coordinadora anterior renuncia y nos encontramos en una situacion de anomalia porque no
teniamos una referencia clara hacia donde iba la institucion entonces se decide hacer una nota al Director
General de Salud Mental solicitando su intervencidn y explicando que delimite quién iba a suceder o si
aceptaba que desde aca surgiera una propuesta, acepto eso, se hizo una asamblea y es la primera vez en
la historia del Centro Huella que los trabajadores eligen a sus propios representantes. Se eligié por
votacién, la idea era que sea por consenso, pero no se logro eso entonces se fue a una especie de eleccion
donde habia dos postulantes, voto secreto y ahi quedé elegido como coordinador general. A partir de ahi
se empieza a trabajar en una reestructuracion del servicio y se intenta imprimirle otro sentido a este
lugar, con otras herramientas: entendiendo que nosotros somos parte del sistema sanitario, segundo que
tenemos un area programatica que antes no teniamos. El area programatica del Centro Huella es el
departamento Parana. Tercero, paralelamente se habilita el Centro Integral de Atencién a las Juventudes
y eso implicaba que la poblacidn que se va atender ahi es una poblacién que nosotros atendiamos acé
entonces se acuerda con las autoridades que nosotros a partir de la implementacién del Centro de las
Juventudes directamente vamos a trabajar con poblacién mayor a 24 afios. Esto no implica que si hoy
en dia llega un chico menor a 24 afios no lo alojemos, pero la idea es coordinar y derivar con ese

dispositivo.

Hay otra dindmica en relacion a lo que el Centro quiere hacer vinculandose con el resto de los
dispositivos de salud y entendiendo a este Centro como parte del sistema sanitario. La propuesta que le
presentamos al Director General de Salud Mental tenia que ver con esto, con entender que las
probleméaticas de consumo estan atravesadas por los determinantes sociales de la salud, los cuales son
indicadores que nos permiten comprender cudl es el estado sanitario de la poblacion que atendemos.
Desde agosto que asumimos hasta hoy 5 de noviembre han cambiado muchas cosas: hemos recuperado
muchos profesionales que estaban en otras instituciones y pudimos reordenar todo el personal, hemos
retomado la tarea de las estadisticas como un instrumento central para poder ver la evolucion de la
cantidad de usuarios que asisten al Centro sino para tener elementos que nos permitan apoyarnos y
generar politicas pablicas en salud y salud mental. Estamos coordinando acciones pensandolas en el
campo, que tiene que ver con articular los efectores que estan atendiendo a la misma poblacion que
nosotros. Hacemos esto porque hay un diagnéstico del cuél partimos: no llegan al Centro Huella por

distintas razones. Siempre doy el mismo ejemplo y es recontra redundante: nosotros tenemos un solo
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usuario de la Villa 31 y esto nos tiene que llamar la atencion. No es por estigmatizar a la Villa 31 pero
tenemos muy claro que en la villa hay muchas situaciones de consumo porque la gente nos dice, las
madres se acercan y tenemos un solo usuario. Hay algo que esté fallando. Estamos a una cuadra y media,
osea que la barrera fisica no estaria siendo un impedimento de accesibilidad, hay otras cosas mas, hay
que estudiar ese territorio. Si eso lo trasladamos a la ciudad de Parana no llegamos a ningun lado. Pero,
¢qué usuarios llegan? los usuarios que son derivados por otros dispositivos o0 vienen con otro recorrido
vinculado a la atencién de consumo problematico, gente que tuvo experiencias en comunidades
terapéuticas, transitos en dispositivos hospitalarios, gente que tuvo problemas con la justicia y son

obligados a asistir a un tratamiento o chicos que vienen presionados por las situaciones familiares.
-E: ¢ Qué tipos de consumos atienden frecuentemente?

-D: Hay de todo, chicos con problema de consumo de THC, marihuana, cocaina, heroina, hay chicos
que tienen policonsumo, es decir, consumo de alcohol, entre otras cosas. En realidad, aca no se trabaja
desde el punto de vista de que es lo que consumen, porque el emergente de qué es lo que consumen es
el ultimo eslabon, en realidad lo que estd debajo y sostiene esa practica de consumo es lo que uno tiene
gue deconstruir. La forma de construirlo es realizando la propia historia de ese usuario. Obviamente que
para que el usuario se sienta cbmodo y alojado lo primero que se tiene que hacer es contenerlo para que
pueda expresar que es lo que sucede. Hay un objeto que esta tapando algo, ese objeto que es la sustancia
tiene una multicausalidad que lo sostienen que va desde violencia, hasta vulnerabilidad, situaciones de
trabajo, exclusiones de hogares, muchas cosas. Si a eso le sumas que no pueden manejar una situacion
de consumo Yy estan en una situacién de crisis uno trabaja sobre la crisis, pero después la idea es abordar
el proyecto de vida lo que motoriza el tratamiento ambulatorio porque si no es imposible de sostenerlo.
No es que tienen una situacion donde ellos puedan tener mucha claridad de porqué vienen, a veces
vienen diciendo que es porque las mama los obliga, o porque los obliga el abogado o porque quieren

evitar ir a la justicia. La pregunta que se devuelve es ¢que queres hacer vos?

Hay equipos de recepcion de demanda, antes se llamaba admision. ;Porque admision? ;Qué queremos
admitir? si tenemos que alojar, ya no podemos hablar de admision. La recepcion de demanda son 6
dispositivos que reciben a los usuarios o familiares, al amigo, a la novia, preocupados por la situacion
que atraviesa el sujeto y a partir de ahi se empieza a coordinar las entrevistas para poder hacer una
evaluacion pre diagndstica que nos permita ver y evaluar en que situacion esta este chico, necesita una

atencion psicoldgica, psiquiatrica, el abordaje de un trabajador social, etcétera.
-E: ¢Los equipos profesionales como se organizan?

-D: Se organizan de manera interdisciplinaria. Tratamos de que por o menos 0 méas bien tratamos no,
tenemos 6 equipos y en cada uno de los equipos siempre hay 2 profesiones que son distintos. Obviamente
gue eso no garantiza lo interdisciplinario, pero si la escucha diferenciada. La interdisciplinariedad en
realidad nosotros la trabajamos en el espacio de reuniones de equipo, ahi es donde ponemos a jugar la

mirada interdisciplinaria, es la apuesta que intentamos recuperar porque habiamos perdido hasta eso: la
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capacidad de encontrarnos y discutir como estamos haciendo con cada uno de nuestros usuarios. La
pandemia en eso atravesé muchas cosas. También estaba la comodidad del profesional de entender esto
como si fuera un consultorio: vos venis, te atiendo, te vas a tu casa y volves dentro de 15 dias. Estamos
deconstruyendo esa idea. La Unica forma de deconstruirla es encontrandonos a discutir el caso, entonces
la clinica aparece ahi como un eje real donde nos exponemos ante el otro diciendo cuales son las
situaciones en las cuales nos sentimos convocados. Eso costd mucho, recuperar ese espacio de encuentro
donde todos los profesionales nos encontramos, tenemos un temario, traemos las situaciones que
abordamos no solamente en la recepcion de demanda sino los casos que se trabajan de manera individual.
Ahi se van conformando los equipos de trabajo porque no es que solo lo va a atender el psiquiatra,
alguna situacion vas a encontrar si revisas las historias clinicas de que si, estd solo con el psiquiatra,
sobre esos casos estamos volviendo a trabajar porque no puede ser que solo lo esté atendiendo el
psiquiatra, algo esta pasando acé. Esos son los famosos casos crénicos donde aparecen derivaciones por
ejemplo del Hospital Escuela que por una situacion de cercania y por ser una persona que tienen
patologias duales o patologias asociadas al consumo vy la referencia les queda mas cerca acé, siguen con
el psiquiatra acd, algo mas tenemos que hacer, si solamente van a venir a estar con el psiquiatra a
supervisar su esquema de compensacién de estructura algo mas deberia hacer aca. Asi que estamos
trabajando sobre todos esos casos cronicos que no son muchos, pero son los que queremos que tengan
otro tipo de abordaje. Que tampoco no es que no se hayan hecho durante todo este tiempo porque muchas
veces te encontras con situaciones gque vos decis este ya lo vimos, ya paso por acd y por aca y sigue
igual, bueno hay que seguir discutiendo el caso, porque la movilidad, los contextos cambian, los
profesionales también van rotando y en esa situaciones que se nos escapan y en esa otra mirada hay
cosas que es importante que el otro pueda escuchar, por eso es importante la reunion de equipo para
nosotros y a pesar de la resistencia de los propios profesionales a ese espacio hemos logrado volver a
instalarla como de manera “obligatoria” pero mas que nada para que puedan pensarse como un espacio
en donde uno se encuentra con la mirada del otro, para ver qué es lo que se puede llevar a esa instancia
donde se encuentra en la soledad de la atencidn clinica cuando se acerca a un psic6logo o a un psiquiatra
solamente el usuario. Ahi se hacen las derivaciones, se discute lo que necesita cada usuario, se articula
y ahi es donde se pone en juego lo interdisciplinario en si, se forman los mini equipos de trabajo donde
aparece el trabajador social, el psicélogo, el psiquiatra, la enfermera que son la referencia del usuario en

alguna situacion.
-E: Cuando decis resistencia de los profesionales ¢a qué te referis? ;Alguna resistencia en particular?

-D: Si basicamente tiene que ver con esto que te decia... La historia de Huella viene signada con una
forma de comprender la mirada y la manera de atencion desde aca. Cuando se empezé con esto, se creia
gue en alguin momento habia que terminar una cantidad especifica de personas a atender por profesional.
Por decirte un ejemplo: psicologos decian 5, (5 que?, 5 pacientes, hablaban de pacientes, 5 usuarios,
“;por dia?” “no no, por mes”. ;Codmo por mes? Entonces es como que vos te quedabas asi... “; Y aparte

que haces?”, “aparte bueno tengo...” Después se sumaron las terapias grupales. X fue una de las
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primeras en armar un grupo terapéutico para familiares, después se empezaron a armar los grupos
terapéuticos. Hoy tenemos grupos terapéuticos de distintas caracteristicas, con distintas miradas,
tenemos talleres, entonces ahi se diversifica mucho mas la cantidad de atencion de usuarios por
profesional, pero sin embargo seguimos teniendo algunas resistencias que creen que esto es tipo
consultorio ambulatorio. Entonces se mezcla mucho lo privado con lo publico y no es porque se derivan

3

pacientes al consultorio privado, pero si esta esa logica, falta sin aviso, no vino, “;y che, pero no
llamaste?” “;qué hiciste vos? ;lo trajiste a la reunion de equipo?”, entonces estamos en ese proceso en
donde tenemos que transformar esa logica, deconstruir esa Idgica, que es una légica muy arraigada y
que esta también muy atravesada por lo administrativo, porque bueno yo vengo cumplo y me voy, y no,
no es ese el laburo que queremos hacer o por lo menos no es ese el desafio que me propuse a la hora de
asumir este lugar. Yo quiero otra cosa para este lugar, yo quiero que tenga otra dinamica y que si de
alguna forma tengo que poner en papeles, mostrarlo estadisticamente que puede hacer y tienen capacidad
de poder generar otra cosa de a poco los voy a ir llevando hacia ese lugar. Tengo la suerte de que hay
un grupo mayoritario que entiende esa perspectiva, entiende que hay que articular, entiende que hay que
trabajar articuladamente con el sistema sanitario, con los servicios de APS, que entiende gue la salud
mental no es solamente la atencion en consultorio, sino que tiene que estar articulada con los distintos
Ministerios, dispositivos, programas, porque si no el chico viene acé te cuenta como estuvo, se va 'y no

es asi, eso ya sabemos que no funciona, pero cuesta.

-E: ¢Los equipos interdisciplinarios se manejan en algiin marco-teérico conceptual comin que puedas

rastrear o hay mucha diversidad en ese sentido?

-D: Mira, hay marcos tedricos que no son negociables. Nosotros hablamos de consumos problematicos,

primer marco tedrico.
-E: ¢ Todos hablan de consumos problematicos?

-D: Todos hablan... todos deberian hablar de consumos problematicos. Todos hablamos de usuarios.
Todos estamos enmarcados dentro de la Ley de Salud Mental. Todos entendemos que la mirada y cuando
digo todos digo desde agosto hasta ahora porque fuimos los que propusimos estos cambios. Todos
entendemos que la mirada del Plan IACOP es el horizonte de sentido, si bien es una ley que no esta
reglamentada plantea los lineamientos que deberian tener el abordaje de los consumos problematicos.
Obviamente que hay posturas, miradas teoricas, epistemoldgicas que por ahi tienen alguna resistencia.
Aca vos te vas a encontrar con psicélogos que tienen distintos posicionamientos tedricos pero la batalla
que nosotros queremos dar es la batalla discursiva. Nosotros hablamos de espacio de psicologia, no
hablamos de psicoterapia. Y si hay profesionales que se han formado en psicoterapia y demés todo bien
pero bueno son espacios de psicologia. Tenemos un médico generalista que habla de los consumos
problematicos y en un momento era una lucha con el tema de las abstinencias. Bueno nosotros dejamos
de hablar de la abstinencia. No era solo la abstinencia... En vez de hablar de riesgo hablaban de
abstinencia o de la abstinencia como un objetivo en si. Y nosotros “no no, la abstinencia no es un
objetivo, el proyecto de salud es el objetivo”. Porque si vos solo vas a correr el eje a la sustancia y no

81



vas a ver lo que el otro te esta mostrando de su historia de vida no entendiste nada. No renegamos del
cuadro de crisis por consumo, no es que estamos “ah bueno no sucede”, cuando sucede tenemos
mecanismos bien operativizados, porque nosotros aca no tenemos forma de poder contener una crisis
porque el dispositivo no esta preparado para eso. Entonces, ¢qué se hace en ese sentido? llega un chico
con una situacion de consumo excesivo, exaltado, totalmente desbordado por su situacion de consumo,
lo primero que se hace es contenerlo, poder alojarlo, apelar a que pueda acceder a una internacion para
que pueda controlar esa situacion de crisis de consumo, el Gnico lugar que tenemos disponible para eso
es el Hospital Escuela por lo cual hay que articular ahi, se llama al 107, al 911 en caso de que la situacion
se desborde y se torne violenta y después una vez que estar internado en el Hospital Escuela lo que se
hace es coordinar con ellos hasta que el muchacho pueda bajar de esa situacion de riesgo, ahi lo que se
evalUa es la situacion de riesgo para si 0 para tercero, si esta en riesgo yo no lo voy a dejar en la calle,
tengo que alojarlo, voluntariamente en principio. Si se plantea de manera involuntaria ya es otro proceso,
ya hay que informar, mas alla de que la internacion se hace igual hay que informar a la justicia porque
la internacion involuntaria tiene que ser comunicada y supervisada, pero sobre todo lo que se hace es

preservar a la persona.
-E: ;Siempre para la internacion articulan con el Hospital Escuela inicamente?

-D: En el caso de que sean internaciones en un cuadro de crisis. La otra demanda que hay con las
internaciones es con las comunidades terapéuticas, pero también hay que hacer una evaluacion previa
para poder llegar a eso porque comunmente la demanda de internacion en comunidades terapéuticas
viene desde otro, no viene del usuario. Entonces vos ahi tenes que tratar de descubrir de donde viene la
demanda: viene de que vos te querés internar, por el abogado, por mi mujer, por mi madre, etcétera. A
eso hacemos referencia cuando decimos una escucha atenta porgue ahi es en donde se juega la clinica,
en esa escucha del otro donde tenes las pautas de codmo podés intervenir y hasta donde poder intervenir.
Y cuando aparece esta demanda y es real y se evalla que es una posibilidad de internacién en una
comunidad terapéutica tenes dos caminos muy claros: si el usuario tiene obra social es una dinamica y
si el usuario no tiene obra social tenemos que apelar a las becas de la SEDRONAR vy ahi se articula con
los dispositivos de SEDRONAR que estan habilitados. En el caso de Parand la Gnica institucion que esta
habilitada es Luz de Vida para hacer internaciones con financiamiento de la SEDRONAR, después tenes
en Santa Fe Renacer, después tenes en Concepcion del Uruguay y Gualeguay tenes otras comunidades
terapéuticas y después depende donde haya cama la SEDRONAR te dice tenes una beca en Rosario o
en Buenos Aires y el usuario accede a trasladarse hasta alla. Las I6gicas de las comunidades terapéuticas
son muy distintas a lo que son las légicas en tratamiento ambulatorio y ellos se regulan de otra manera.
En el caso de las comunidades terapéuticas de aca, deberia estar todo cubierto por la beca de la
SEDRONAR pero en los hechos reales después te encontras con que te piden que el usuario tenga
ingresos como para poder bancarse todas las situaciones por ejemplo de gastos de manutencion, te dicen:
higiene, jabdn, pasta dental y los puchos, y eso son mil pesos. Y si no tiene nada de eso entonces no.
“Pero se supone que esta cubierto por la SEDRONAR?”, “no eso no lo cubre la SEDRONAR”. Mentira,
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si lo cubre. No te cubre los puchos, te cubre la internacidn del pibe pero se supone gue no es poca plata.
En su momento eran casi 80 lucas por mes. Entonces vos decis “;no te alcanza para comprarle la pasta
dental y el jabon?”. Entonces tenés que apelar a distintas estrategias. Si tiene una pension se saca de ah,
pero (si no tiene nada? ;Quién pone la plata? Entonces ahi empiezan con que “no tenemos espacio, no
hay camas”, tenes que hacer intervenir a la justicia, mientras tanto el pibe dando vueltas y sosteniéndose
como puede de manera ambulatoria y en ese mientras tanto te cambia: no quiero, si quiero. Hiciste todos
los tramites de la SEDRONAR, llegd dentro de un mes y te queres matar. Por eso apelamos a las
internaciones en periodos breves para que los pibes puedan volver a tratamiento ambulatorio. Las
internaciones breves son en el Hospital Escuela donde lo que se hace es contener la crisis, estan 3 0 4
dias, se estabiliza y siguen en tratamiento ambulatorio, a veces funciona, a veces no. A veces la Unica
alternativa es la internacioén en comunidades terapéuticas porque es el Unico dispositivo que a ellos los
aleja de una situacion de consumo que no pueden manejar y que estando en una situacion de encierro
entre comillas, en realidad es un encierro elegido, se sienten més ameno, mas comodos, lo quieren hacer,
les sirve. Hay una estadistica que demuestra que la mayoria de los usuarios que han transitado por
comunidades terapéuticas el porcentaje de eficacia es muy bajo digamos. Porque mientras estas ahi esta
todo bien pero después tenes que volver al mismo lugar de miércoles digamos. Si no se trabaja hacia el
afuera que es el trabajo que se intenta hacer desde acé estas en la misma, porque el contexto es el mismo.
Mientras estas 6 meses ahi que tenes regulado dia, horario, actividades, que tenes a alguien ahi. ;Y
afuera? Entonces es como que ahi faltan cosas, entonces el laburo y el desafio es articular con quienes
estan conteniendo en los territorios y que esa articulacién no sea una articulacion de: necesitas un
psiquiatra para la medicacion. “Aja ;para qué?”. Porque si vos pensas que la medicacion va a resolvernos
el problema estamos en la misma. La medicacién es un soporte en una situacion especifica. Si entiendo
perfectamente que en esto del acceso al sistema sanitario, la mayoria de los chiques con los cuales
trabajan los territorio y los centros que estan mas préximos a las situaciones complicadas tienen
dificultades en estas situaciones de derivarlo al hospital y que en el hospital te atiende un médico siempre

distinto, esa situacion genera incomodidad para el usuario.

También hay mucha resistencia con el tema de la medicacion psiquiatrica porque también es una realidad
de que los chicos acceden a la medicacion en los territorios. Hay como un mercado ilegal ahi de acceso
a la medicacion entonces dicen: “No che, yo estoy queriendo salir y vos me estds ofreciendo esto”,
“bueno, pero aca esta supervisado por los médicos, es distinto el encuadre”. Y asi vas trabajando de a
poco, no es tan facil. Después el tema de la administracion, ¢quién se la va a dar? porque si le das toda
la medicacion junta no se puede, ac& tenemos un esquema de supervision quincenal con los usuarios que

vienen hace afios y con algunos usuarios de hace afios incluso la tenemos semanal.
-E: ¢Hay acompafantes terapéuticos?

-D: Tenemos un solo acomparfiante terapéutico que ahora se recibid de psicélogo asi que lo perdemos.

Es una figura que seria importantisimo incorporar...

-E: Porque por ahi en ese intermedio...
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-D: Si, pero ojo porque pensar que el AT es el que va a administrar la medicacion es reducir la figura
del AT. Ahi hay que trabajar méas a nivel territorial con los referentes para que esos referentes no es que
asuman la responsabilidad, pero... Cuando digo referentes no solo me refiero a las familias. También es
una responsabilidad pensar en los territorios el decir “che te dejo la medicacion y vos se la das”, porque
es un arma de doble filo que los chicos sepan que ahi hay medicacion y no es tan sencillo. Hay que
evaluar cudl es la mejor estrategia. Por ejemplo, el otro dia estuve en uno de los CAPS, le dejo la

medicacidn alld porque los chicos van alla, y hay que ver si lo hacemos de manera semanal, quincenal.

Entonces estamos en todo ese proceso Sele, son muchos desafios, pero tienen que ver con entender que
esto es parte de un sistema que es mas grande y que dentro de ese sistema necesitamos articular: para
optimizar recursos, para no superponer intervenciones y para garantizar que los usuarios lleguen porgque
si no llegan el sistema no esta funcionando. Ahi hay muchas barreras que hay que ir atravesando
paulatinamente, con distintos efectores: no solamente con los efectores especificos de salud mental sino
con los efectores de salud publica.

-E: ¢Con los hospitales generales en qué medida articulan? ¢Cuesta un poco mas?

-D: Mira los hospitales generales vos te referis al Hospital San Martin por ejemplo...
-E: Claro...

-D: EI Hospital San Martin tiene un servicio de Salud Mental, pero es un servicio intrahospitalario.
Hemos hecho algunas consultas con algunas situaciones, pero es muy dificil. Ellos no es que tienen
atencion de demanda espontanea, sino que atienden las derivaciones internas de los distintos servicios
del hospital. El Hospital Escuela ya te expliqgué mas o menos como es la articulacion. EI Hospital junto
con el Centro de Salud Carrillo o el Ofiativia son Centros de Salud de Referencia de manera que cuando
se hacen articulaciones tratamos de coordinar con los equipos mas que nada, pero son cuestiones que se
van articulando en relacion a las demandas que aparecen de alguna situacion puntual del usuario. El
Hospital de la Baxada hoy esta subsumido a la atencion COVID asi que no hay una articulacién posible.
En su momento, antes de la pandemia teniamos un convenio en donde los usuarios iban y se hacian los
estudios clinicos ahi. Nosotros al tener un médico generalista aca no tenemos laboratorio, tenemos
enfermero, pero no laboratorio, él hace las indicaciones y hemos articulado con el Ofiativia, Carrillo y
la Baxada como para que los usuarios vayan y se hagan sus estudios ahi. Eso hay que volver a trabajarlo
porque atravesado por la situacion sanitaria se ha ido desconfigurando, asi que estamos en todo ese

proceso.
Se incorpora a la entrevista el Secretario Técnico del Centro Huella
-E: ¢Con cuantos psicdlogos cuentan?

-Secretario: No sé, 7 u 8.
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-D: Son 7 u 8 psicdlogos, 2 psiquiatras, 1 médico generalista, 2 enfermeros, 3 terapistas ocupacionales,
2 trabajadores sociales, uno soy yo y otro es alguien que esta haciendo una suplencia, 1 acompafante
terapéutico y 2 operadores de psicologia social. Esos son los profesionales estables. Ah y también

tenemos una psicopedagoga. Esto es personal que se ha vuelto a incorporar a la institucion.

-Secretario: No sabemos la historia exactamente porque es alguien que empez6 hace mucho. Sospecho
que en algin momento habia como un pedido de la institucion respecto de una cuestion de psi
coeducacion, entiendo que una psicopedagoga puede calzar mas en ese tipo de proyecto digamos que
no es el actual porque bueno: Ley de Salud Mental que ha modificado bastante los sentidos y las

relaciones interinstitucionales sobre todo.
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Entrevista Profesional de Enfermeria (EF)

Entrevistadora: Bueno nada, primero como para empezar, Si queres presentarte, contarme cual es tu

profesion, hace cuanto que estés en la institucion.

EF: Bueno soy XX, soy Licenciada en Enfermeria, tengo posgrados, estoy también en una tesis en una
maestria de enfermeria también y yo trabajo desde el 2005 en el Hospital Escuela de Salud Mental, all&
cuando en el 2011 esté la Ley Nacional de Salud Mental este Centro pasa a ser como un dispositivo del
Hospital Escuela, porque se entiende que las problematicas de consumo forman parte de la salud mental,
no como antes que era de Desarrollo Social. Bueno ahi yo justamente estaba haciendo la maestria y
necesitaba una directora de tesis con ciertos criterios, viste que te piden, y por ahi bueno me contacte
con XX que era la Directora de esta institucion. Entonces ella bueno, hablando con ella me dice: “yo
necesito una enfermera con tu perfil”, porque soy como atipica, el perfil, de lo que seria en ese momento
la enfermeria asistencial. Bueno justo habian salido, yo estaba cubriendo jefatura y subjefatura en sala
de internacion, y bueno y desde el departamento central, el departamento de enfermeria del hospi sale
digamos como una hoja para anotarse en distintos dispositivos. Y bueno yo me anoté en el Centro
Huella; estaba Hospital de dia, estaba el Gia, no me acuerdo, bueno, eran dispositivos ambulatorios,
viste. Bueno entonces eso mas que me contacte con ella que me dijo que si, en el 2013 vengo aca en
septiembre y desde ahi hasta la actualidad mi cargo es del Hospital Escuela pero yo por resolucién
ministerial, mis horarios laborales y todo, estan aca. O sea yo me jubilo dentro de un afio, un afio y
medio y mi cargo lo cubren alla, mis vacaciones lo cubren alla en el Hospital, no viene acé alguien a
cubrir.

Eso bueno, es algo como para pensar el afio que viene. Pero bueno este afio fue particular, con las
elecciones y todo eso porque en su momento, 0 sea, la tesis, hace del 2013 a la actualidad, o sea que ya
hace 10 afios que estoy. Bueno, en estos 10 afios yo curse la maestria, empecé la tesis, todo, bueno
después nos agarr6 la pandemia, yo presenté la tesis, me la corrigieron y volvi a hacer de nuevo, la
presente pero cambio la gestion porque es de Rosario la maestria. Y ahi estoy, dando vuelta porque
tardan en contestar los mails, cuando me contestan dice: “ya esta para el jurado”, por ejemplo, pero hasta
ahora todavia no sé nada, entonces yo quiero cerrar eso para ya cerrar digamos porque hace cuanto, 10
afios que estoy estudiando eso. O sea, ya la tesis era, en un momento: “El rol de enfermeria en salud
mental” después lo cambié a “la representacion social de enfermeria en salud mental en el trabajo
interdisciplinario”. Bueno a ver para, “representacion social de enfermeria en salud mental en el trabajo
interdisciplinario en el ambito de la salud mental”, ya ni me acuerdo, tengo que revisar ahi como es
(risas). Claro, uno se va perdiendo viste, tanto que te dilatan. Y quiero terminar eso porque yo ya me
estoy por jubilar, o sea me falta poquito para jubilarme, pero ademés en este Gltimo afio cambio6 la Ley
de Salud Mental entonces ahora vos tenes categorias y tramos. Los tramos, no se si eso es de interés,

pero bueno después lo recortas (risas).

E: No hay drama, no hay drama.
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EF: Los tramos tenés: A, B, C y D. A son los enfermeros digamos universitarios y terciarios y los

auxiliares que en algin momento fueron, que estan jubilados, entran ahi también.

E: Claro...

EF: Yo ahora estoy justo en esa re-categorizacion en el B como Licenciada, pero con la maestria paso

al D, que seria el ultimo tramo.

E: O sea, vos con la maestria te recibis de...

EF: He no, mi maestria es de Administracion y Gestion en enfermeria pero con el titulo de Magister yo
paso directamente al D. E1 C eran posgrados... no posgrados, especializaciones. Y yo tengo un posgrado
en Docencia a Nivel medio y universitaria pero no te lo toman, tiene que ser “Especializacion en...”
Bueno, entonces pasaria al Gltimo, entonces yo ahi que seria maestria y doctorado en el Gltimo tramo,

asi ya es como que mi profesion de enfermeria bueno listo, quedo ahi...

E: X'y ¢de qué actividades participas dentro de la institucion?

EF: Bueno y en todos estos 10 afios es dificil encontrar... a ver, nosotros en el Hospital Escuela, en
internacion, el consumo problematico es agudo, se lo desintoxica, estaba con esa forma de trabajar,
jviste? mas a lo especifico digamos del caso agudo y después terminar en internaciones, pero es ahi
digamos. Al venir aca tuve que cambiar también la concepcidn del abordaje, porque es ambulatorio
porque no esta centrado en la droga sino en la eleccidn de la persona en un momento determinado, con
el vinculo que establece con determinada sustancia y objeto porque ahora se agregd el tema de los
objetos, sea la ludopatia, sea la tecnologia, conductas adictivas. Entonces yo no podia entender como
puede ser que no se lo medique, como puede ser que vengan y ... hasta que uno va estudiando, va
haciendo capacitaciones y demas, trabajando en equipo, y uno aprende también con los otros
profesionales y bueno ese caminito también me han planteado “;qué hace una enfermera aca?”, ;me

entendes?...

E: Bien...

EF: También hay una cierta representacion de los comparfieros y hacerme el lugarcito, que aporta
enfermeria a esto, todas esas cuestiones, que me fui haciendo el caminito, y bueno he participado de

distintos dispositivos, no sé si a eso vos...

E: Si, si.
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EF: Uh bueno, en un primer momento hice un relevamiento de historias clinicas donde la mayoria de
los usuarios de acd comenzaban su primer consumo en la adolescencia, después eso te abre digamos a
distintos pensamientos para reflexionar, eso por un lado. Por el otro, que por ahi muchos no han tenido
un laboratorio. Acé los laboratorios, que es cuando pasan por el clinico o la clinica ahora, no es para
saber si consumio, que consumid, cuanto consumio, sino para saber como esté la salud interna digamos,
bioldgica, porque hay muchos que no han hecho nunca después de cuando eran chiquitos, pediatricos y
después se encuentran 40, 50, 60 afios y nunca han hecho un control de rutina. Entonces, por ahi dan
ciertas enfermedades o bueno, para después seguir siendo evaluados por la clinica. Entonces ahi hice
tipo un convenio con los Centros de Salud para que tengan acceso mas rapido, los usuarios de aca a la

hora de sacar turno para laboratorio, para electro que eran mas o menos los basicos que se hacian.

Este afio, te digo eso porque este afio se logrd hacer en los centros de salud de referencia: Carillo,
Onativia, bueno, los de referencia de Parana, ese convenio de poder otorgarle al usuario de Centro
Huella, con el RP de la clinica, porque hay muchas veces que vos vas a una institucién y como no tienen
la firma del médico de esa institucidn, tenes que sacar turno, entonces el usuario: pasa por aca, va a un
centro de salud, pasa por el clinico de salud para que le tomen los mismos laboratorios, para después
traerselo a la clinica. Entonces se acota ahi a que tengan un poco de prioridad digamos... En todos los
centros de salud fuimos re bien recibidos y se pudo lograr re bien eso. Se aclara siempre que son los
usuarios del centro de referencia, ;me entendes? entonces si un usuario es de, por ejemplo, cerca de
Sani, pueda ir al Ofativia y ser atendido digamos con el RP de la médica de acé, sacar un turno para el
electro, para radiografia o lo que necesiten, entonces se logré coordinar eso, re bien.. ESo mas 0 menos

en esa linea.

Después lo que pasé en la pandemia, aca pasan los usuarios por los psiquiatras, algunos que necesitan
en la recepcion de demanda, una interconsulta o cuando se cierra digamos la recepcién de demanda y se
deriva a los espacios también... o durante el tratamiento, por ahi hay algun profesional, por ejemplo,
esta en el espacio de psicologia, y en un determinado momento necesita una interconsulta con el
psiquiatra también. Entonces hay algunos que son medicados, otros que no, otros que son evaluados
digamos, con educacion del psiquiatra que no necesitan, otros necesitan un tratamiento por un momento

de medicacién y otros no, otros tienen patologia dual...

E: ¢Vos acomparfias en ese proceso que me decis, por ejemplo, en el caso de que necesiten medicacion,

cumplis alguna funcién ahi?

EF: No, y ahora voy con eso... Entonces con la pandemia, ;qué pasaba? no habia colectivo, ¢te acordas
que no habia colectivo? Entonces venian acd, de acé se iban caminando al Hospital Escuela, porque no

habia colectivo y no tienen plata para pagarse un remis u otro medio de movilidad, a buscar la
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medicacidn. En esos momentos se coordiné, se trabajd, que por ahi me ayudd XX, que es el actual
director, a poder organizar el tema de la medicacion. Entonces yo, le hacia hacer la receta a los médicos,
iba cada 15 dias, retiraba la medicacion, venia. Tenemos un mueble ahi, bajo Ilave, la llave la tienen los
dos médicos y yo, con la medicacién psiquiatrica; que por paciente yo le hacia sobrecito para 15 dias.
Entonces el usuario, a los 15 dias venia al espacio de psiquiatria, si seguia todo igual, se Ilevaba por los
otros 15 dias la medicacion, y asi.

A la actualidad, siempre hubo digamos organizacion porque, si bien, o reuniones hasta lograr hoy que
esté funcionando bien. Porque del Hospital Escuela, la farmacia abastece al hospital, después al
Mercedes Di Giusto, a lo que era Casa del Joven, que ahora esta en Caputto: el Centro de las Juventudes,
y a Huella. Pero de estés tres instituciones que son de Salud Mental, el Centro Huella son los que pagan
la medicacién con presupuesto, que no es el presupuesto mensual que te dan, no hay un apartado que

diga medicacion, o sea se ocupa del presupuesto que te dan...

E: Que le llega al Centro...

EF: Que llega al Centro y se administra... Pero lo que hizo fue una organizacion, en tanto a la cantidad
de medicacién que habia alla, que no se usaba porque por ahi se hacia una vez al afio una lista de la
medicacién, lo compraban ellos, habian por ejemplo 3000 comprimidos de Alprazolam que se
terminaban venciendo porque lo habian pedido en algiin momento y se seguia repitiendo eso pero ningin
usuario de acé estaba indicado con Alprazolam, entonces todo eso se fue organizando hasta llegar ahora
a una lista de medicacion que son las mas usadas.

Lo que yo hago para que vos entiendas, es: una vez al mes busco la lista adelante con la secretaria, todos
los pacientes que pasaron por el espacio de psiquiatria, de los dos psiquiatras, saco el nimero de historia
clinica, reviso una por una para ver si hay cambio de medicacion, si tienen indicada medicacion, porque
como Yo te decia, capaz estan en el espacio de psiquiatria, pero el medico dice que no necesita
medicacion, que se lo evaluara dentro de dos semanas. Entonces todo ese trabajito lo hago, todos los
meses. De ahi, me anoto, porque yo soy mucho del papel, ocupo la computadora para lo necesario,
pero... Entonces ahi me hago toda la listita de los usuarios con la indicacion, con la medicacion, saco el
total de medicacion utilizada, o sea, por ejemplo: Clonazepam, en ese mes que yo hago, por decirte, 940
comprimidos, entonces hago toda la listita del total, la llevé alld al Hospital, ellos me la preparan,
después voy, la busco, vengo, separo con esa listita que yo hago con las indicaciones, le pongo el papelito
porque por ahi vos pones el apellido, la droga y el total de medicacién pero capaz hubo modificacion
porque se le subio o se le bajo alguna, entonces saben y los médicos son los que sacan 0 ponen después
ahi. Por eso que lo tengo que controlar todos los meses a las historias clinicas. Y de ahi me pasan el
stock real, porque habia también problemas con que mis célculos no daban con los céalculos, entonces
me decian: no tenes medicacion. “;Y como puede ser? si yo tenia segun mis célculos, tengo tanto y

ahora...” Por eso se fue modificando entonces me pasan el stock real después de buscar la medicacion,
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entonces yo ahi hago el pedido porque sé con cuanto real tengo, cuanto use. En estos meses hubo
faltantes, 70, 30 comprimidos. Pero son faltantes, porque alld manotean y sacan cuando necesitan para

el hospital entonces tengo que hacer todo ese control porque es medicacion que yo después no la tengo. ..

E: Claro, entiendo...

EF: Capaz que, si yo tengo, por ejemplo, 100 comprimidos de Aloperidol, ocupo para un paciente 30,
pero me sacan del hospital, yo no hago el pedido porque supuestamente tengo y después cuando hago
el pedido resulta que no tengo. Entonces todo ese quilombo lo hago. Y después se hace el pedido, pasa
a compra, busco los recibos que de compras lo hacen cada 2 o 3 meses. Vengo con la chica de compra
acd, nos sentamos con el pedido y que es lo que facturan y a ver si coincide o no coincide. Entonces, por
eso te digo, a hoy estamos organizados, pero todo eso fue un proceso de tiempo de organizacion y de
hablar y de esto y de lo otro, ponerse de acuerdo, entonces bueno. Entonces hasta ahora si, nos cierra.

Bueno, hay faltante, bueno yo ahora ya le pasé al farmacéutico de alla del hospital, después voy...

E: ¢Y con el psiquiatra de aca también trabajas, articulas en algiin momento?

EF: Y siempre, porque por ahi te dicen: “acordate que a fulano le agregué”, “bueno, ya me fijo” viste

(risas).

E: Claro, si si.

EF: He, igual ellos tienen otro horario, no nos encontramos mucho, pero si si, dialogo siempre. Hay, por
ejemplo, un usuario que yo le digo “che mira vos sabes que este quedo en el hospital internado”, “si”
dice, “venia mal”, que se yo no Sé€ cuanto, “bueno, yo le voy a pedir igual la medicacion porque no vaya
a ser que salga de alla, venga aca y tiene que tener, es mucha la medicacioén que toma”. Imaginate que 4
clonazepam por dia, ahi ya tenes 120, méas haloperidol, mas biperideno, mas, creo que carba, entonces
no puedo no tener aca eso porque después viene el usuario que le dan el alta y ¢coOmo mantenes?.
Entonces toda esa organizacion la hago. Habia un usuario que, por ejemplo, necesitaba haloperidol de
canoato, que es un inyectable del depésito, una vez al mes. Bueno, se lo va y se lo aplica alla, pero la
ampolla la ocupan del Centro Huella que yo compre y queda ahi guardada para ese usuario. Bueno asi
que todo eso...

Después también estuve en el dispositivo Enterate por muchos afos... No se si te lo han nombrado.

E: Me lo han comentado, si...

EF: Bueno, que en este sentido de que se veia que muchos empezaban sus primeros consumos por

publicidad, por distintas situaciones de la vida, en la adolescencia se pensé ese dispositivo para ir a las
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escuelas. Nosotros somos una institucion que trabaja con mayores de 18, no podemos reducirnos hasta
muy chico. Nos han pedido primaria y los primeros afos, porque hoy en dia los que empiezan con 12
afios, 11 afios, ya empiezan con los consumos. Pero trabajamos en los talleres: problematizar las
practicas de consumo de manera inespecifica con los adolescentes a través de juegos, publicidades,
distintas técnicas, en 4to, 5to y 6to afio, con las escuelas que nos convocan. Siempre por ahi vos decis
“no, no tenemos ninguna”, apareces 5, entonces vos tenes que planificar, porque no es un encuentro,
tenes que planificar con las escuelas, con los directivos, hacer reuniones, contarles como trabajamos, te
encontras en las escuelas con que la semana pasada vino un ex adicto, hace un afio vino de toxicologia
de la policia entonces nosotros no decimos “esta mal eso”, son distintas maneras de abordar la tematica,
nosotros trabajamos de esta. Asi que bueno con eso, viste que los gurises ademas, hablar no solamente
de la droga y lo que hace sino que lo hacemos reflexionar, que ellos tengan una critica y trabajar desde
la reduccion de riesgo y dafio también.

E: Bien, entiendo.

EF: Ah y también en las recepciones de demanda, porque acé las entrevistas se hacen con minimo dos
profesionales, que sea interdisciplinario. Y bueno también he participado de las recepciones, donde uno
escucha las demandas y planifica una estrategia mas oportuna en ese caso, los casos son todos singulares
y cada uno es particular. Entonces el tratamiento no todos van a los mismos espacios, se va disefiando
en funcion a la problematica.

E: Bien, vos me comentabas que habias trabajado en el Hospital Escuela, supongo que has trabajado con
otros usuarios que no necesariamente tenian consumo problematico, sino que de todo un poco vamos a
decir, te iba a preguntar ¢qué particularidades clinicas consideras que te encontras en los usuarios con
consumo problematico o en que se podria diferenciar digamos?

EF: ¢Los que consumen con los que tienen una enfermedad psiquiatrica?

E: Claro, en ese caso por ejemplo te encontraste con €sos usuarios. ..

EF: ¢ Las caracteristicas?

E: Si, que particularidades te encontraste o a primera vista, qué te surge...

EF: Y yo, mi corazoncito esta en Sala C, que es de hombres...

E: Aja...
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EF: Por ahi lo que he viste, es mucho que... a ver, si bien el juzgado no te indica mas una internacioén
como antes de la ley, antes si, te ordenaba por dos meses y hasta... bue, lo tenias que tener ahi junto con

todos los otros que vos imaginate que a partir de los 18 afios tenes un amplio grupo etario digamos...

E: si, si, si.

EF: Y lo que he visto bueno si, homicidios, aluden que estan bajo los efectos del consumo entonces por
ahi se deja hasta ser estudiado y evaluado para hacer un diagnostico presuntivo. Em, bueno con custodia
policial, 0 sea que no solamente tenes que estar trabajando con el usuario sino también el tema de la
fuerza policial en la sala de internacion, donde las fuerzas policiales no tienen la formacion en salud
mental. Yo siempre digo que los que estén haciendo adicional en el Hospital Escuela tienen que tener
una preparacion en salud mental porque te los chicanean, te los manotean y te los tiran al suelo a la
fuerza y nosotros desde salud mental tenemos otra forma de abordar las distintas situaciones. Ahi ya
tenes una diferencia. (Qué pasa? También se te puede brotar, hacer un brote un paciente con
enfermedades psiquiatricas digamos. Y por eso, digamos, en ese sentido hay, no sé como decir, es ahi
digamos, tenes que ver de la mejor forma profesional y objetiva de ver la situacion y acompafar la
situacion digamos. Pero los que tienen consumo problematico generalmente no te acatan las normas de
convivencia, no te acatan los limites, propios de un hospital, ;me entendes? de convivencia minima
dentro de una institucién de internacién. No sé qué mas decirte porque ademas las situaciones son
complejas, tanto para unos como para otros porque el tema de los vinculos familiares, afectivos, socio-
econdmico, educacion, también, o sea, son lo mismo, pero a ver mi corazoncito siempre esta mas puesto
en los que tienen enfermedades psiquiatricas por el hecho de que si ellos te ven una arafia para ellos es
real, vos no la ves y ;cOmo actlas?: - ;ahi la ves? (hace un gesto con la mano como matando una arafia)
bueno, la mato entonces te quedas tranquilo”, - “si”. Vas, pisas al aire y él se queda tranquilo. En cambio,
los que tienen consumo probleméatico por ahi te meten droga, hacen camadilla. Yo he encontrado, el
delivery, famoso delivery, me iba a la puerta a ver porgue a las dos de la tarde Ilevaba la moto con la

marihuana. Yo conoci lo que era el olor a marihuana en el hospital, ;me entendes?

E: Si.

EF: Después en el transcurso de los afios empez6 a ser la cocaina entonces me tocé ya saber quien iba,
salia del hospital a comprar y con los médicos de guardia y el equipo de guardia a revisar, “bueno bajate
las medias”, o sea no los haces desnudar digamos, vos vas mostrando y que se yo. Y claro, transpiraban
como loco porque se bajan las medias y le salen cuatro bochas, de alita de mosca. Llamar a toxicologia
para ver si es pura, si no, si esto viste, todo eso. Y eso es lo complejo digamos. Una vez imaginate que
habia una embarazada con consumo que le habian llevado helado. No sé a quién se le prendi6 la
lamparita de revisar el helado. Tenia la capa de helado, pero abajo de la capa de helado tenia todo droga

para venderla adentro del hospital. Porque viste que ya uno va viendo, y de donde sale y como puede
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ser y ya veo conductas raras viste de: paso y te toco la mano. Entonces eso es lo que por ahi complejiza

digamos estar en la sala de internacion.

E: Bien, y en los casos que les ha tocado intervenir con la justicia, ¢como ha sido ese proceso? Los que

vos me decis que llegan con...

EF: ¢con custodia policial?

E: Si, o derivados de la justicia o por una situacion de violencia o de homicidio, ;cémo han ido

interviniendo? ; Te ha tocado, en el equipo de admision, por ejemplo, acompaiiar alguna situacion...?

EF: ;Aca?

E: Si, aca en particular.

EF: Aca, juf! Este afio anduve acompafiando los procesos de recepcién de demanda cuando por ahi
compafieras que no han venido, entonces me piden que colabore 0 muchas entrevistas espontaneas. jAy!
todos los que me tocaron a mi con restriccion, hasta uno con tobillera, yo no sabia lo que era la tobillera,
con la rifionera, que te llaman que se yo. Y uno entiende que el proceso legal es por un lado y el
tratamiento es por el otro. Vienen muchos y te dicen: “No, porque me mandaron, tengo probation, si yo
no hago tratamiento se me juntan las causas y me mandan preso”. Entonces se trata de trabajar de que
problematice el consumo de sustancia y si no se logra en varias entrevistas de que vea que hay un
problema en ese vinculo, o sea que estableci6 con el vinculo con la determinada sustancia, se eleva el
informe y se dice que en este momento no problematiza la problematica de consumo o no... si, seria

una cosa asi digamos. Porque no podes hacer nada con la persona que no lo problematiza.

E: Bien. Bueno... ;participas de las reuniones de equipo?

EF: Si.

E: Aja, ;queres contarme de que se tratan?

EF: Las reuniones de equipo son fundamentales. Mira, este afio hemos hecho tipo conversatorio, porque
nosotros hacemos Parand y Parana Campafia. Entonces hemos ido por ejemplo en Villa Urquiza, y se
convoca Salud, Centros de Salud, Educacion, Policia, todos los que quieran participar de los
conversatorios viste. Porque esté estas cuestiones de las representaciones. Em, en una vez nos dijeron
“aja, entonces la ONG que ustedes trabajan...”. Habiamos estado una hora, no entendieron nada que no

es una ONG viste.
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*risas

EF: Bueno, todo eso pasa. A lo que voy yo es que al conocer Yy al estar en otras instituciones, no todas
tienen esto de las reuniones de equipo, ¢ me entendes? Por ahi los convocan a reuniones casos puntuales,
bueno. Y aca se establecié hace muchos afios los miércoles a la mafiana. Entonces por ahi si hay
cuestiones institucionales se informa digamos y después se hablan de los casos. Los casos que pueden
estar bajo tratamiento digamos, y pasar algo particular entonces se los socializa y se piensa en conjunto

estrategias a resolver.

E: Bien.

EF: O los casos de las recepciones de demanda donde se hace un cierre o se va hacer el cierre de esas
entrevistas y se necesita, se penso en el espacio grupal, espacio de T.O., espacio de trabajo social o que
se yo. Entonces ahi es donde vos te juntas y vos decis, te dicen los psicologos: “si, yo tengo dos espacios,

bueno tomo ese”.

E: Claro.

EF: Y asi van viendo. Es importantisima porque si no después se te pierden los usuarios viste, quedan
ahi “si, después te llamo”. Que por ahi pasa mucho cuando estan las licencias, ahora anuales, por
ejemplo, donde somos poquitos en las reuniones de equipo, vos necesitas derivar, pones, por ejemplo,
“bueno a confirmar el espacio tal” y después capaz que vos te fuiste de vacaciones y quedo ahi viste y
se trata de que no sea asi, pero puede pasar. Entonces es importante justamente para que no pase, poder
derivar, hablar de los casos. Hay muchos que pasan situaciones muy complejas entonces por ahi al
plantear esos casos en conjunto se piensan y se resuelven estrategias, que capaz con uno o dos te queman

los papeles.

E: Bien, he ¢en este trabajo con los CAPS que me comentabas hoy al inicio, vos me decias que siempre
tuvieron un vinculo bastante fructifero podriamos decir con los CAPS, ¢ qué desafios pensas que por ahi

quedan en ese trabajo interinstitucional? Porque es todo una... (interrumpe)

EF: Los mismos de siempre, que es... cuando nosotros teniamos también un dispositivo del Entre Lazos
que justamente ibamos a los Centros de Salud, antes de la pandemia principalmente, para entablar un
vinculo, hacer redes. Por ahi hay usuarios viste que les queda mas cerca el Centro de salud y vienen acé
y se puede trabajar en conjunto. Descentralizar por un lado y cambiar un poco ese estereotipo de que
este es un centro, o sea, llega uno, consume marihuana, lo derivan al Centro Huella. Bueno, todo ese

trabajito ademas de... Por ahi cuando hemos ido: “No, aca no hay problematica de consumo”. Empezas
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hablar de otras cosas: “Si, pero vienen mucha violencia de género porque resulta que el marido...”.
Porque esta naturalizado mucho el consumo de determinada sustancia como el alcohol, entonces no llega
el gque consume alcohol, pero llega la victima: “no, porque €l es bueno, pero cuando esta tomado me
pega”, por ejemplo. Entonces abordan esa problematica. Entonces bueno todo ese tipo capacitacion en
relacion a la tematica del consumo problematico se ha hecho en los centros de salud. Después con el
tiempo cuando se organizd en el Ministerio las areas de APS, de Hospitales y de consumo problematico.
De parte de las APS, bajaron linea de que todos los Centros de Salud tienen que tener un equipo de salud
mental. En ese proceso nosotros ibamos por ejemplo y también esta esto de - “no bueno hacemos rapido
la charla que estabamos entablando porque el director quiere que armemos el area de salud mental”,
bueno y - “quienes son los que van?”, -’y no, vamos las tres”, y las tres son psicologas. Entonces esta
todavia eso de lo disciplinar de una rama y no pensar en la salud mental con el agente sanitario, con la
enfermera, hasta con el administrativo, que es el que recepciona a veces. Por ahi charla con el
administrativo y la persona se va mas tranquilo viste. Entonces eso de trabajar el consumo problematico

dentro de salud mental de manera interdisciplinaria todavia le falta a los centros de salud.

E: Bien... Em, ;han trabajado en articulacion con comunidades terapéuticas?

EF: Em, que yo sepa no. Lo que hemos tenido es que la persona, la familia, estando el usuario en
tratamiento acd, piden una internacion en comunidades terapéuticas. Entonces se hace todo el informe.
Bueno eso lo solicitan, se les da la informacion donde tienen que, por el tema de la beca del
SEDRONAR, donde se tienen que dirigir, todo ese proceso se ha hecho. No son muchos, pero ponele
en este afio 4 0 5, no sé, 4, 3. Que piden ir. Y hemos tenido otros que se han, le han dado de alta de las
comunidades terapéuticas y quieren sostener un tratamiento entonces vienen a mantener un tratamiento
ambulatorio y hemos tenido otros casos de que se han ido de las comunidades terapéuticas porque han
pasado, te explican digamos, todas las barbaridades por ahi que pasan, porque no son todas las
comunidades terapéuticas iguales. Viste que hay algunas que son de tinte religioso, y bueno todo eso. Y
bueno, y piden hacer un tratamiento ambulatorio aca. Entonces tenes distintas. De aca se puede derivar
digamos a una comunidad terapéutica porque lo pide el usuario y es parte de su derecho. Y también es
parte del derecho de los usuarios que solicitan ser abordados digamos después. Tenes por lo menos de

los que recuerdo esos tres ejemplos puntuales.

E: Bien...

EF: Pero trabajar asi con... no, yo no conozco. O sea que tengamos una reunién con tal comunidad

terapéutica, no conozco.

E: Claro. Bueno hay un monton de preguntas que me las fuiste respondiendo en el curso del didlogo asi

que para no ser redundante capaz vamos a dejar acd. Bueno, te agradezco en principio, por tu tiempo.
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EF: Bueno, no fue tan dificil para mi (risas).

E: iNo! si, tranqui, para mi es como un monton de data que yo después tengo que ir ordenando
seguramente. Y le decia a X, que también estoy aprendiendo como hacer entrevistas porque no es tan
sencillo, como escuchar y bueno ver entre las preguntas y lo que a uno se le va pasando por la cabeza,
qué repreguntar y qué no; pero me parecio re interesante porque tu formacion me parece como que, es
interdisciplinaria y estas formada desde esa perspectiva y bueno, hay algunos puntos que yo voy situando
en mi situacion problematica de mi tesis que tiene que ver con: cuando hablamos de concepciones
digamos de consumo problematico se ponen en juego un montén de cuestiones y entre eso todo lo que
atraviesa las instituciones que tiene que ver con este trabajo comunitario que vos me comentas, con los
interinstitucional, con lo que pasa dentro de las instituciones, entonces en ese sentido son como un
mont6n de dimensiones que también hacen después a la concepcion que se tiene del consumo en la
institucion. O la accesibilidad, hoy charlaba también mucho con X que es como todo un desafio enorme
gue tienen todas las instituciones y sobre todo en estas problematicas que por ahi es re complejo lograr
gue se siga, una continuidad, que la persona venga y demas. Asi que bueno, me parecio re interesante
las estrategias que se dan y que me comentabas asi que nada, te agradezco y no sé si queres hacerme

alguna pregunta en particular o algo...

EF: Bueno, de nada. No, lo que pasa es que, a ver la problematica de consumo es tan dificil porque es
propia, 0 sea no es propia, no tiene que estar en la sociedad viste, pero bueno esta instalado como parte
del consumo, del consumismo, que nos lleva. Entonces viste por ahi con los chicos en las escuelas uno,
0 sea no puede desconocer digamos de que hacen previa, viste que se instald el Gltimo primer dia, el
altimo no sé qué cosa. Y por ahi esta el tema de la fiesta de disfraces y bueno esta naturalizado y mas
ahora después de la pandemia el uso de celulares y tecnologia. Poder que ellos vean, que vos podés
usarlo, es un medio de comunicacion, pero tiene que, ellos se tienen que dar cuenta cuando les esta
haciendo mal. Yo, por ejemplo, tengo mi hijo de 15 afios, por eso lo veo en los compafieritos. Hay uno
que se lleva no sé cuantas materias y me dice “porque no estudia”, y si cada vez que va a casa estas
hablando y él esta con el celular, o sea, esta constantemente, estamos comiendo y esta. Es impresionante

como se ve eso. Después los juegos de casino virtuales.

E: Ah si, tremendo.
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Entrevista Profesional de la Psicologia 1 (P1)

Entrevistadora: Bueno, me gustaria que me comentes en principio hace cuanto que trabajas en el Centro,

cuél es tu profesion.

P1: Aja, bien. Bueno yo soy psicologa y llegué en el afio... a fines de 2016 aca a Centro Huella. Un
poco con un proyecto similar al tuyo, pero bueno en ese momento de la mano de mi directora de tesis
que me dijo que bueno, la verdad que yo no conocia Huella, que trabajan con consumo problematico y
yo en ese momento... a ver yo terminé de cursar y me quedo la carrer... la tesis pendiente, me fui como
por otros caminos. No habia nada dentro de lo académico que me... digamos que no encontraba mi lugar
ahi dentro de lo que ofrecia digamos lo académico mas cerrado por decirlo de alguna manera. Y me fui,

me fui a hacer una formacion en Gestalt de 4 afios. Y cuando...

E: Aja... Perdon, ;vos estudiaste en UADER?

P1: Yo estudié en UADER claro... Y cuando término la formacion en Gestalt digo “tengo todo” pero
me faltaba la tesis y es como que me faltaba ahi el... y bueno un poco renegando volvi, volvi a la
facultad, hablo con mi directora de tesis que me espero todo ese tiempo y me dijo “el dia que quieras
nos sentamos con eso”. Bueno, vuelvo y le digo “quiero hacer el proyecto”. Bueno, me dice “tengo un
lugar para vos”. Y me dice: “Andate a Huella, habla con la directora”. Hablo con la directora de ac4, la
llamo por teléfono, me presento asi como muy, practicamente en un movimiento muy impulsivo por
decirlo de alguna manera. Me dice “venite el viernes y charlamos”, era miércoles, asi muy... Y ella
estaba dirigiendo la institucion y buscando hacer otra cosa y en ese momento yo trabajaba como juegos
cooperativos, o sea habia salido de la formacion en Gestalt asi como con otro enfoque y habia hecho

varias formaciones en juego cooperativo, no se si sabes lo que es, 0 juego colaborativo en realidad...

E: Tengo una idea... (risas)

P1: Tenes una idea, aja... “Bueno listo”, cuando cuento por donde andaba y que yo tenia ganas de hacer
algo con los usuarios me dice si no venimos a hacer algo con los profesionales y yo ya estaba como muy
jugada digamos, yo me queria recibir, bueno, dije que si, empecé a venir un poco a transitar los

dispositivos de la institucion, que la institucion ofrecia. Eso fue a fines del 2016.

E: Bien... P1, y actualmente ¢de qué espacios participas hacia el interior de la institucion?

P1: Hacia el interior de la institucion, bueno, lo cierto es que no me fui de ahi, o sea, no es que no me
fui del 2016 siempre estuve en contacto con la institucion y hace dos afios surgié la posibilidad de, bueno

de ingresar un poco méas de manera estable al equipo, como psicologa hace dos afios y estoy en el
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dispositivo de recepcion de demanda que es uno de los dispositivos de ingreso a la institucion, hago
atencion clinica a usuarios y en este momento estoy armando hace ya un par de meses, un dispositivo

que se llama “Cultivando Salud” que trabajamos en los espacios verdes de la institucion.

E: Aja...

P1: Un poco para trabajar la clinica desde otro lugar digamos...

E: Bien...

P1: (No? En este tipo de probleméticas, més alla de, si, de la entrevista que es fundamental, trabajar con
el otro, que el otro pueda articular algo de su padecimiento, pero también es una problemética donde se
necesitan otros dispositivos, ;no? Esto de pasar el dia haciendo otra cosa, de poder gestionar el tiempo

de otra manera, que no solamente sea ir al consumo.

E: Bien, este espacio “Cultivando Salud”, ustedes trabajan en espacios verdes y me decias, ¢tiene que

ver a lo mejor mas con promocion, prevencién o qué tipo de actividades realizan?

P1: Mjm, mira en realidad es un proyecto que lo armamos donde el objetivo que teniamos era trabajar
por fuera de los consultorios por decirlo de alguna manera y con una mirada preventiva, ¢si? es mas,

haciendo foco més en la salud que en el consumo en si. Fue por eso que decant6 en una huerta digamos. ..

E: Ahh, jok!

P1: Claro...

E: Bueno y ;qué tipos de actividades realizan?

P1: Siempre la actividad esta ligada a lo que el usuario propone, si, por eso cuando le pusimos el nombre
asi bastante amplio, espacios verdes, porque bueno no sabiamos si iban a querer dedicarse a los canteros,
hacer, pintar afuera, era como bastante amplia la propuesta y enseguida de ellos sali6 la idea del cultivo
digamos, del cultivo de semillas para poder obviamente luego cosechar, trabajar en recetas, asi que
bueno. Generalmente el dispositivo esté4 abierto, nosotras siempre estamos todos los martes a partir de
las dos de la tarde. Ahora vamos a ver como hacemos con el verano porque a las dos de la tarde en
verano se va a poner bastante complicado pero la idea es militar, entre comillas, ese espacio, desde ahi.
Que el usuario sepa que siempre va haber dos profesionales a esa hora que van a estar disponibles para

ofrecer un espacio de escucha ligado al hacer también.
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E: ¢Y los usuarios gque participan de este dispositivo, llegan a la institucion y ustedes le ofrecen este

espacio o como llegan a ese dispositivo en particular?

P1: Claro, la via de entrada es siempre la admision digamos, la admisidn o sea el usuario llega, se le
hacen algunas entrevistas de admision que nosotros llamamos de admision y ahi el equipo admisor por
decirlo de alguna manera, es el que ofrece. Entonces dice bueno “acd hay psicélogos, psiquiatras,
terapistas ocupacionales” y se va armando el dispositivo en funcion de lo que el usuario requiere

digamos.

E: Bien...

P1: Que se yo, hay algunos que el trabajo afuera no les gusta o el trabajo grupal les parece que no. A
veces también pasa que llega un usuario y no logra sostener el trabajo grupal digamos, entonces bueno
prefiere ir por una via como mas clasica por decirlo de alguna manera. El trabajo en grupo requiere de
eso también. Y aparte, a ver, yo estoy en un equipo admisor y a la vez, o sea la persona con la que yo
trabajo en este, 0 sea mi colega con la que yo trabajo en este dispositivo es una T.S. Entonces cuando
nos dicen “bueno chicas hay una posible derivacion para ese espacio” nosotras lo que hacemos es hacer
una pequefia entrevista a ese usuario, comentarle de que va el espacio para ver si bueno, si realmente es
algo que bueno, que quiera sostener, que le interesa. Siempre la idea es poder sostener, 0 sea que el otro
pueda sostenerse en su deseo ahi digamos. Por eso te decia que las actividades van de la mano de lo que

el usuario propone. Nosotras tenemos ahi bueno el ojo atento a la clinica ¢si?, pero hacemos con ellos.

E: Bien... Respecto del dispositivo de admision, ;cémo esta conformado el dispositivo?

P1: Aja, bueno en este momento hay, no tengo en claro cuantos equipos admisores hay en este momento
funcionando en la institucién, mas de 5 seguro, eso tendrias que chequearlo con X, que es el que recién
hablo con vos. Yo estoy en un equipo de admisién con XX, que es psicéloga también. Pero hay bueno
equipos conformados por trabajadores sociales y psicélogos, trabajadores y terapistas ocupacionales, un
psiquiatra y una médica clinica, ¢si?

Mas de 5 porque esos que te nombre estan funcionando seguro.

E: ¢Las entrevistas de admision las hacen de a dos o un solo profesional y el usuario?

P1: De a dos, de a dos y el usuario. A veces entrevistamos a algin familiar, no en todas las ocasiones.
A veces pedimos que vengan con algun familiar de referencia. A veces es solamente con el usuario y
eso. Y las entrevistas se van tejiendo segun el caso digamos. Por ejemplo: hace un tiempo Ileg6 un caso
de una chica con consumo, con un consumo problemaético, ahi si que era problematico en serio, de

sustancia, y bueno y en un momento la chica se quiere ir de la entrevista y estaba su mama también,
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entonces mi compafiera se quedd con la mama y yo sali con la paciente afuera, nos quedamos afuera
tomando mate y ella ahi pudo decir otra cosa. Desde mi, desde nuestro equipo admisor tratamos de abrir

un poco los espacios. Trabajar bueno, en funcion de lo que el otro necesita.

E: Vos decias recién de que esta paciente tenia un consumo problematico enserio, ¢porque consideras

que hablan de consumos problematicos?

P1: Que hablan ;quiénes?

E: Ustedes, como profesionales, como institucion.

P1: Bueno porque en realidad el consumo, nosotros estamos en una sociedad de consumo donde bueno
la invitacién es a consumir digamos, lo que sea, he lo que sea y a veces esos consumos se vuelven
problematicos, otras veces no. A veces hay consumos que no se vuelven un problema y en ocasiones si,
gue es un problema realmente para la persona. Que esa persona ya no puede sostener sus horarios de
trabajo, hay algun tipo de quiebre en los vinculos familiares, roturas de pajera. Entonces ahi bueno el
consumo adquiere otro tinte. Esto es una lectura mas bien personal: generalmente el consumo no es el
problema, hay otras cosas. Pero bueno esto una vez hecho un trabajo mas clinico digamos. Quizas la
punta de iceberg es el consumo y después hay que empezar a ver qué es lo que sucede ahi, que es lo que

paso ahi, en esa historia, en ese recorte.

E: Bien, por ahi una pregunta méas general respecto de los usuarios que llegan al equipo de admision y
demas, ¢como podrias caracterizar, digamos, a la poblacion que llega o a los usuarios que llegan a la

institucion?

P1: Aja, no se si podria darte asi una caracterizacion, si podria decirte que hoy en su mayoria son varones,
bueno ese es todo un dato también porgque no es que no haya consumo problematico en las mujeres,
tiene otras caracteristicas. Las mujeres bueno por ahi cuesta un poco mas llegar, cuesta un poco mas que
las mujeres lleguen a este dispositivo. De hecho, hay en la institucion un dispositivo que es el Grupo de
Mujeres y bueno, es un grupo que costo conformarse, que se sostiene en el tiempo, hace mucho tiempo
que esta pero que bueno en su mayoria, yo miro la sala de espera o miro la lista de admision y en su

mayorl'a sSon varones.

E: Bien, em...

P1: Y atendemos a todo tipo de poblacion, clase media, baja, alta, con trabajo, sin trabajo.

E: ¢Eso es como que va variando?
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P1: Si, si, si. Si en épocas de crisis digamos, como es esta situacion... Bueno hay si otras
caracteristicas. .. Ultimamente esta pasando que llega mucha gente y una tiene que debatirse si le ofrece
algo para comer por ejemplo o0 no. Eso va por ahi en el modo de cada uno digamos. Muchos dicen “no
bueno si uno ofrece ya de entrada un plato de comida esto se transforma en otro tipo de institucion”,

bueno yo tengo un interrogante ahi, no sé.

E: ¢Consideras que eso, a lo mejor, son debates como que se dan al interior de los equipos entre ustedes

digamos?

P1: Si, si, si. Y que bueno hay que poder escuchar eso también.

E: Bien... entiendo que ustedes ademas de los equipos digamos, trabajan en reuniones institucionales

donde se juntan todos los profesionales.

P1: Aja...

E: ¢Esto es asi?

P1: Aja, si, tenemos la famosa reunidén de equipo.

E: Eso, reunién de equipo, no me salia el nombre. ;De qué se tratan estas reuniones?

P1: (risas) ay, tocaste un punto ahi. Em, bueno la reunién de equipo intenta ser un espacio donde
podamos hacer derivaciones entre profesionales, ¢si? Lo cierto es que a veces la vida institucional,
hablando asi muy poco académicamente, te lleva puesta. Si, te lleva puesta en el sentido en que hay que
resolver un monton de situaciones porque los usuarios que vienen aca algunos que se yo, ponele, tienen
su psiquiatra en el Hospital Escuela entonces eso implica que yo no puedo quedarme sola con mi
tratamiento acé con el usuario sin estar en contacto con el psiquiatra por ejemplo del Hospital Escuela.
O usuarios de la Villa 351, que es todo una poblacién que requiere otro tipo de trabajo. Yo no me puedo
quedar sentada esperando que llegue la paciente de la Villa 351, espero un dia, espero dos, la voy a
buscar. Bueno “;qué pasé ahi?”, “;porque no llegaste fulana?, jen donde anduviste?”. He y bueno y
también ir como registrando ese movimiento que el otro necesita, no irte encima del movimiento del

otro por decirlo de alguna manera, no seé si soy clara...

E: Si, si, si.

101



P1: Aja, pero bueno en realidad me fui de tema. Con respecto a la reunion de equipo, bueno lo principal
es si hay casos para derivar, entonces llega un usuario, el equipo lo atiende, el equipo admisor y al dia
miércoles en la reunién de equipo se plantea digamos si se necesita espacio de psiquiatria, de psicologia,
de terapia ocupacional, entonces se hace una breve resefia del caso, digo caso entre comillas porque uno
trasmite las entrevistas nomas ahi, no hay ningun caso formado todavia, no hay ningun caso clinico por
decirlo de alguna manera. Entonces se deriva digamos a los profesionales que estén disponibles que
bueno, eso es como un tetris también, es ver porque somos... si bien somos muchos, los usuarios que
Ilegan también son muchos. Entonces de eso se trata la reunion de equipo, basicamente lo que hacemos
es trabajar en las derivaciones y bueno cuestiones institucionales. Bueno por ejemplo en este momento
estamos muchos de los profesionales afectados a lo que pasé en salud, que no hemos cobrado nuestro

sueldo digamos. Entonces bueno esos temas también se tocan en las reuniones de equipo.

E: Los equipos para cada usuario podriamos decir, ¢se van conformando unicamente en funcion de la

disponibilidad o hay como otros factores que...?

P1: Y se trata de que no, de que no solamente sea en funcion de la disponibilidad digamos, se trata de
gue haya también un deseo del profesional que se juegue en ese caso también, eso igual es algo como
ideal digamos. A veces, primero que el usuario llega y uno lo atiende digamos, eso no esta en discusion
digamos. Después se trata de que si hay un caso que se presenta y en un punto a mi hay algo que se me
juega que yo digo: “che yo por tal motivo siento que no puedo con este caso”, que haya otro que si lo

pueda tomar digamos.

E: Bien...

P1: Pero si, se trata de ir trabajando en funcion de lo que el usuario requiere digamos.

E: Bien, te iba a preguntar respecto a esto que me estabas mencionando de la cuestion si se quiere de la
accesibilidad cuando alguien no llega digamos o falta, inasistencias y demas. ¢ Cuales son las estrategias
que por ahi se van dando, entre ustedes, para bueno si el usuario no llega, llegar al usuario podriamos

decir?

P1: Claro, claro... Bueno eso es una discusion, vez. Bueno, para esto también es la reunion de equipo.
Es una gran discusion puertas adentro de la institucion y de la reunién de equipo. Yo considero que
nosotros trabajamos con una poblacion que bueno que tiene ciertas particularidades que quizas yo
todavia no las puedo nombrar, pero bueno te las voy nombrando en el transcurso de la entrevista. Que...
bueno es una posicion muy cdmoda esperar que el otro llegue digamos, ¢si? Yo trabajo también en el

consultorio privado, entonces yo se: bueno tengo mi agenda, hoy a la tarde viene fulanito, menganito.
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Yo sé gque esos pacientes llegan y si no llegan me avisan un dia antes, ¢si? y sino, bueno la entrevista se

tiene que pagar igual, uno paga por el espacio, son como dos légicas diferentes digamos.

Acd, bueno a veces el usuario llega y puede sostener y a veces no pero no es trabajo solamente del
usuario llegar a la institucion. Yo laburo mucho con la transferencia también, es un trabajo mio también
hacer que ese otro pueda llegar, sin paternarlo, entre comillas, si queres usar ese término. Pero bueno
saber que el espacio esta disponible para él. Y si no llega bueno ver que esta pasando, porque si no a
ver, la vida institucional también te lleva como a protocolizar algunos espacios. Entonces te dicen
“bueno a tres entrevistas que no vino se da de baja el espacio”. Bueno, pero en el medio, yo considero
que uno puede hacer algunos movimientos. Qué se yo, un llamado telefénico, quizas no yo, pero alguien
de administracion, “che tenias turno en el espacio de psicologia, ;paso algo? no llegaste”. Bueno, a veces
hay usuarios que, sali6 un trabajo, por ejemplo, le sali6 un trabajo y bueno tenia un turno conmigo,

claramente se prioriza eso.

E: Bien...

P1: Esta esa apertura, en algunos profesionales un poco mas flexibles que otros.

E: Pensaba en esta cuestion que comentabas del trabajo interinstitucional si se quiere, como por ejemplo
profesionales del Hospital Escuela o de otras instituciones, bueno, esto es una cuestion que

permanentemente en el campo implica

interrumpe

P1: jresuena!

E: ...todo un desafio y de cuestiones, em bueno, ;cuales son esos desafios que vos consideras que

aparecen mas frecuentemente?

risas

P1:Y mira, yo con los desafios con los que me he encontrado mas asi de cara, sobre todo al estar en el
espacio de admision o de recepcion de demanda, acé se le llama espacio de recepcion de demanda. Yo
por ahi considero que no cambia mucho como mencionemos las cosas si las précticas siguen siendo las
mismas. Yo le sigo diciendo admision, entonces por ahi te dicen “No, no es admision, es recepcion de
demanda”, bueno a ver, si, esta todo bien, es recepcion de demanda. Si yo le cambio el nombre y la

practica sigue siendo la misma, es lo mismo. No se si soy clara en eso.

E: Si, si.
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P1: (No? Entonces ahi me he encontrado si con muchos desafios porgue entiendo que el campo de la
salud mental esta lleno de ideales, ideales de deber ser, ideales de como tiene que ser el paciente, ideales
de la interdisciplina, entonces eso funciona para Stolkiner y los libros, que a mi me encantaria llegar, y
en el campo, realmente uno se... he bueno, que se yo, se juegan muchas cosas, entonces es complejo
realmente el laburo interdisciplinario con el otro y que no haya imposicién de ideas y que no sea el
psiquiatra quien regule algunas operaciones o algunas operaciones clinicas. Me he encontrado con
desafios sobre todo en los criterios de internacidn. Llega que se yo un paciente, y yo considero que ese
paciente tiene que ser evaluado por un equipo en el Hospital Escuela, ser internado, se acompaiia el
paciente, se llega hasta alla y alla, vuelta para aca. Eso son como los desafios que yo me he encontrado.
Después que eso, insisto en lo mismo, tiene que ver con que la vida institucional a veces nos lleva puesto,
no solamente a nosotros sino al Hospital ni hablar. Entonces yo por ahi pretendo que del Hospital Ilamen
para aca y digan: “va camino a Huella un usuario de tales caracteristicas” y jno!, llega el usuario con el
papel y nada mas. Entonces yo digo ... ahi entro como “pucha esto tendria que ser mas...”. Pero la
verdad es que yo tengo lindas experiencias trabajando también con el Hospital Escuela, con aca el
Belgrano también, que bueno con el Belgrano articulamos muchas situaciones de la Villa 351. Ellos
estan ahi, estan en el medio, entonces se hacen buenos laburos. Este caso que yo te digo de la chica de
la Villa 351, bueno ella va a buscar la comida al Belgrano, va al médico al Belgrano, pero bueno tiene
un consumo complejo y ahi bueno pedian intervencion del Centro Huella. Bueno empezamos a darnos

como algunas estrategias y vimos que no llegaba, que no llegaba y no iba a llegar digamos.

E: La intervencion... perdon, ¢la pidio el Centro Belgrano?

P1: Claro

E: ¢O la pidio ella?

P1: No, no, no. Es una situacion, ella a ver, la usuaria dejo de llegar a su lugar de referencia que era el
Belgrano, se articuld con el Hospital Escuela, para hacer una... en ese caso si se necesitaba una
internacioén urgente para estabilizar y que después desde aca trabajamos en un tratamiento ambulatorio
mas especifico con lo que tenia que ver con el consumo problematico digamos. Pero bueno lo cierto es
que ella sali6 de la internacion, bueno me implic6 a mi ir a verla al Hospital Escuela, que ella me
conozca. Porque decirle bueno “vas a ir a Huella a que te atienda una psicologa”, va a decir “;y quién
es la psicologa?”. (Si? yo también entendes, uno también tener como esa, esa sensibilidad a disposicion
del otro digamos. Yo creo que laburamos en un campo donde hay que permitirse también el laburo con
la sensibilidad, que no es mala palabra. Entonces ir, ella me conocid, después fui, le hice una entrevista

en el Belgrano y después lleg6 para acé.

104



E: Bien...

P1:Y aveces se cae, Y no llegan, entonces vuelta otra vez a articular, es un trabajo diario.

E: Si, creo que por lo que venis comentando y también lo que hablaba con X, que la accesibilidad es

todo un tema enorme.

P1: Si, si, si, implica moverte. A mi me gusta, yo lo prefiero, yo si me quedo mirando el techo me muero.

E: Y en esta cuestion del trabajo institucional, en las estrategias de accesibilidad ¢han trabajado con
otras instituciones que estén mas en los territorios como algunos CAPS o se me ocurre Puentes por

ejemplo como instituciones que estén en los territorios?

P1: Bueno yo en lo personal, te hablo de mi practica, no he coordinado con ellos...

E: Aja...

P1: Sé que ellos hacen un laburo que es impecable, ellos estan en la calle digamos, ellos laburan en la
calle, ellos articulan mucho con el Hospital Escuela. Yo con Red Puentes no he tenido mucho contacto,
no Sé porque... pero veo que, yo me saco el sombrero por el laburo que hacen, que lo conozco... Me
parece que bueno, que en este tipo de problematicas somos nosotros los que nos tenemos que mover, es
el profesional el que se tiene que mover, no esperar a que el otro llegue, porque muchas veces los

usuarios no llegan.

E: Mjm, bien... Vos mencionabas que trabajabas también en lo que es la clinica digamos, ;/Que
particularidades tiene la clinica con los consumos problematicos que, bueno, se diferencia, a lo mejor,

de la clinica con otras situaciones que no implican los consumos?

P1: Vos sabes que para mi no sé si hay tanta diferencia, no. Y por ahi hago el paralelismo entre, si se
quiere entre, los pacientes del privado por decirlo de alguna manera. Yo escucho de la misma manera
digamos, escucho, que se yo, si alguien viene con algin padecimiento ligado a una gran angustia, ligado
a un duelo, ligado ahi a lo que hoy llaman los trastornos de ansiedad, yo escucho de la misma manera
digamos. Por eso cuando muchos colegas dicen “no trabajo con consumo problematico porque no s¢”,
bueno, es lo mismo digamos. Por supuesto que si, que hay que tener en cuenta algunas particularidades
¢si? Si el usuario consumid justo ese dia digamos, bueno, como se trabaja eso. Pero si viene y consumio
ac& muchas veces, se dice que si el paciente esta alcoholizado no se puede trabajar. Por supuesto que

no, pero yo lo uso clinicamente digamos.
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E: ¢A qué te referis con que lo usas clinicamente?

P1:Y bueno, que no lo expulso porque llegé alcoholizado, trabajo con eso, trabajo con eso.

A veces si, la diferencia o la particularidad es el riesgo digamos, es el riesgo al que el otro se expone
con algunos consumos, no con todos los consumos, con algunos consumos. Entonces si yo, ahi veo como
una caracteristica si se quiere. Las conductas de riesgo, si consumio y bueno, agarré el auto y chocd, por
ejemplo. En algunos casos, no es la mayoria. Generalmente detrés del consumo hay una gran angustia,

entonces es eso digamos, con lo que yo trabajo. Es con esa tristeza, es con esa angustia.

E: En el trabajo con las familias, vos por ahi mencionabas que por ahi llegan con familiares o que en la
misma entrevista de admisién vienen con un familiar. Bueno, ¢cémo se va articulando, pueden ser
familiares o lazos afectivos, de referencia que la persona puede tener, pero es un trabajo ida y vuelta,

permanente o de que se trata?

P1: Si, acé en la institucion hay dispositivos que trabajan especificamente con las familias. Y yo creo
gue es un trabajo necesario digamos, donde si yo me aboco al usuario, recorto entre comillas. A ver en
la admisién si por supuesto, escucho a los familiares, a los familiares se les ofrece algun tipo de espacio
especifico para familiares, para parejas y después yo me aboco al usuario y esos dispositivos alojan a la
familia. Porque a veces bueno pasa, aca tengo un paciente hace afios, que tiene 75 ya y él llega todos los
jueves, todos los jueves viene de oro verde, asi llueva, truene, relampaguee. Bueno bien, y bueno su
consumo, bueno, oscila digamos. Y trabajan con la familia eso, es realmente complejo, porque yo no le
puedo decir al familiar que el problema no es el consumo, sino esa gran melancolia, ese gran duelo, ese
gran nudo que hay ahi que hay que empezar a desentrafiar digamos y que hay que trabajar digamos. No
es que uno saca el consumo y lo deja al otro a la intemperie digamos. Entonces ese es un trabajo que yo
hago con el paciente, pero bueno, muchas veces la familia me dice “che viene con vos y no deja de
consumir”, y si, no es que el otro deje. Si por supuesto recortar o reducir el riesgo y el dafio digamos. Si
ese otro, si ese usuario, si ese paciente, como quieras llamarle, deja de consumir, bueno si por supuesto,
buenisimo, mejor digamos. Pero hay otras cosas antes. Nosotros trabajamos desde la I6gica de la
reduccion del riesgo y el dafio y con eso entendemos que el consumo es una presentacion subjetiva mas,
es como el baston de ese otro y si yo le pateo la muleta lo dejo sin nada digamos, entonces bueno,

primero hay que hacer un trabajo ahi. No se si soy clara.

E: Si, si.

P1: Esto de no responder a la demanda de que el otro deje si o si de consumir digamos.
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E: Que es una demanda, que por lo que sitdas, viene tal vez mas del lado de la familia.

P1: De la familia, si, si, si. Y bueno, desentrafiar esto, “y lo hace porque quiere”, “me lo hace a mi”, esta
interpretacion del familiar, “me lo hace porque me quiere castigar por tal cosa” o “el eligi6 esto”, bueno
si hay una eleccion no es del todo consciente digamos. Por eso yo trato de a la familia derivar a los
dispositivos, porque yo, vuelvo sobre lo mismo, yo laburo con el vinculo que tengo con los pacientes,
con el vinculo, con la transferencia, llamalo como quieras. Entonces de repente si viene el familiar y me
dice “mira hay que sacarle la tarjeta para que no consuma”, lo primero es que esas estrategias se tejen
con el usuario, con el dispositivo, no es que yo tengo la potestad de decir “bueno, vos fulanito no manejas
mas dinero”, es tratarlo al otro como un objeto digamos. Que bueno... que la familia en pos de que el
otro se recupere se hacen esas cosas digamos. Bueno, no maneja mas dinero, no maneja mas el auto.
Bueno el tema de los vehiculos es otra cosa. Pero bueno, si yo hago eso rompo el lazo con el paciente y
el paciente no viene mas digamos y es lo que yo tengo que evitar digamos. Tratar de que ese usuario

siga viniendo, se adhiera al espacio, y para eso necesito que haya otro equipo que trabaje con la familia.

E: ¢Ustedes articulan después con los equipos que trabajan con las familias?

P1: Si, si, si.

E: ¢...como gue van teniendo reuniones y demas?

P1: Si, si, si. A ver por supuesto esto que yo te digo, no es que yo no le abro la puerta a un familiar.
Muchas veces tengo entrevistas digamos, accedo a tener una entrevista por supuesto, pero no, el trabajo

clinico con la familia lo hace otro dispositivo.

E: Claro... Bueno, me quedo pensando también en la cuestion de la admision. X me comentaba que
también tienen derivaciones de la justicia, que les llegan, de la justicia, no me sale ahora el nombre...

¢Como son esas intervenciones cuando alguien viene derivado de la justicia?

P1: ;Cuando llegan con un oficio decis vos?

E: Claro, con un oficio.

P1: Y ahi tenes de todo un poco. Para mi la clave es el trabajo caso a caso digamos, porque a veces
llegan con un oficio pero ni siquiera, no pudiendo decir nada con respecto a eso digamos. VVos preguntas
por la causa y algunos no tienen ni minima idea digamos, y hay algunos otros que si, que sé yo, de
problemas de violencia familiar, por ejemplo, donde el otro no puede y no quiere decir mucho con

respecto a eso. Se trabaja mucho desde el lugar del deseo del otro a hacer algo con lo que le pasa
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digamos, pero si el otro no puede responder y no se puede hacer cargo, no se puede responsabilizar,
bueno, uno acompana en algunas entrevistas y esos usuarios suelen caerse. Salvo, digo, se tiene cuidado
con esto “vengo porque me mandan”, bueno “;y entonces? ;Pero hay algo detras de eso o solamente te

mandan y vos venis?” Entonces bueno eso se despeja también en las entrevistas.

De hecho, ayer lleg6 un chico que estd cumpliendo una condena en el penal, y esta hace cuatro afios,
pero el viene, sostiene y hay otra cosa ahi digamos. Entonces bueno, eso se despeja en las entrevistas.

Pero a ver, no dista mucho de un usuario que llega y “vengo porque me mandé mi pareja digamos”.

E: Si, pienso en esta cuestion de que ahi, por ejemplo, se entran a chocar la cuestion de la Ley y lo que
el juez como directiva impone como: “tenes que hacer un tratamiento porque Si nN0...” y que pasa ahi
incluso con el consentimiento del propio paciente; que la Ley de Salud Mental plantea otra cuestion,

entonces pensaba como se pone en juego el consentimiento, por ejemplo, del paciente.

P1: Claro, claro. Si, para mi lo interesante es, vuelvo sobre lo mismo, pensar en la particularidad del
caso digamos, ¢Si? porque a veces digo “yo pienso en el deseo de este otro, de hacer algo con lo que le
pasa” y a veces el otro no esta en posicion de hacer nada con eso, pero a la vez hay algo... Mira paso
con un usuario hace afios, derivado también de la justicia, un caso muy complejo de violencia familiar,
de violencia hacia la mujer. Bueno yo ahi también tengo que, porque por supuesto se nos juega lo
personal, entonces ahi hay que ver como... bueno ese es un gran laburo. Porque en realidad uno no
puede separar digamos, yo no puedo separar la P1, de la P1 psicéloga digamos. Por ahi llega alguno y
se me retuerce todo digamos, yo tengo que ver que hago con eso. Y bueno pasaba con este caso que él
no... venia obligado digamos. Entonces vos decis bueno de algin modo tiene que pagar digamos, por
decirlo de alguna manera. Entonces si vas a venir y no vas a decir nada, bueno listo veni y no digas nada.
En algin momento algo podréa decir, 0 no. Pero bueno no con todos los casos, con ese caso en particular.

No sé si soy...

E: Si, si, entiendo.

P1: Con ese caso en particular bueno listo que venga, viene obligado, bueno si que venga obligado, que
venga obligado, que tenga que llegar hasta aca, que pueda sostener algo de la pregunta, que pueda
sostener algo de esa no respuesta. De alguna manera, introducir algo, algo de la Ley, algo. En otros casos

no, por eso te digo, es en el caso a caso, es en la particularidad de ese caso.

E: Bueno, y por ultimo, te preguntaria tal vez como una pregunta mas personal, ¢qué desafios pensas

que tienen actualmente de la salud mental respecto al consumo probleméatico?

P1: Que desafios... repetime la pregunta.
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E: ¢(Que desafios consideras gue tenes vos o que tienen en general los profesionales de la salud mental

dentro del campo de los consumos problematicos en particular?

P1: Claro, volvemos sobre la particularidad. Y el desafio es el desafio diario, es poder sostener, es por
ahi también entender que el otro llega como puede, que el otro llega y ... porque a ver esto que yo te
digo de sostener y que el otro pueda sostener una pregunta, que pueda sostener un tratamiento... a veces
pasa 0 ami me pasa en lo personal, que hay conductas riesgosas, que el paciente esta en riesgo, el usuario
esta en riesgo, que a la vez no puede dejar de consumir, que no puede hacer otra cosa, bueno el deseo es
permanecer ahi... el deseo mira, chico lapsus (risas), usalo si queres. El desafio es poderse sostener ahi
digamos, cuando el otro llega ahi después de dos afios y vos venis escuchando y escuchando, que se
puso el auto de sombrero y que se call6 y se quebrd un pie, y que le robaron y se metié en el barro y no
Sé qué cosa, Y uno escucha y vos decis “bueno dale, movete, movete de ahi”, el desafio es permanecer.
Esta es mi voz interna, esta que me dice, que quiere decirle al otro que salga corriendo de ahi digamos.
Em bueno, es permanecer ahi, es desafio es poder permanecer ahi y seguir sosteniendo y acompafiando

a ese usuario.

E: Bien, bueno, te agradezco en principio por tu tiempo, como para no extendernos demasiado. Me
parecio re interesante la experiencia para mi también, porque siento que estoy aprendiendo a hacer
entrevistas y es como todo un desafio permanecer atenta a lo que el otro va contando para ir preguntando
y demas, asi que bueno te agradezco. Me pareci6 que se pudieron tocar un montén de puntos que yo iba
rastreando en lo que es mi situacion problematica del TIF que por ahi tiene que ver con las concepciones
que por ahi yo lo tomo como un concepto re grande, después hay particularidades que tiene que ver con
esto que vos mencionabas: de que se trata la accesibilidad, como son los lazos interinstitucionales, y
dentro de la institucion y como ahi también se pone a jugar la perspectiva de la institucion y del
profesional en particular. Que son como un monton de dimensiones que se articulan y que tiene que ver
con el laburo que cada institucion va haciendo pero que también cada profesional va haciendo y como
va pensando su clinica y que la clinica no queda limitada, en estas problematicas, a las paredes del
consultorio. Asi que bueno me pareci6 re interesante porque fuimos tocando todos esos puntos, asi que

bueno no sé si queres comentarme algo, hacerme alguna pregunta. ..

P1: Esta bueno... No, jentrevistaste a algin, a mas profesionales aparte de X o yo soy la primera?

E: Vos sos la primera, estoy como recién arrancando... (risas)
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Entrevista Profesional de la Psicologia 2 (P2)

Entrevistadora: -Bueno no se si queres comentarme hace cuanto que trabajas en la institucion, de qué

actividades participas...

P2: -Bueno mi nombre es XX, son Licenciada en Psicologia, también soy Técnica en Acompafiamiento
Terapéutico y soy Especialista en Salud Mental recibida de la residencia de la provincia. Yo trabajo en
la institucién hace 6 afios aproximadamente, ingrese luego de haberme recibido de la residencia aca. No
habia rotado antes por acd. Cuando me inclui estuve en varios dispositivos y actualmente estoy en el
Espacio de Recepcion de Demanda o Espacio de Admision a la institucion de los pacientes, en el espacio
de Terapia Individual o de Psicoterapia o espacio de Psicologia, se le llama de diferentes maneras y
estoy en el Grupo de mujeres, que es un espacio grupal exclusivo para mujeres y estoy en el CODEI que
es el Consejo de Docencia e Investigacion de la institucion que regula el ingreso de practicantes,

residentes, alumnos y demas.

E: Respecto de este espacio de mujeres, que por ahi de las personas que entrevisté sos la primera que

participa del espacio, me interesa conocer un poco de qué se trata, como esta organizado...

P2: Bien, el grupo de mujeres empezé en el afio 2019, somos 3 coordinadoras actualmente: yo, la otra
psic6loga y una terapista ocupacional. Comenz6 teniendo como el objetivo de darle lugar a la mujer
dentro de los tratamientos de consumo porque la mujer ya de por si tiene una cuestion mas estigmatizante
- esto que te estoy hablando no lo invento yo - y sobre todo ahora que pensamos los tratamientos desde
una perspectiva de género. Tiene esta cosa mas estigmatizante, sobre todo cuando son madres y
consumen, y son mujeres entonces se las estigmatiza mucho mas que a un hombre que consume.
Historicamente ha habido grupos, espacios grupales o terapéuticos pero las mujeres no llegan. De hecho
en la institucion, hay una diferencia también entre las mujeres que sostenian tratamientos previo al grupo
y después. Bueno hoy las mujeres que sostienen tratamiento hay quizas hay otra apertura para que la
mujer se sienta que puede sostener un tratamiento, que puede estar en la institucién, que puede sentirse
bienvenida; generar otra accesibilidad a la mujer que tiene una problematica de consumo. Acé inclusive
en la sala de espera habia antes -ahora ya no esta mas- pero habia antes un baul con juguetes, para que
las mujeres que venian acomparfiadas de sus hijos, no digo que no vengan hombres acompafiados de sus
hijos - pero, las que quedan ahi a cargo de sus hijos, que quizas no pueden venir, porque no tienen con
quien dejarlos y demas, suelen ser las mujeres. Entonces habia un baul con juguetes y cosas para que

los chicos tengan ahi para entretenerse mientras el papa o la mamé podia lograr llegar a una consulta.

Y bueno actualmente el grupo de mujeres, tiene la caracteristica 0 nosotras tratamos desde la
coordinacion de explotar las habilidades que tienen las mujeres. Nosotras creemos que todas las mujeres

son habilidosas. Hay una que por ejemplo es peluquera, la otra hace pizzas y cosas con masa, la otra es
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maquilladora, la otra sabe de plantas, la otra hace las ufias. Todas las mujeres que ingresan, todas
absolutamente todas - porque han pasado mujeres que ya no vienen o venian o tienen intermitencias y
después vuelven - todas las mujeres tienen alguna habilidad. Y nuestra idea siempre es explotarlas.
Entonces, el afio pasado inclusive, hicimos una feria, donde cada una de ellas trajo a la institucion ese
producto que tiene que ver con esa habilidad y emprendimientos e hicimos un despliegue aca en la
institucidn, el dia miércoles que es el dia que estan todos los profesionales dando vuelta, entonces las
chicas pudieron vender sus cosas y demas. El comun denominador de lo grupal hoy, aparte del
encuentro, es explotar ese emprendimiento que tengan. No sé, un dia nos pusimos a hacer pizza, otro
dia una de las chicas vino a hacer una clase de maquillaje, nosotras tratamos de dar ese espacio. Hay
una chica que estudia arte, entonces trajo la propuesta de hacer un mural con esténcil en la institucion,
y bueno también, nosotras todo lo que proponen ellas lo tomamos. Pero bueno tienen la caracteristica
de que en este momento estdn siendo inconstantes como caracteristica de lo grupal pero bueno

basicamente ese es el grupo de mujeres que hoy esta en la institucion. ..

E: -Se me ocurre preguntarte ;como crees que clinicamente se juega en esta cuestion de las habilidades

y lo gue se pone en juego tanto grupalmente como con cada una de ellas en lo singular?

P2: -Ya de por si, valorar esa habilidad o ese hacer que tiene cada una es terapéutico y pensar en explotar
es0 a nosotras se nos representa en poder darle lugar a otra cosa que ordene la rutina y que las defina,
por fuera del consumo. No soy la mujer que consume cocaina, no soy la mujer que va a timbear todas
las siestas, no soy la mujer que se chupa tres cervezas por dia, soy la que sabe hacer esto, soy la
peluguera, soy la que hace las ufias, soy la que puede ensefiar a maquillar a otras mujeres. Que las defina
otra cosa, que las nombre otra cosa y no necesariamente que Son mujeres que consumen y por eso son

malas madres...

E: -Podriamos decir, encontrar otras vias de satisfaccion que no tengan que ver con el consumo...

P2: -Exactamente.

E: -Respecto de este espacio de admision del que participas, me decian tus comparfieras que esta
compuesto, por lo general, por al menos dos profesionales... ;Qué caracteristicas o que particularidades

tiene la poblacién que llega habitualmente al equipo de la institucion?

P2: -Y particularidades... bueno obviamente, que estan atravesando una problematica de consumo.
Muchas veces esta el deseo de poder generar un cambio en esta cosa compulsiva de consumir porque
esto se ha vuelto un problema en diferentes esferas: pareja, la familia, el trabajo... y otras veces aparece
la particularidad de que no hay una demanda del paciente sino una demanda del entorno: de la familia,

de la pareja, de los hijos. Entonces ahi se vuelve primero un trabajo méas extenso, porque tenes que
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trabajar con todo ese contexto y un trabajo mas dificil con el paciente, porque el paciente que ya viene
con la decisién tomada de empezar un tratamiento, bueno estd mucho mas claro ahi por donde podemos
ir, pero cuando vienen porque esta obligado por la justicia o por la familia, te dicen que si, pero eso
después cae muy facilmente. Yo creo que esa es una de las dificultades que estamos viendo en las
admisiones que vienen con eso de que si pero no, o sea si quiero, pero en realidad me estan empujando
de acd, de alla. La dificultad de eso no es que empiece obligado un tratamiento sino en qué momento
aparece el sujeto ahi, lo que le pasa, su sufrimiento, su malestar, en qué momento pone algo de si en el

tratamiento.

E: -Y ¢hubo ocasiones donde se ha generado posibilidades de encontrar algo del orden del deseo para
que no quede en una mera obligacion o como han sido las estrategias que se han dado en ese sentido?

P2: -Claro vos decis si en algin momento, un paciente empieza obligado, pero si en alglin momento...

Si, puede pasar.

E: ¢O cdmo se construye eso?

P2: Si, siempre, aunque... a ver, viene un paciente por la justicia. Yo sé que vino obligado, pero no
puedo decirle “acd no vengas”, no puedo no escucharlo porque probablemente atras hay un
padecimiento. El punto es que en algin momento el paciente quiera poner en juego ese saber, ese
padecimiento, esa angustia, esas marcas en su historia, en algiin momento puede decidir hacerlo o puede
decidir que no y dejar de venir, 0 empezar a faltar... son los modos en que el paciente no esta quizas
dispuesto, o no es el momento, o no quiere. Esos pacientes quizas después vuelven al tiempo... es el

caso por caso también.

E: -Bien. Te iba a preguntar en estas...bueno en la intervencion con la justicia que muchas veces estan
las medidas de seguridad y que también tienen plazos, ;cdmo se manejan en esas intervenciones con los

jueces o que desafio o que tensiones encontras ahi?

P2:-Y... aver, una cosa es lo que el juez quiere y otra cosa es lo que el paciente quiere basicamente. Y
otra cosa es lo que el juez tiene que hacer para encauzar una determinada persona y otra cosa es lo que
podemos hacer aca. Es como que son discursos distintos, el discurso legal y el discurso nuestro de la
salud mental o como nosotros pensamos al sujeto desde la salud mental. Estoy pensando en que, por
ejemplo, ayer, trato de usar un caso especifico como para no hablar generalizando tanto... Ayer concurre
un paciente que viene obligado por la justicia para justamente reducir la pena que tiene de 4 afios en la
carcel. El ya esté preso, ya esta condenado, esta cumpliendo la céarcel efectiva, lleva un afio y medio.
Entonces si él hace un tratamiento por consumo problematico, o sea viene acd, esa condena se reduciria

probablemente. Entonces ¢él esta eligiendo... pero no es un deseo que viene de él, tiene que ver con
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acotar la condena de prision efectiva. Entonces ahi a nosotros se nos arma la pregunta: “; Y qué hacemos
con este paciente? ;Le podemos ofrecer un espacio de escucha?”. Si, pero bueno...sabemos que detras
tiene que ver con otra cosa y entonces nunca coincide el discurso juridico o aguello que el juez obliga o
indica o sugiere a un paciente que tiene que hacer y lo que nosotros podemos evaluar desde aca.

Suelen venir por ejemplo muchos pacientes que tienen restriccion de sus parejas, de sus hijos y el juez
los obliga a hacer un tratamiento por consumo. Muchas veces el consumo no es el problema ahi. Digo,
el paciente llega aca porque es una institucion que se especializa en consumo, pero es un paciente que
es violento, que tiene impulsividad, que tiene quizas un montdn de otras caracteristicas y el consumo no
es el problema, hay otras cosas ahi. Y bueno obviamente que acé se le da el espacio, pero suelen ser esos

pacientes que después no vuelven.

E: ¢Ha pasado que tenian una medida de seguridad, cumplieron con el tratamiento y esa medida de
seguridad por decision del equipo ces6?

P2: A ver, nunca el equipo decide. Las medidas de seguridad las pone el juez y las saca el juez.

E: Claro, te lo pregunto porque lo que la ley de estupefaciente establece es que segln lo que evalla el

equipo, el juez toma la decision, en Gltima instancia, la Gltima palabra la tendria el juez.

P2: -Latiene el juez. Y muchas veces cuando vos haces un informe, porque el juez te pide, por ejemplo,
si el paciente esta haciendo tratamiento, cuales son, como ha avanzado o no ha avanzado y bueno vos
después haces el informe que vos crees. Vos en el informe podés poner: “el paciente ha estado
concurriendo de manera intermitente a la institucion” y vos ya informaste. Y no tengo que decir, se ve
que estd comprometido, se ve que podria volver con sus hijos. O sea, no es algo que evaluas vos
desde...o al menos, me hago cargo, yo trato de ser muy cuidadosa en las cosas que pongo en un informe,
sabiendo que después la medida, la deja o la sostiene el juez basado capaz que en otras cosas. Es muy
poco basarse en eso, y mas teniendo en cuenta que esos pacientes que vienen con esas caracteristicas
con medidas suelen ser los que después no siguen concurriendo, no sostienen un tratamiento. jOjo!,
hablamos de hombres, pero estoy pensando en mujeres. Hay una de las chicas del grupo de mujeres que
también, el COPNAF la insta a que haga ella y su pareja, hagan tratamiento de consumo de sustancia o
tratamiento en una institucion por consumo problematico. Em, pero bueno me parece que uno tiene que
ser muy cuidadoso con cuénto vos decis en los informes. Muchas veces yo creo que mientras menos
detalles des o sostengas ahi... Salvo que sea imperioSo que vos des cierta informacion, como para que

de tu informe dependa que la medida curativa se extienda o no.

E: -Vengo escuchando y por ahi me resuena, a que hay cierta relacion que hacen entre: que siempre -
bueno no se si siempre, pero quiero como que me lo confirmes o no - los hombres pareceria que llegan

a la admisién més ligados a situaciones de violencia, en muchas ocasiones y las mujeres, a lo mejor por
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otras tramas de la vida. Digo, ¢aparece como esa relacion entre la cuestion de la masculinidad y alguna

situacion, por ejemplo, de homicidio, de violencia y demas?

P2: -Si, llegan muchos pacientes aca por cuestiones... {No, y mujeres también! no se si confirma, habria
que hacer en todo caso una encuesta, y ver qué porcentaje. Lo que yo si puedo confirmarte es que desde
que yo empecé acd hay mas mujeres concurriendo y sosteniendo tratamiento. Después no podria
confirmar eso, que los varones vienen mas por violencia y las mujeres... hay mujeres que han venido
por situaciones de violencia acé. Si, llegan muchos pacientes con restricciones o medidas restrictivas

respecto a los hijos, pero algunas mujeres también han llegado.

E: -Bien, no es una generalidad digamos...

P2: -No, no se si seria una generalidad. Si, es verdad que vienen un montén de hombres por eso... Em,
por no control de impulsos si, por cuestiones delictivas, si, pero las mujeres también. Si, no se si podria

ser a confirmar eso.

E: -Bien... ;Participas de las reuniones de equipo?

P2: -Si, todos los miércoles. ..

E: ¢Querés contarme de qué se tratan?

P2: -Nos reunimos todos los miércoles, deberian venir todos los profesionales de la institucion, es
obligatoria, yo vengo todos los miércoles. Arrancan entre las 9 y las 9.30 y en realidad tiene que ver con
exponer que situaciones han tenido complejidad o estan resultando complejas para los equipos y que
situaciones de las admisiones se necesita cubrir el espacio de psicologia, de psiquiatria 0 muchas veces
Ilega una paciente a la admision y no sabes muy bien para que lado agarrar entonces lo traes a la reunion

3

de equipo para poder pensarlo con todo el equipo, “;qué podemos hacer?, ;como pensamos esta

situacion?, ;qué podemos ofrecerle al paciente?”.

E: -Los criterios para armar los equipos interdisciplinarios en relacion a ese usuario en particular, ¢cuéles

son?

P2: -Yo diria mas que criterios para armar el equipo, los criterios son a que espacio vos lo podes...
cuando viene un paciente, mas que con quien es a qué espacio, que espacio vos crees que puede ayudar
a ese paciente. Si necesita un espacio de psicologia, uno de psiquiatria, un espacio grupal, un espacio de
taller... Ahora hay un taller que se llama cultivando salud, que seguramente capaz X te los menciono

porque ella es una de las coordinadoras. Em, si ese seria un posible espacio para el paciente. De hecho,
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vos podeés pensar la estrategia de intervencion o podés armar como una estrategia de tratamiento pero
después tenes que ir hablar con quienes sostienen esos espacios: “Che, ;te parece que puede ingresar al
grupo de mujeres?” “Che, ;te parece que puede que puede ingresar al cultivando salud”, “Che, ¢te parece
si podes ingresar este paciente al espacio de grupo?”. La reunioén de equipo también sirve para regular

€s0.

E: Bien...

P2: Generalmente los pacientes no es que los ponemos alld en la turnera y... Hablamos con los

profesionales y decimos “che, tenes espacio para recibirlo, tenes un lugar para este usuario” y asi...

E: -Bien... ;Han trabajado o articulado con alguna comunidad terapéutica?

P2: -Si, si, si ... de hecho, bueno cuando yo ingrese a la institucion era mas o menos mala palabra
“comunidad terapéutica” o no $é, por decirte “A.A.”: “alcohdlicos anonimos”, “J.A.” que es “jugadores
anoénimos”, “N.A.” que es “narcoticos anonimos”. Vos decis: “fo, eso no es salud, eso no es cientifico”.
Al menos ese era mi pensamiento. Comunidades terapéuticas y vos decis jqué horror! o las granjas o los
lugares que trabajan con la cuestion religiosa, vos decis “pavadas”, ;entendes? “No, el tratamiento es
esto: es un psicologo, es un psiquiatra, un equipo terapéutico de profesionales”.

Hete aqui, que seis afios después, yo me doy cuenta que no es tan asi, que muchas veces las internaciones
en comunidades terapéuticas para algunos pacientes funcionan, para otros no, pero para algunos si. Para
algunos pacientes funciona ir a Casa Lazaro, que trabajan curas y es religioso, para algunos pacientes
funciona ir a J.A. Tengo pacientes inclusive que son jugadoras, vienen conmigo al espacio de terapia,
también van a J.A. y tienen su grupo. O sea, todo lo que jugadores anénimos, narcéticos an6nimos y
alcohdlicos anénimos, capaz que vos no sabias, funcionan solo con pacientes, no hay profesionales a la
cabeza digamos, son todos pacientes, algunos recuperados, que sostienen esos espacios, tienen ciertos
lineamientos estrictos y estructurados, de cdmo se sigue el camino, pero hay muchos pacientes que eso

les funciona.

E: -Pero, ;/quién ordena, digamos, las normas podriamos decir?

P2:-Y... hay jerarquias, primero que las normas estan escritas, hay como diez pasos a seguir, y después
hay jerarquias, es una sociedad que tiene sede en buenos aires, después tienen sedes en cada provincia,
acé hay un N.A. un J.A. y un A.A., eso ha sido el sostén de muchos pacientes, eso es lo que he visto yo
en la experiencia que tengo trabajando en problemaéticas en consumo. Entonces yo reverti la mirada
sobre eso, obviamente que hay cosas que uno las ve nefastas, que vos decis “;,como?”, pero hay algunos
pacientes que ciertos lugares les funciona. No estoy hablando de... Bueno, hay lugares especificos que

son innombrables pero este tipo de lugares o alguna comunidad terapéutica especifica muchas veces ha
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funcionado y muchas veces hasta para nosotros es un recurso donde hemos agotado un montén de
instancias, hemos mandado a la guardia un monton de veces, hemos intentado tratamiento ambulatorio
y vos decis “bueno y una comunidad terapéutica, ;porque no?”. Muchas veces vos probas todo... Y aca
tenemos la posibilidad, hasta ahora, no se ahora con el cambio de gobierno porque son planes nacionales,
SEDRONAR que es una entidad nacional - no sé si conoces - otorga a pacientes que no tienen obra
social, la beca para las comunidades terapéuticas, que son todas privadas, todas pagas. Obviamente que
los pacientes no pueden pagar esos montos, mas cuando ni obra social tienen, entonces lo que hace
SEDRONAR es generar una beca de internacion para esos pacientes. Eso se genera desde aca, desde los
equipos. Vos haces un informe, haces toda la gestion y después el paciente puede internarse donde elige
SEDRONAR que hay lugar. Siempre SEDRONAR trata que sea cerca del domicilio o dentro de la
provincia. No te vamos a mandar no sé, a Tierra del Fuego, trata de encontrarte lugar... Pero bueno en

eso sigue siendo un caso a caso.

E: Cuando vos decis que “les funciona”, ja qué te referis? ;Qué implicancias subjetivas tiene el

transito...?

P2: -Muchas veces genera una regulacion, genera un corte en la compulsion por ejemplo... no quiero
llegar a decir “genera la abstinencia” porque tampoco ¢l objetivo de los tratamientos es la abstinencia.
Pero muchas veces necesitas que ese consumo este regulado porque si no atenta contra la vida.
Concretamente, un paciente que no deja de tomar merca se puede morir, es asi. Por mas de que yo
“reduccion de dafios y todo”, pero bueno tiene que ver con que haya una regulacion. Y muchas veces
una internacién en el Hospital Escuela es un corte. Yo sé que segln la ley la internacion tiene que ser el
altimo recurso, lo mas breve posible, pero bueno muchas veces la internacién es necesaria, es necesario
un corte en esa cosa compulsiva en que el paciente viene y no puede solo. Y muchas veces el tratamiento
ambulatorio no alcanza, que venga aca dos veces a la semana no alcanza, cuando de aca vuelve al mismo
contexto social y familiar del que sali6 antes de venir aca. Entonces, muchas veces, eso genera poder
mover al paciente de ese contexto en el que esta y tener un corte en ese sentido también. Muchas veces

hay que cortar con otras cosas y no solo con el consumo.

E: Vos me hablabas del trabajo con el Hospital Escuela y con otras instituciones, ;cual consideras que

son los desafio que quedan en el trabajo interinstitucional?

P2: iUy, varios! Primero, que sea mas aceitada la comunicacion. Em, si, muchas veces de acé se ve un
paciente y observas y evaluas que hay un criterio de internacion porque puede haber riesgo y cuando lo
mandas con las indicaciones al Hospital la guardia no lo interna. Y muchas veces ha sucedido. Otras
veces se ha logrado coordinar, se llama a la guardia: “Che mira te estoy mandando un paciente, ta ta ta,
ta ta ta...” cuando llega el paciente a la guardia y vos ya generaste una coordinacion previa, eso es

fundamental, generar una coordinacion previa a que el paciente llegue hasta la guardia, es fundamental
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porque va con un equipo detras que ya lo evaluo, que ya observo algo o que viene observando algo hace
un tiempo. No es lo mismo que un paciente caiga a la guardia y que el médico o el equipo de guardia
gue esta lo vea y lo evalUe sin esa informacion. Muchas veces esa informacion suma y ayuda y otras

veces a la persona le importa un rabano.

E: -O sea, cuando ustedes hacen esa articulacion, el equipo de -por ejemplo- del Hospital Escuela ¢tiene

la obligacién de volver a evaluar?

P2: -No tienen la... el equipo es el que evalUa, el equipo de guardia es el que evalla y el que decide,
nosotros lo que le mandamos es la sugerencia, las indicaciones y demas, pero el que termina decidiendo
es el equipo. Muchas veces esa coordinacién previa, generada entre nosotros y el equipo que esta de
guardia hace que se pueda aceitar eso, que el paciente llega, se lo escucha obviamente. El equipo de
guardia no es que llega y lo interna, lo tiene que escuchar y evaluar, porque es la firma de ellos la que
va a quedar en la historia clinica, que es el marco legal de ellos. Y nosotros ponemos en nuestra historia
clinica. Pero el paciente va a caer alla, entonces claramente ellos tienen que escucharlo, evaluarlo y

decidir si se lo interna o no y si no lo internan, argumentar ellos. La firma que queda es la de ellos ahi.

E: Claro... ;me mencionaste creo, no recuerdo... que habias participado de alguna actividad de

promocién y prevencion aparte del espacio de mujeres?

P2: No... desde el Centro Huella no.

E: ¢No?, porque estan los otros programas, el Enterate y demas, pero no recordaba si me lo dijiste vos

o las otras chicas.

P2: No, no... El Enterate, XX estuvo en el Enterate un tiempo, esta en algunos encuentros creo. No,

pero no estoy en el Enterate ni enel...

E: Bueno, la Gltima pregunta que te haria como para cerrar, tal vez mas personal. ;Qué desafios pensas
gue quedan o que les quedan a los profesionales de la salud mental dentro del campo de los consumos

problematicos en particular, o tal vez a ustedes dentro de la institucion?

P2: -Dentro de la institucion, te diria poder generar mas trabajo en equipo, escucharnos méas. O sea, VoS
acé sabes que hay algunos compafieros con los que podés trabajar muy bien y ser equipo. Ser equipo es
que estemos los dos con la situacion en la espalda, no que solo este en la mia y vos de reojo metes el
codo, que estemos los dos a la par. Y hay compafieros con los que realmente vos te sentis asi y hay
compafieros con los que vos te sentis mucho mas solo en las situaciones. Entonces yo diria, trabajar en

eso. El tema es que es algo tan dificil este ideal de la interdisciplina... que aparte en las instituciones los
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paradigmas conviven. Yo pienso la situacion desde este lugar y vos la pensas de alla y bueno ¢donde
nos encontramos? porque en algin punto nos tenemos que encontrar para poder darle una mano a ese
paciente que viene acé a pedir ayuda, porgue ese es el fin dltimo, ayudar al paciente. No es ni ver quién

tiene razon de nuestros paradigmas.

Y después a nivel mas macro, respecto al campo de la salud mental, en atravesamientos con los
consumos problematicos es justamente que los consumos problematicos, pasen a ser, como lo dice la
ley, una probleméatica mas como tantas de la salud mental. Yo considero que el consumo es una
presentacion subjetiva, ni es una enfermedad, ni es un sintoma, es una presentacion subjetiva como
tantas otras, donde el paciente tiene un vinculo con un objeto especifico como podria ser otro, ¢si?
entonces que eso pase a ser entre los colegas y en el campo de la salud mental, como una problematica
mas. Porque, ¢qué sucede? el colega cree que el consumo de sustancias es un monstruo detrds de un
armario, “que yo con eso no puedo trabajar, que yo con eso no estoy formado, que yo para eso no $é
como...”. El paciente viene aca a hablar de si mismo, 0 al menos eso hay que lograr, correr la sustancia
y ver qué hay detras, ¢no? La sustancia es la punta de iceberg, es poder descifrar y entrar en aquello otro

gue esta generando ese sufrimiento, ese malestar.

E: -Bueno P2, te agradezco.

P2: -No, por favor...
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Entrevista Profesional de la Psicologia 3 (P3)

Entrevistadora: -Bueno, no sé si queres comentarme hace cuanto que trabajas en la institucion, cual es

tu profesion, de qué actividades participas.

P3: -Mjm, bueno yo trabajo desde 2012. Julio 2012 yo me recibo y empiezo a hacer una adscripcion ad
honorem en la institucion hasta la actualidad soy adscripta. O sea que 10 afios. Pard que estoy
calculando... Y después en 2019 arranco con cierta estabilidad por un cargo que se jubil0, antes hacia
suplencias comunes.

Soy Licenciada en Psicologia, me desempefio todos los dias en un dispositivo diferente. Los lunes estoy
haciendo terapia individual, psicoterapia individual, los lunes si, hago eso, a veces cubro algun
compaiiero cuando el grupo de varones esta... alguno de los compaiieros no esta. Los martes también
hago psicoterapia individual, turnos particulares. Los miércoles trabajo en la reunion de equipo. Los
jueves estoy en, coordino el grupo de mujeres junto con X1 y X2 y los viernes hago recepcion de
demanda, también atendemos 3 turnos de usuarios de recepcion de demanda que en algunas ocasiones
son entrevistas previas para el ingreso al grupo de mujeres, también vamos mechando las recepciones
de demanda con las entrevistas previas al grupo. Em, a veces hago orientaciones espontaneas también
gue suceden en la institucion, a veces hacemos, hago atenciones telefénicas de algunas chicas del grupo
de mujeres, espacios de escucha digamos por diferentes formas. A veces bueno hay reuniones con equipo
de otras instituciones, se hace lo que tiene que ver con la articulacion interinstitucional. Em, ¢qué otra

pregunta era?

E: -No, em... me mencionaste un grupo de varones, no me lo habian mencionado. ;De qué se trata este

dispositivo?

P3: Aja, un grupo terapéutico de varones.

E: ¢Es grupal digamos?

P3: Si, un grupo terapéutico de varones que funciona todos los lunes de 14 a 15, 15.30 aproximadamente,
coordinado por dos compafieros, X3 y X4. Ahora X4 esta de licencia, no recuerdo quien lo esta
acompafiando ahora a X3, los dos psicdlogos. Y tiene solo varones. El grupo de mujeres, lo coordinamos
3 mujeres, dos psicélogas y una terapista ocupacional y vienen solo mujeres. Em, si, y después hay un
dispositivo que funciona como un taller los martes, que... bueno X5 seguramente te comento, ella es

una de las coordinadoras de ese grupo, que es un taller.

E: Si, me menciond que se llamaba...
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P3: Cultivando Salud, si... es otro grupo, pero con otra dindmica particular que tiene que ver mas con
un taller. He, no estrictamente, no es solo la escucha tipica de lo verbal, sino que tiene que ver con el
hacer e ir intercalando la estrategia terapéutica con diferentes intereses que traigan los usuarios. De esa
forma también trabajamos en el grupo de mujeres, que tiene una dinamica particular que muchas veces
es grupo terapéutico tradicional y a veces muta a taller porque tomamos las iniciativas que traen las
chicas y a veces hacemos una actividad particular digamos, nos centramos en una tarea, hacemos una
salida a tomar el té a Live Rock, a veces hacemos una salida a la plaza, siempre... a veces, tratamos que
siempre se conserve el objetivo del grupo pero cambiamos el encuadre digamos... depende la tarea que
ellas tengan, entonces el grupo también, las esperamos con un desayuno, tratamos de que la dinamica

sea diferente...

E: Bien...

P3: El grupo de varones tiene mas... es un grupo mas tradicional digamos, de espacio de escucha e
intercambio de experiencia entre los usuarios y con la coordinacién e intervencion de los coordinadores,
los dos psicdlogos o en algunos casos yo he acompafiado ese grupo y bueno, ahi una figura femenina de

vez en cuando esta buena también...

E: Buenisimo... te iba a preguntar, me mencionabas lo de la recepcién de demanda. En estas demandas,
¢con gue poblacion se encuentran o que particularidades tienen las personas que llegan a la institucion,
ademas de que tienen un consumo diverso... si podés ubicar como alguna particularidad o una

caracterizacion digamos...

P3: No, a ver... La particularidad de los usuarios siempre tiene que ver con algin consumo, ya sea
problematico para el usuario en cuestién que consulta o que sea problematico para el familiar o el
referente que consulta, ¢si? a alguien le genera un problema el consumo. En muchas ocasiones no es
justamente el que debiera ser el protagonista, no es el que demanda el tratamiento, el usuario en cuestion
sino un familiar, o la justicia, o un amigo, o la pareja. Em, un jefe. Los mandan a veces los jefes: “hasta
que no hagas tratamiento no podés volver”. Entonces en esas ocasiones piden certificacion para probar
su asistencia aca y justificar un tratamiento. Em, otra particularidad que tengan los usuarios de aca...
no, son, lo que tiene que ver con por ahi la clase social, son de clase media baja, laburantes, la mayoria
tienen alguna changa, muy dificilmente llegue alguien en situacion de calle si no es traido por alguien.
Trabajo informal digamos, no en blanco. Nosotros atendemos entre los 18, a partir de los 18, adultos
digamos. ¢Qué otra particularidad? hay muchas, me parece que es muy diversa la demanda, porque en
muchas ocasiones vienen no consultando por el consumo puntualmente sino por alguna situacion
angustiante entonces esa angustia justamente y en buena hora, sale en la consulta para poder engancharlo
digamos cuando no hay una demanda puntual por el consumo, si puede haber una demanda que se

construye entre el profesional y el usuario, para que empiece tratamiento y empiece a trabajar como
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consecuencia su consumo, pero en realidad la situacion angustiante, afectiva, puede ser la excusa para

trabajar esto otro.

E: Y en los casos donde no aparece una demanda puntual del usuario, sino, por ejemplo, un familiar,
¢como trabajan para tratar de articular, supongo ahi, con el lazo de referencia que demanda en realidad?

0 sea, ¢cOmo se genera el enganche con el usuario después?

P3: A veces, se genera. En realidad, la recepcion de demanda, por un acuerdo institucional, tiene que
ser en una entrevista o dos. A veces, en una primera entrevista no es suficiente y creemos que es posible
gue haya alguna demanda, que se construya la demanda entonces damos una segunda entrevista. Cuando
vemos que no es posible porque te reconocen “vengo porque me mandan, porque me dijo el juzgado,
porque me dijo mi mama o vengo, pero no quiero trabajar nada”, bueno muy bien, le explicamos cuales
son las caracteristicas institucionales y lo orientamos con respecto a que esto es un tratamiento que es
ambulatorio, que es voluntario y que cuando él se decida por comenzar un tratamiento con las
caracteristicas que le comentamos en la institucién, puede volver. Lo cerramos.

Cuando se puede vislumbrar una posible construccion de algo diferente, le damos otra entrevista y
seguimos trabajando a ver si con los emergentes que surgieron en la primera entrevista, pudo trabajar y
pensar algo que haga que surja el deseo de empezar a trabajar algo de lo que le pasa, que le esta
interrumpiendo y que le estad generando obstaculos en su vida a nivel familiar, laboral, de pareja, con
amigos, social. Entonces en esa segunda entrevista, muchas veces logramos que desee, por lo menos se
comprometa a empezar a trabajar algo. En muchos casos no. Y cuando viene la familia y hacemos
orientaciones, que consultan por alguien, le explicamos a la familia que esto es un tratamiento que hay
un usuario que es mayor de edad, que es voluntario, y que no se puede obligar a nadie digamos. Le
explicamos cuestiones referentes a las leyes y lo que implica un tratamiento en un centro de salud, con
ciertos turnos, que no implica la internacién, que no implica nada que vaya en contra que el usuario
quiera y lo que las leyes nos obligan a hacer. Entonces si los sugerimos y los orientamos con respecto a
las lineas telefonicas de urgencia en salud mental, a las guardias que hay en los hospitales ya sea el
Hospital Escuela de Salud Mental o el Hospital San Martin. Ciertas cuestiones que son pautas para que
los familiares puedan seguir en el caso de que esté en riesgo esa persona. Lo mismo que si tienen que

hacer una denuncia en la policia también lo hagan, ;no?...

E: Claro...

P3: Si tienen que salvaguardar su situacion personal, ¢;no? este familiar, esta pareja, estos hijos. O en el

caso del COPNAF si hay menores de edad.

E: Bien... Em, me mencionas, la escucha espontanea, ;cOmo se llama ese espacio?
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P3: Si, orientaciones espontaneas. ..

E: Orientaciones espontaneas, ¢de qué se trata?

P3: Es cuando una persona quiere consultar, muchas veces cuando estan bajo una situacion de angustia
importante que estan como muy ansiosos y ya estan teniendo sintomas mas fisicos y pidieron, por
ejemplo, unturno y pasan a lista de espera porque a veces no se le puede dar, otorgan un turno de manera
inmediata, se presentan antes o se presentan porque los referenciaron con Huella. Entonces piden hablar
con algun profesional y cuando hay un profesional libre, se los escucha. Se los escucha, se los orienta y
de ahi se les da un turno, si lo hay, cuando vemos que es una situacion que requiere prioridad por la
situacion particular, se le da un turno, un sobre turno en muchos casos y si no se articula en ese momento
cuando es una situacion, una urgencia vamos a decir, se articula con los hospitales para que o lo lleven
0 él tenga un turno especificamente en un lugar. A veces llamamos por teléfono y decimos “tal persona
va a ir”, hablamos con el psiquiatra que lo atendi6 en algin momento, se hace la articulacion

interinstitucional.

E: Bien, esta articulacion interinstitucional, ;,como les ha resultado o que desafios pensas que quedan en

ese punto?

P3: Em, en mi opinién personal, porque vas a encontrar diferentes opiniones, muy buena. Cuando el
objetivo que tenemos los trabajadores de salud es que el paciente pueda recibir atencién y llamamos
para articular justamente el que le vamos a ofrecer a ese paciente, se puede lograr, digamos, una buena
respuesta con respecto a: llamo a la psiquiatra del Hospital Escuela, que pas... “va a ir tal paciente, esta
tu firma, tu sello, ¢podes verlo a la brevedad, o en qué momento podes verlo, si va por guardia, si va con
turno?” Bueno esa profesional: “no, tengo tal criterio, ;pueden verlo en Huella, pueden tomarlo como
paciente ustedes?”. Se empieza articular y a entender un poco mejor la situacion, donde muchas veces
porque la derivaciéon o porque muchos, ya sea de nosotros a ellos o de ellos a nosotros, y se construye
algo diferente. Siempre lo interinstitucional, lo interdisciplinario hace que haya un plus en esa
comunicacién y se construya algo mejor para este paciente. Las diferentes miradas siempre construyen
algo diferente y superador a lo que cada uno, en una sola institucion les pueda ofrecer. Entonces, en mi
experiencia, mas alla de que hay ciertas resistencias a veces, sobre todo en lo que implica el consumo
probleméatico, se logra resolver la situacion. Me ha pasado en el Hospital San Martin, en el Hospital
Escuela, con algiin Centro de Salud... La gran limitacion en los Centros de Salud es la falta de
profesionales entonces, esto, la tipica es falta de psicdlogos en los Centros de Salud, las listas de espera,
que van y bueno “si, para enero con suerte te llamamos para un turno que pueda ser en febrero o cuando
se libere un espacio te llamamos”. Siempre tratamos de que los pacientes puedan tener una mejor
accesibilidad a sus lugares, en términos de que, por ejemplo, le den un turno un psicélogo que atiende

en su barrio, pero muchas veces ese psicologo esté desbordado. Acé si contamos con més profesionales,
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pero bueno la accesibilidad en muchos casos no es la que ellos necesitarian entonces ahi bueno, se

complica un poco mas... Entonces tratamos nosotros de hacerle lugar aca y tratar de verlo aca.

E: Bien, en relacion a la accesibilidad, cuando por ahi hay dificultades por ejemplo geogréficas, en la
accesibilidad me refiero, ¢se han dado determinadas estrategias o han podido construir algo hacia el
interior de los equipos para trabajar bueno “;porque no llegan los pacientes o porque hay inasistencias?”,

ese tipo de cuestiones?

P3: Si, siempre lo trabajamos en las reuniones de equipo. Pensamos, nos re-pensamos de porque a veces
Ilegan con determinadas caracteristicas, porque a veces no llegan, porque a veces cuando hacemos las
derivaciones no llegan a ese lugar que los derivamos.

Lo que tiene que ver con el grupo de mujeres siempre estamos pensando de qué manera...

Se interrumpe porque alguien ingresa

P3: (En qué estaba? Lo del grupo de mujeres... en el grupo de mujeres, por ejemplo, pensamos la
accesibilidad en términos de como poder alojarlas, pensar las caracteristicas particulares del género
femenino, las mujeres puntualmente, en términos de pensar un horario particular que ellas puedan venir,
no tan temprano, no tan tarde, un horario de la mitad de mafiana. Las recibimos con café, galletitas, un
vaso de agua, ellas se pueden traer su mate.

Con respecto a lo geografico, la accesibilidad geografica es complicada por ahi la situacion. Huella en
si, por las vias de, por los colectivos, por ejemplo, yo mismo nomas, si me vengo aca me tengo que
tomar dos colectivos porque es complicado. Si vivis en el centro si, pero la mayoria de nuestros usuarios
y usuarias no viven en el centro entonces eso se les puede complicar, igual lo resuelven. Porque tampoco
es que... vivimos en una calle de asfalto, en un lugar que los puede recibir, si bien hay ciertas
limitaciones como por ejemplo recibir alguna persona con alguna discapacidad puntual, motriz, pero
bueno eso se esta pensando y se esta tratando de resolver también. Pero igual lo logramos sortear a ese
obstaculo. No, con otro tipo de dificultades con respecto a la accesibilidad siempre estamos pensando.
Este Centro de Salud trabaja con el area programatica, ¢si? entonces tienen prioridad por supuesto lo
que viven en nuestra area programatica pero bueno obviamente, no sé¢, hemos tenido usuarios que vienen
de Nogoya, del grupo de mujeres han venido de Crespo, de Maria Grande, de diferentes lugares. Pasa
que claro, esos usuarios se les... llega un momento del tratamiento, que, al ser ambulatorio, con turno,
venir 2 0 3 veces por semana se les ha complicado. Entonces lo que hacemos es darle dos o tres turnos
en el mismo dia y tratamos de resolver eso: que venga con el psicélogo particular primero, después que
vaya al grupo y después que lo vea la médica, la clinica, o el psiquiatra si fuera necesario. Entonces

tratamos de siempre acomodar el tratamiento a las particularidades y necesidades de cada sujeto.
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E: Bien. En relacion al grupo de mujeres, ¢qué efectos subjetivos ustedes han encontrado, si es que han
conversado esta cuestion, en esta modalidad de los talleres o las cuestiones que se han ido generando en
el grupo de mujeres? Digo pensando clinicamente en el tratamiento de cada paciente en particular,

digamos en lo singular de cada una.

P3: A ver, no entiendo...

E: ¢Como ha repercutido el dispositivo del grupo de mujeres en el tratamiento con cada paciente, con

cada usuaria?

P3: No, y siempre positivo, el grupo siempre suma. Es mas, es pensando el grupo para ciertas pacientes
que necesitan abrir un poco el panorama de lo que es su problematica particular ;no? escuchar otras
experiencias, escuchar de otras experiencias en donde encontrar similitudes, en donde encontrar
identificaciones que les sirvan tanto a la que escucha como a la que estd compartiendo su experiencia
particular, su experiencia de vida, su historia, su estrategia para salir adelante o su traba en donde no
estd pudiendo desenvolverse, donde no puede desanudar eso que la hace sentir mal entonces en el
intercambio grupal y con algunas intervenciones de las coordinadoras hace que surja algo diferente a lo
gue surge en la terapia individual. Es diferente lo que brinda un grupo puntual, a lo que pueda trabajar
cada una en su terapia, ya sea de psicologia individual, terapia ocupacional, ni hablar de la clinica o de
la psiquiatria o de un taller. Todo suma, por eso es que la estrategia terapéutica es particular, suma a ese
paciente en particular. No todas las mujeres, por ejemplo, son para grupo, en un momento especial de
su vida, tal vez si mas adelante o tal vez llega un momento que puedan continuar por otros espacios.
Pero siempre el grupo sirve a lo que tiene que ver a los puntos de socializacion, del compartir, de
escuchar otras experiencias, que surjan nuevas ideas y se motiven también nuevos sentimientos que

antes estaban tal vez acallados, tapados, olvidados, resistidos.

E: Bueno, a lo mejor para ir cerrando te preguntaria, dos preguntas diferentes. ¢;Por qué pensas que
hablan, ustedes dentro de la institucion, de consumos problematicos? y, ;qué desafios pensas que les

quedan a los profesionales de la salud mental dentro del campo de los consumos problematicos?

P3: Un consumo problematico es ese consumo que afecta a la salud fisica, emocional, social, laboral.
Eso que interrumpe que un proyecto de vida pueda pensarse y desarrollarse. Em, ¢qué desafios? esto,
tal vez el equipo, los equipos, mejorar lo que tiene que ver con la interdisciplina, lo que tiene que ver
con... Si bien siempre se logra el trabajo interdisciplinario, es un desafio mejorarlo, no? Las vias de
comunicacion, los proyectos que por ahi se puedan pensar. Muchas veces nos falta tiempo. Pero esta
bueno esto de las reuniones de equipo para poder mejorar a nivel institucional. Y a nivel
interinstitucional, yo creo que siempre cuando se trabaja con otros, con otras instituciones, con otros

profesionales, no solo del ambito de la salud sino es fundamental trabajar con educacion, es fundamental
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trabajar con desarrollo social, con COPNAF, con otras Orbitas que nos hacen pensar también y abrir
también un poco la mirada de lo que implica la demanda y las necesidades de los usuarios que vienen
aca, salir al territorio, salir mas. Si bien hay un equipo que es el Enterate que sale a las escuela, escucha
a los docentes, escucha a los chicos, hay también otros &mbitos comunitarios que son un desafio poder
habitar in situ para poder pensar otro tipo de estrategias que son muy diferentes a las que podemos hacer
acé en el consultorio, acd institucionalmente. Ese es un desafio porque las estrategias para los consumos
problematicos si o si tiene que ser pensando de manera compleja, y compleja es teniendo en cuenta todos

los @mbitos que incorpora entonces uno de esos &mbitos es el social y bueno ese es el desafio.

E: Bueno, te agradezco mucho por tu tiempo, perdédn por interrumpirte.

P3: Por favor... no, si no me interrumpis, hubiera venido antes. ..
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Entrevista Profesionales de Medicina y Abogacia (M) (A)

La siguiente entrevista fue realizada a dos profesionales de la salud de forma simultanea: M (médico) y
A (abogado). Dada la voluntad de uno de los entrevistados, la entrevista no fue grabada, de manera que
el registro de la misma consta de las notas de la entrevistadora, por lo cual la siguiente entrevista fue
transcrita parafraseando las palabras de los entrevistados.

“A” es abogado, comentd que se encontraba trabajando en la institucion desde 2014 y que participaba
en el Espacio de Recepcion de Demanda, con los oficios provenientes de la justicia y dando

asesoramiento a usuarios y profesionales.

“M” es médico y trabaja en la institucién desde 2011. Actualmente se encuentra participando de

diferentes espacios: consultorio individual, taller de huerta y espacio de admision.

A: Existen “componentes sociales” que se articulan en el campo de los consumos problematicos, lo cual
hacia que las adicciones queden primero en la érbita de la salud y secundariamente en la drbita de la
justicia. Es necesaria una articulacién entre la justicia y desarrollo social. Las adicciones generan un

problema social.

Respecto de la denominacion “adicciones” planted que €l hablaba de adicciones porque las leyes
hablaban de adicciones. En este punto, la entrevistadora sefiala que en el Plan IACOP se menciona el

término “consumos problematicos”.

Frente a este sefialamiento “A” da una explicacion acerca de porque él consideraba que habia nacido el

Plan IACOP:

En sus dichos ubicé que “el manicomio se usaba como carcel encubierta”. Las personas abandonan su
circulo social (familiar, amistades) y se los traslada a otros lugares como las granjas. Esto gener6 que el
sistema privado de salud se colapsara. Segun A la causa de esto fue la prohibicién de la Ley de Salud
Mental de internar en manicomios, generando a su vez la necesidad de internar a las personas en
instituciones privadas. Esto produjo una demanda social creciente sobre el sector privado y en este
sentido, el Plan IACOP “viene a blanquear las comunidades terapéuticas” y a solucionar este problema,
ya que mediante esta ley el estado terceriza las internaciones en comunidades terapéuticas, es decir, el
Estado no provee dentro del sector publico espacios para internacion, pero terceriza la atencion al sector

privado.

Entrevistadora (E): ¢ Coémo podrias caracterizar a los sujetos que llegan a la institucion?
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A: En el caso de los oficios llegan mas varones, por casos de violencia, violencia familiar o violencia de

género.

M: Llegan personas de bajos recursos, personas en situacion de calle y personas que vienen por causas
judiciales. La mayoria no posee cobertura social. Muchos de ellos no tienen trabajo, realizan changas y

suelen ser en su mayoria varones, aungque también consultan mujeres.

E: ¢Qué lectura hacen de este dato? que los oficios por casos de violencia lleguen méas en casos de

varones que de mujeres.

M: ¢Que los varones son mas violentos que las mujeres? (risas)

A: El sistema judicial “penaliza mas al hombre” y ademas en el caso de los varones llegan muchos

delitos por hurto.

E: En el caso de las intervenciones de la justicia, {cémo son? ¢que solicita el juez?

A: El juez solicita que hagan tratamientos por desintoxicacion. De parte de la justicia esto “‘es como una
especie de castigo”. La probation tiene que ver justamente con esto, en vez de mandarte preso te indican

un tratamiento; en estos casos las personas estan obligadas a asistir a las entrevistas de admisién.

El ubica que los pacientes también leen eso como un castigo.

M: Cuando no hay motivacion el tratamiento se cae. Llegan usuarios que no consumen, pero llegan por
situaciones de violencia. Por ejemplo: llegan a la situacion casos de personas que llevaron adelante
violencia de género pero que no consumen. En estos casos los jueces los mandan a la institucion a que
realicen un tratamiento, aunque la persona no tenga ningin problema de consumo. Luego de realizar las
entrevistas de admision es posible despejar que el sujeto no consume. En estos casos, el equipo
interdisciplinario, mediante un informe, comunica al juez que la persona no tiene un consumo

problematico.

En estos casos ambos profesionales expresan que los jueces hacen cierta equivalencia entre violento =

adicto.

A: No todos los consumos son probleméticos. Por ejemplo: fumar un porro por dia o tomar cerveza los

fines de semana no es un consumo problematico.
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E: ¢Cuando un consumo es problematico?

A: Cuando afecta el desempefio de la persona en lo laboral, familiar, social. La persona identifica que

es0 estd generando un problema.

M: Si no hay conciencia de enfermedad y voluntad el tratamiento se cae. En las adicciones no hay

conciencia de enfermedad.

La Ley de Salud Mental no permite obligar a las personas a realizar un tratamiento si no se cuenta con
el consentimiento. Ubicaba que antes era mas frecuente que existan determinadas discusiones con los
jueces ya que ellos exigen que los usuarios hagan un tratamiento, pero desde la institucion devolvieron

justamente esta respuesta: no se puede obligar a las personas a hacer un tratamiento.

Consideran que al dia de hoy esta cuestion estd mas instalada y entendida entre los jueces por lo cual ya

no se dan estos debates.

El consentimiento informado se firma una vez culminado el proceso de admision, es decir, luego de dos

0 tres entrevistas iniciales con la persona que consulta.

E: ¢De qué se tratan las reuniones de equipo?

M: Trabajamos casos problemas y derivaciones de usuarios. También temas institucionales e

inquietudes que surgen. Presentamos ateneos en los cuales cada uno plantea una tematica.

E: ¢Cuales son los objetivos que orientan sus practicas?

A: La idea es dar cobijo o atencion a los consumos problematicos. ¢ El alta por ejemplo?

E: Aclara que no apunta especificamente al alta sino a los objetivos que orientan las practicas.

A: El alta en el caso de los consumos problematicos es baja. Uno de los objetivos es el alta y que mejore

la calidad de vida de las personas.

M: Uno de los objetivos es mejorar la salud de las personas. Entiende a la salud como lo “bio-psico-
social”, no solo se piensa en que la persona no consuma, es decir, que no se enfocan desde la perspectiva
abstencionista, pero considera que el fin ultimo si es la abstinencia. Cree importante lograr la
abstinencia, pero esto no es un requisito, es decir, no se le solicita a la persona que consulta que esté en

abstinencia cuando va a iniciar el tratamiento, ya que eso es una contradiccion.
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Afirma que entiende a los consumos problematicos como “una enfermedad cronica con recaidas”. Hay

que trabajar con las recaidas. Es una enfermedad de larga data, por eso la considera crénica.

E: ¢Cudles son los conflictos con los cuales se encuentran en la préctica?

M: Uno de los conflictos es la inconstancia de los usuarios, otro de ellos es que ubican a la medicacion
como salvataje, como lo primordial en el tratamiento, “un remedio que me cure”, inconscientemente
esperan que algo los cure. Este hecho genera que justamente con el médico no sean tan inconsistentes,
es decir, suelen faltar méas a las terapias con los psicdlogos, pero no tanto con el médico, dado que la
motivacién al médico esta orientada por esta representacion del remedio que cura. Otro conflicto es la

falta de motivacion en el tratamiento con adictos.

A: En el caso de la probation tienen la obligacién de venir y uno de los conflictos es que no suelen
concurrir. Plantea no entender porque pasa e€so. Considera que una persona con mayores recursos iria a

hablar, aunque sea media hora con tal de no ir preso.

M: hay “una falta de internalizacion de las normas sociales”. Tiene que ver con que muchas veces, desde
la justicia, hay mucha flexibilidad en las sanciones por incumplir las normas entonces las personas no

tienen interés en asistir a las entrevistas por la probation.

E: Respecto de las dificultades en la accesibilidad y llegada de los usuarios a la institucién, ¢suelen

trabajar estos temas en las reuniones de equipo?

M: Si, nos preguntamos cémo transformar eso, pero es dificil. Una de las dificultades de las instituciones
publicas y de que los usuarios no paguen por la atencion es justamente eso, cuando pagas lo valoras
distinto. Por ejemplo: una persona que va al gimnasio, va porque pagé. Entonces al no pagar, hay cierto

desinterés.

A: No suelen respetar los horarios, muchas veces llegan una hora antes o una hora después. Cuando se
modifica el paradigma y las adicciones pasan de la drbita de la justicia a la ¢rbita de la salud, al
considerar a la adiccion como una enfermedad, se deposita la culpa en la enfermedad, reduciendo de
este modo la estigmatizacion, es decir, no se culpabiliza a la persona ni se hacen juicios de valor: “es
adicto porque ¢l decide consumir”, sino que cuando entendemos que la adiccion es una enfermedad en

parte se retira la estigmatizacion de “ser buena o mala persona por consumir”.

“Pobre, consume”, tiene una enfermedad, no es una mala persona. Es decir, en este caso el diagnostico

hace que tengan mas derechos. Por ejemplo: cuando yo iba a dar charlas a los casinos, muchas veces se
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acercaban personas a comentarme que habia empleados que tenian adicciones y tienen miedo que los
echen. Entonces yo les decia: “no, es al revés, si €l dice que tiene un problema de consumo y lo

diagnostican, su jefe no puede echarlo sino al contrario, le tiene que pedir que haga un tratamiento”.

E: (Qué desafios piensan que tienen actualmente los profesionales de la salud mental respecto del
abordaje de los consumos problematicos?

A: Uno de los desafios es el tema edilicio, hay falta de consultorios, también por la ubicacion geogréfica
los pacientes a veces no llegan. En los centros de salud se deberian atender adicciones. Es necesario que
haya mas territorialidad.

M: Si, es necesario que se instalen en los centros de salud la atencion en adicciones. Muchas veces, al
incorporar las adicciones dentro del ambito de la salud mental, en los casos donde se derivan pacientes
al Hospital Escuela, los propios usuarios con consumo problematico no quieren ir al Hospital Escuela
porque piensan “que ahi estan los locos”. También es necesario que se trate al adicto como cualquier

otra enfermedad o problema en salud mental.

A: Cuando se crea la Ley Nacional de Salud Mental se empieza a pensar desde otro paradigma. Por un
lado, estaba el paradigma del modelo médico hegemdnico v, por otro lado, el nuevo paradigma actual.
No se trata de rechazar totalmente el paradigma anterior y considerar que todo lo que se pensaba antes
estaba mal. En relacion a las internaciones la Ley de Salud Mental se paso6 dos o tres pueblos con prohibir
las internaciones porgue las personas con adicciones estan enfermas y cuando tienen que volver a su
seno familiar, con sus amigos, su familia, a la ciudad de donde vino, como es una persona enferma
muchas veces enferma a su familia y muchas veces la familia no quiere recibirlo. Para poder resolver
esto, la Ley deberia permitir las internaciones. Deberia existir un gris entre lo que planteaba la ley
anterior y lo que plantea la ley actual. No estoy de acuerdo con que la Ley prohiba las internaciones. Por
ejemplo: el Centro de las Juventudes se hizo para internaciones, pero cuando se dieron cuenta que la
Ley de Salud Mental lo prohibia, tuvieron que darle otros usos y es por eso que actualmente no se esta

ocupando ni el 10% del edificio.

M: EIl problema no es la Ley, sino la implementacién, porque los recursos que se deberian asignar a
salud mental no se asignan. Pienso que no deberian cerrarse los manicomios, sino que deberia haber mas

instituciones en mejores condiciones, mas humanitarias.

A: Hacer los monovalentes mas vivibles, mas humanos. En las adicciones la demanda por internacion
es muy alta, deberian existir lugares para internar adictos. Incluso esto genera una discriminacion
econdmica porque muchas veces las personas que cuentan con mayores recursos pueden pagar una

clinica privada, pero las personas con menores recursos no pueden acceder a lugares para internarse.
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