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Introduccién

La presente investigacion adquiere el caracter de tesis de grado de la
Licenciatura en Trabajo Social. La tematica de la misma emerge a partir de un proceso
de postulacion a la Beca de Estudiante Avanzada de la Universidad Nacional de Mar
del Plata en el afio 2022, y los interrogantes que aqui se recuperan son producto de
diversas problematizaciones surgidas de la transicion por la formacion académica en la
Licenciatura en Trabajo Social de la Universidad Nacional de Mar del Plata.

El estudio hace hincapié en los modelos de abordaje de consumos
problematicos presentes en los dispositivos de General Alvarado, encuadrandose
desde el campo de la salud y partiendo de un posicionamiento desde el enfoque de
derechos humanos, la epistemologia feminista y la perspectiva de géneros vy
diversidades. A su vez, se incluyen como parte fundamental de la investigacion tres
categorias consideradas transversales y complementarias, que son la justicia
epistémica, la interseccionalidad y la interdisciplinariedad. A partir de la categorizacion
y explicitacion de estas categorias que recorren la investigacion a lo largo de todo el
escrito, se lleva a cabo una introduccion tedrico-conceptual que permite ahondar y
enriquecer la tematica y el posicionamiento de este estudio.

La eleccién de los consumos problematicos como tematica de estudio es
resultado de un proceso reflexivo surgido en el marco de las practicas de formacién
profesional de la asignatura “Supervision de las Intervenciones Sociales” del quinto
ano de la Licenciatura en Trabajo Social desarrolladas durante el afno 2020, a partir
de la insercion dentro del Patronato de Liberados Bonaerense del Partido de General
Alvarado. En las mismas, se observa que una de las principales problematicas que
atafie y atraviesa a Ixs sujetxs que alli concurren, es el consumo problematico de
sustancias.

Partiendo de ello, es que la presente investigacion tiene como objetivo
general el de indagar acerca de los modelos de abordaje desde los cuales se
desarrollan las intervenciones de Ixs profesionales en los dispositivos de General
Alvarado que abordan esta problematica, y su incidencia en la accesibilidad a la
salud de Ixs sujetxs usuarixs. Para tal fin, se recuperan los discursos de Ixs
profesionales integrantes de tales dispositivos, en torno a las modalidades de trabajo
implementadas en cada uno; las representaciones sociales sobre los consumos, las
sustancias y Ixs sujetxs; la perspectiva de géneros al interior de las intervenciones;
entre otras cuestiones.

A su vez, se busca dar respuesta a seis objetivos particulares que se asocian
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con indagar los marcos normativos y legales vigentes en Argentina en materia de
salud mental' y consumos problematicos; conocer los distintos modelos de abordaje
en salud mental y consumos problematicos; explorar y caracterizar los modelos de
abordaje que generan accesibilidad a la salud; conocer y describir los tipos de
dispositivos presentes en el distrito de General Alvarado para abordar los consumos
problematicos; reconocer los sentidos que Ixs profesionales de los dispositivos
atribuyen a los consumos problematicos y a Ixs sujetxs atravesadxs por los mismos;
y, por ultimo, explorar los efectos que tales sentidos atribuidos por Ixs profesionales
adquieren en las intervenciones profesionales.

Los modelos de abordaje fueron surgiendo a partir de las necesidades y las
posibilidades de la sociedad, mediante diversos procesos econdmicos, sociales y
culturales (Menéndez, 2022). En relacion al campo de la salud, los modelos de
abordaje de consumos problematicos existentes son diversos y adquieren
caracteristicas diferenciadas en base al contexto, al momento histérico en el que
emergen y a la normativa vigente en cada momento. Cada uno de dichos modelos
tiene posicionamientos y maneras especificas de nombrar y pensar las situaciones
que se presentan en los abordajes, lo cual influye en las intervenciones de Ixs
profesionales, ya que a partir de ello se van moldeando las representaciones en
torno a los consumos, a Ixs sujetxs consumidores, a la sustancia, a los
padecimientos, etc.

La investigacion se realiza desde una perspectiva cualitativa, buscando dar
respuesta a los siguientes interrogantes principales: ¢Cudles son los modelos de
abordaje presentes en el ambito de la salud? ;Cuales son los modelos de abordaje
que prevalecen en Ixs profesionales de los dispositivos de abordaje de consumos
problematicos de General Alvarado? ;Cuales son los marcos normativos y legales
actuales, en materia de salud mental, en Argentina? ;Qué caracteristicas adquieren
los dispositivos de consumos problematicos presentes en General Alvarado? ;Se
presentan barreras de accesibilidad a la salud en los dispositivos de General
Alvarado? ;Cuales son los aspectos que obstaculizan y/o facilitan el acceso a los
derechos de Ixs sujetxs? ;Qué sentidos le atribuyen Ixs profesionales de los
dispositivos a los consumos problematicos? ;Qué sentidos le atribuyen Ixs
profesionales a Ixs sujetxs atravesadxs por situacién de consumo problematico?
¢, Qué caracteristicas particulares asumen las intervenciones en relacién con esos

sentidos atribuidos?

1

Se define a la salud mental como “un proceso determinado por componentes histdricos,

socio-economicos, culturales, bioldgicos y psicolégicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una
dinamica de construccién social vinculada a la concrecion de los derechos humanos y sociales de toda

persona” (Articulo N° 3 de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657).
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Estos interrogantes, tal como se menciona al comienzo del presente
apartado, son fruto de las distintas problematizaciones desarrolladas durante la
trayectoria académica por la Universidad Nacional de Mar del Plata cursando la
Licenciatura en Trabajo Social. A partir de dicha trayectoria, se adquiere cierto
posicionamiento ético y politico desde el enfoque de derechos humanos, la
perspectiva de géneros y diversidades, y la feminista. De esta manera, es posible
llevar a cabo la investigacion y plantear tales interrogantes, los cuales son
congruentes y concordantes con dicho posicionamiento.

En este sentido, comprendiendo que la investigaciéon se encuentra anclada
en la perspectiva de derechos humanos, la de géneros y la feminista, mediante tales
aportes se pretende alejarse de “las lbégicas neoliberales, meritocraticas,
colonialistas, patriarcales, heterocentradas y productivistas” (Hermida, Stefani, 2020,
p. 35). Es por ello que, dentro de la misma se desarrollan categorias nodales como
lo son el enfoque de derechos; la perspectiva de géneros y diversidades; la
epistemologia feminista; la accesibilidad a la salud; el modelo de abordaje integral
comunitario; la Ley Nacional de Salud Mental; entre otras, que dan lugar al
reconocimiento de si y del otrx y abren paso a la incomodidad y cuestionamiento de
aquellas categorias rigidas e impuestas por el pensamiento hegemdnico,
esencialista y patriarcal.

A partir de la inclusién de categorias de esta indole, es posible poner en duda,
cuestionar, explorar y dar lugar a otros mundos posibles y a otros tipos de propuestas,
tales como los saberes populares, los provenientes de las comunidades periféricas,
fronterizas y desplazadas, los de las mujeres, los de Ixs nifixs, entre tantos otrxs. Se
propone, en cuestion, intentar romper las fronteras de lo univoco, lo establecido, lo
impuesto, lo hegemonico e instaurado a lo largo de la historia. De esta manera, es
posible desaprender, problematizar y volver a construir y reconstruir posibilidades de
abordaje, de intervencion e investigacion en Trabajo Social (Hermida, Stefani, 2020).

En tal sentido, para lograr alcanzar los objetivos planteados con anterioridad,

se optd por un disefio metodoldgico cualitativo (Vasilachis, 2006), utilizando como
técnica a la entrevista semi-estructurada (Corbetta, 2007) en consonancia con la
observacién-participacién, asi como con el registro y la transcripcion a través del
cuaderno de campo (Fernandez, 2001). De esta manera, el plan de trabajo se
encuentra situado en los tres dispositivos existentes en el partido de General Alvarado
que abordan consumos problematicos, siendo estos el Dispositivo Territorial
Comunitario (DTC) Sedronar; el Servicio de Abordaje Municipal en Adicciones (SAMA);

y el Centro Provincial de Atencién a la Salud Mental (CPA). En cuanto al universo de



analisis, el mismo se encuentra conformado por Ixs profesionales de distintas
disciplinas que integran estos dispositivos.

La estructura de esta tesis se compone de cinco capitulos principales. El
primero de ellos se titula “Consideraciones ético-politicas, epistemolégicas y
metodolégicas”, y en este se desarrolla el posicionamiento ético-politico vy
epistemologico que orienta el proceso investigativo, a partir de ciertas categorias
transversales como la epistemologia feminista, el enfoque de Derechos y la
perspectiva de géneros y diversidades. Luego, se despliegan los aspectos
metodoldgicos centrales que guian a la investigacion, describiendo los objetivos, el
universo de analisis y las técnicas utilizadas para la recoleccién de datos y su posterior
analisis.

El segundo capitulo, denominado “El campo de la Salud”, constituye una parte
fundamental de esta investigacion, considerando que los consumos problematicos son
una cuestién de salud mental que debe ser abordada como parte integrante de este
campo, a partir de los aportes de la Ley Nacional de Salud Mental 26.657. El mismo
parte de definir el concepto de campo de la salud a partir de los aportes de Bourdieu
(1988), como espacios de juego histéricamente constituidos que se encuentran
conformados por diversxs sujetxs e instituciones que adoptan distintas posiciones
dentro del mismo. Luego, se incluyen aportes de autores como Spinelli (2010),
Gutierrez (1995), Menéndez (1988), entre otrxs. En otro apartado, se lleva a cabo una
caracterizacion del Sistema de Salud Argentino junto con sus diferentes subsectores
(publico, de la seguridad social y privado), sus niveles de atencion y la fragmentacion
existente dentro del mismo. Finalmente, se realiza un recorrido histérico de la salud
mental, haciendo hincapié en las disputas y contradicciones que existieron y continuan
existiendo dentro de este campo a lo largo del tiempo, en relacién a la definicién de las
problematicas de salud mental, a Ixs profesionales habilitadxs para el abordaje de los
padecimientos mentales, a las perspectivas ideoldgicas y cientificas, etc. En un ultimo
apartado de este cuarto capitulo se define a la accesibilidad a la salud a partir de
distintxs autores, adhiriendo a una comprension de la misma en términos de acceso a
derechos (Arias y Sierra; 2019), mas alla del acceso fisico a una institucion.

En el tercer -capitulo, nombrado “Herramientas tebrico-conceptuales
complementarias a la investigacion: la justicia epistémica, la interdisciplina y la
interseccionalidad”, se lleva a cabo una caracterizacién de algunos conceptos
considerados transversales y complementarios para la tematica de esta investigacion,
tales como las mencionadas en el propio titulo. Dichas categorias se encuentran

ancladas tedricamente a lo largo de todo el escrito, por lo que se torna pertinente



incorporar un capitulo en torno a ellas en pos de caracterizarlas y desarrollarlas con
mayor profundidad, y asi dar cuenta del posicionamiento desde el cual se las aborda.

Luego del desarrollo de estos tres primeros capitulos, en los que se realiza una
aproximacion tedrico-conceptual que permite nutrir la tematica de estudio, en los
préximos capitulos comienzan a alojarse los conceptos centrales de la investigacion,
relativos a los consumos problematicos, los dispositivos de salud, los modelos de
abordaje y demas cuestiones emergidas en el trabajo de campo. Asimismo, se realiza
un cruce dialéctico entre los discursos surgidos en las entrevistas y el entramado
tedrico y argumental de la investigacion, a partir de la inclusion de algunos extractos de
las entrevistas realizadas a Ixs profesionales de los dispositivos de General Alvarado.

En tal sentido, en el cuarto capitulo, denominado “Consumos Problematicos y
abordaje: dispositivos y modelos de atenciéon’, se conceptualizan los consumos
problematicos con aportes de la Secretaria de Politicas Integrales sobre Drogas de la
Nacion Argentina (Sedronar), la Ley Nacional de Salud Mental 26.657, la Ley 26.934,
entre otrxs. A su vez, se define a los dispositivos adhiriendo a los planteos de Fanlo
(2007), quien sostiene que su emergencia se da a partir de determinado
acontecimiento histéricamente particular; y se describen los dispositivos de consumos
problematicos existentes en General Alvarado. Finalmente, se lleva a cabo un analisis
de los diversos modelos de abordaje presentes en el campo de la salud para abordar
procesos de salud-enfermedad-atencion, desde los cuales derivan las ideas y
representaciones de Ixs profesionales.

El quinto capitulo “Mujeres y disidencias en los dispositivos de General
Alvarado”, aborda una cuestion que se reitera en las entrevistas, que refiere a la
inexistencia y/o baja concurrencia de mujeres y disidencias a los dispositivos de
General Alvarado. El mismo comienza abordando un concepto tan amplio y complejo
como lo es el patriarcado, planteando al mismo como constructor de hegemonias,
binarismos, estigmas y barreras de accesibilidad a la salud y demas derechos
fundamentales de Ixs sujetxs, a partir de la discriminacién, la desigualdad y la
exclusion. A su vez, se plantea al género como una de las principales cuestiones que
repercute en la accesibilidad a la salud de las personas; y se incorporan otras
categorias como la(s) violencia(s) en el campo de la salud, los modelos de familia, la
maternidad, los cuidados, etc.

Por ultimo, a modo de cierre de este trabajo de investigacién, en otro capitulo
se presentan las conclusiones surgidas del mismo. En este se explicitan los diferentes
hallazgos obtenidos a partir del proceso investigativo, asi como también se incluyen
reflexiones finales en torno al trabajo de campo realizado y a los lineamientos tedricos
abordados.
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CAPITULO |

Consideraciones ético-politicas,
epistemoloégicas y metodoldgicas de la
investigacion




1.1 Presentacion

En el presente capitulo se desarrolla el posicionamiento ético-politico,
epistemolégico y metodolégico de la investigacion. En base a ello, se considera
relevante presentar este capitulo con los planteos de Benitez et.al (2020) respecto a
las epistemologias, quienes sostienen que “no existe una unica epistemologia, sino
que hay tantas como sistemas de pensamiento o filosofias, las cuales se expresan en
las lenguas y formas de vivir de los pueblos” (p. 124).

En primer lugar, se desarrolla el posicionamiento ético-politico y epistemoldgico,
adhiriendo para ello a la epistemologia feminista, a la perspectiva de Derechos
Humanos y a la de géneros? y diversidades. Asimismo, se detallan los aspectos
metodoldgicos centrales que guiaron el proceso de investigacion, describiendo los
objetivos, el universo de analisis y las técnicas utilizadas para la recoleccion de datos y

su analisis.

2 En la siguiente investigacion se utilizara el concepto de “géneros” y no de “género”, como asi
también, se hablara de “feminismos” y no de “feminismo”, en pos de evitar adherir a categorias
binarias que generen exclusion, entendiendo que dichos conceptos se constituyen como
heterogéneos y diversos y no comprenden las disidencias existentes.
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1.2 Consideraciones ético-politico-epistemologicas

1.2.1 La Epistemologia Feminista

Plantear un posicionamiento implica un presupuesto ético y metodoldgico a
partir del cual se orientan las diversas acciones y decisiones llevadas a cabo en la
presente investigacion. De esta manera, se vuelve interesante destacar el
posicionamiento feminista que adquiere la misma.

A partir de diversas teorias y metodologias, los feminismos instauraron las
bases que posibilitaron la creacion de una metodologia feminista que nutre la
investigacion y la intervencién en si mismas. De tal forma, tal como sostiene Alvarado
(2017), a través de la articulacion entre el feminismo y la epistemologia es posible
generar preguntas y cuestionamientos que de otra manera no tendrian lugar, y cruces
en lo que se denomina el activismo y la academia, reconocido como un espacio-tiempo
entre el compromiso politico y la produccion discursiva. Este encuentro entre lo
académico y lo politico permite articular preguntas y generar espacios desde un “saber
afectado que nada tiene que ver [...] con la universalidad, la abstraccion, la neutralidad,
la eficiencia y la eficacia” (Alvarado, 2017, p. 38-39).

De esta manera, se parte de considerar a los aportes de los feminismos como
eje transversal de la presente investigacion. En torno a ello, se incorpora a la
epistemologia feminista como un aspecto nodal que abre espacio a la deconstruccion
(Bartra, 2002) de las disciplinas y a la produccion de conocimientos. Esto implica
desarticular a aquellas con un marcado androcentrismo e intentar construir otras, que
sean no sexistas y no androcéntricas, considerando que “[...] el feminismo es
emancipacion, es igualdad en la diferencia y es justicia social” (Hermida, Stefani, 2020,
p. 35).

Tal como explicita Alvarado (2017), las epistemologias tradicionales niegan y
silencian las experiencias, conocimientos y saberes de mujeres, y el conocimiento
compartido en comunidad. Las mismas estan basadas en una supuesta neutralidad y
objetividad del saber cientifico, a través del cual se institucionaliza a ciertos autores y
obras como canon consagrado y, por ende, transmisible, y se establece la ausencia de
los discursos de mujeres como normalidad filoséfica. De esta manera, se reproduce un
discurso que es propio del varén, blanco, burgués, heterosexual, que no solo niega a
las mujeres sino que también a los no-blancos y no-occidentales.

En este sentido, mediante los aportes de Martinez y Aguero (2018), se recupera
el concepto de “sujeto conocedor situado” o “conocimiento situado” propuesto por

Haraway (1995), que es central para la epistemologia feminista, ya que se configura
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como “base de la defensa de la objetividad feminista” (Martinez y Aguero, 2018, p.4).
Mediante el mismo se intenta romper con la concepcién del sujeto mitico cognoscente
universal, Unico y eterno, propuesto por la ciencia moderna, y concebir unx sujetx y un
conocimiento marcados por la raza, el género, el sexo, la etnia, la clase social, entre
otras cuestiones. De esta manera, es posible rechazar la visién Unica del mundo
planteada por la ciencia positivista, basada en un sujeto ideal que es hombre, de clase
media-alta y europeo o grecolatino.

A través de los feminismos es posible desarrollar un proceso de investigacion
diferente al habitual o tradicional, ya que el mismo se plantea interrogantes distintos,
sobre aspectos que no adquieren relevancia en otro tipo de investigacion, tal como la
cuestion del género, la desigualdad, la hegemonia, las jerarquias, el patriarcado, el
lugar de la mujer, entre otras. Asi, este tipo de investigacién posibilita cuestionar la
produccién de conocimientos basada en la exclusion e invisibilizacion de otrxs, y dar
lugar a aquello que fue silenciado y negado durante tanto tiempo. Se trata, en términos
de Martinez Pozo (2020), de deconstruir, a través de las perspectivas criticas
feministas, aquellos modelos dominantes de produccion y validacién de conocimiento
cientifico que se encuentran insertos en estructuras, mecanismos y relaciones de
poder androcéntricas, sexistas y patriarcales.

En este sentido, Munoz Arce (2018) plantea el concepto de “racionalidad
neoliberal”’, el cual establece un estado de “verdad” a través del cual la sociedad es
medida y gobernada, y se presenta como fuerza histérica que produce subjetividades y
sociedad. Esta légica ha colonizado la manera de producir conocimientos a escala
global, promoviendo a partir de diversos dispositivos un tipo de conocimiento que se ha
vuelto hegemonico. La misma atraviesa al ambito de la investigaciéon “poniendo el
conocimiento en oferta al interior del mercado de la investigacion” (Busch, 2017: 2).

De esta manera, se puede notar la forma en la cual lo hegemonico y
monodisciplinar ha atravesado y continda atravesando e influyendo diversas areas de
la vida social, tal como sucede con la investigacion en Trabajo Social y con los
abordajes llevados a cabo en salud mental. Por lo cual, incluir a la epistemologia
feminista en la presente investigacion posibilita pensar en otras maneras de generar
conocimiento y de investigar en Trabajo Social, que permitan transformar las relaciones
sociales injustas, desiguales, subalternizantes, opresoras y excluyentes, propias del
pensamiento hegemaonico.

Tal como plantea Bartra (2002), las epistemologias tradicionales “excluyen
sistematicamente [...] la posibilidad de que las mujeres sean sujetos o agentes del
conocimiento, sostienen que la voz de la ciencia es masculina” (p. 14). En base a ello,

plantear una investigacién con un método feminista le otorga un enfoque y una manera
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de observar, leer y preguntar diferente, de caracter no androcéntrico y no sexista
(Bartra, 2010). Al mismo tiempo que permite cuestionar y cambiar los imaginarios
acerca de quién posee el saber y quién no, en el marco de la produccion de
conocimientos.

Asimismo, al incorporar a la epistemologia feminista en la presente
investigacion, se intenta demostrar que no solo las mujeres deben ser legitimadas
como sujetxs del conocimiento, sino que también, todxs aquellxs que fueron
silenciadxs, negadxs y oprimidxs. Se trata, en efecto, de ofrecer a las mujeres y a todxs
aquellxs que fueron silenciadxs, las explicaciones y respuestas que ellxs necesitan
acerca de los fendmenos sociales que Ixs atraviesan, que contribuyan a mejorar y
transformar su condicién subalterna; y no de dar respuestas univocas sobre los
problemas planteados por una mayoria hegemoénica (psiquiatras, instituciones de
atencion médica, sistema judicial, etc.) (Bartra, 2002). De “desafiar el orden
hegemodnico a partir de la identificacion de espacios de accion [...] que permiten
dar otro sentido - un “contra-sentido”™ a las politicas hegemonicas del
neoliberalismo (Strier y Bershtling, 2016)” (Mufioz Arce, 2018, p.42).

Posicionarse desde una epistemologia y metodologia feministas implica
posicionarse desde la singularidad y no desde la universalidad, desde los
conocimientos parciales y situados, desde lo local y particular. En efecto, implica
abrirse a la escucha de lo diferente sin juzgar ni criticar; supone cuestionarse,
interrogarse y re-conocerse, a partir de la incorporacion y visibilizacion de lo local, lo
particular, y de todo aquello que ha permanecido oculto, invisibilizado, oprimido y
excluido por la realidad hegemonica.

Se trata de ocupar una posicién que permita observar desde alli y conectar con
otrxs, obteniendo asi conocimientos parciales, situados y encarnados (Araiza Diaz y
Gonzalez Garcia, 2017). Asimismo, de construir “un andamiaje tedrico conceptual para
la deconstruccién de la matriz moderna-colonial-patriarcal-occidental de construccion
del saber, el género, la clase y la sexualidad (Alvarado, 2016)” (Alvarado, 2017, p. 40).

En sintesis, incluir tanto los aportes de los feminismos como de la perspectiva
de géneros permite deslegitimar los sistemas de dominacién histéricamente
construidos y, a partir de ello, construir equidad en relacion al acceso a los mercados

laborales, a los espacios educativos y a los diversos espacios de la vida cotidiana.

1.2.2 La perspectiva de géneros y diversidades
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La perspectiva de géneros® es una categoria que interpela a toda la sociedad,
la cual posibilita situarse en contra de las opresiones de géneros y reconocer el orden
social que genera una division opresiva entre hombres y mujeres.

La misma refiere a maneras de ver, sentir y pensar las relaciones entre Ixs
sujetxs, y su finalidad es visibilizar las relaciones histéricamente desiguales de poder
gue se dan entre los géneros dentro del marco del patriarcado, que oprime, excluye y
vulnera a Ixs sujetxs (Makcimovich, 2017). A partir de ello, es posible distinguir como la
diferencia de géneros habilita o restringe maneras de ser en sociedad (Ministerio de las
Mujeres, Género y Diversidad, 2021).

En términos de Lamas (1996), esta perspectiva implica llevar a cabo una
completa revision de todo, desde las formas en las que se organizan las mujeres, sus
tiempos, sus espacios, hasta las creencias mas enraizadas, las practicas y politicas
sociales, las politicas publicas referidas a la historica inequidad de géneros, la brecha
salarial entre hombres y mujeres, entre otras cuestiones. Al mismo tiempo,
considerando que la perspectiva de géneros se encuentra presente en la intervencion
en lo social del Trabajo Social, Makcimovich (2017) plantea revisar todas aquellas
categorias sociales, culturales, econémicas y politicas con las cuales se construyen las
problematicas que se presentan en la cotidianeidad de las experiencias, y asi
recuperar las voces, saberes y practicas de las clases y sectores histéricamente
oprimidos, negados e invisibilizados.

Tal como plantean Tajer et.al. (2002), a partir de esta perspectiva es posible
develar las desigualdades y vulnerabilidades existentes detras de las asimetrias
sociales y demas diferencias simbdlicas entre disidencias, las cuales ocasionan
maneras diferentes de abordar el proceso salud-enfermedad-atenciéon para cada unx;
diferentes formas de enfermar, de gestionar la enfermedad, de vivir, de ser atendidos, e
incluso de morir. Es en este sentido que, desde la Intervencién profesional del Trabajo
Social se intenta problematizar la cuestion de los géneros, incorporando los aportes de
la perspectiva de géneros y de los feminismos, en pos de evidenciar, denunciar y
actuar frente a tales opresiones que generan exclusioén e invisibilizacion.

La incorporacion de esta perspectiva implica reconocer la diferencia de roles
adjudicada a las personas de acuerdo a la identidad sexo-genérica que asumen y la
manera en la que ello impacta en su acceso a los recursos y derechos, e intentar
romper con “el binarismo cis heteronormativo sobre el que se sostienen los modelos de

atencion dominantes” (Balafia et.al, 2019). De esta manera, sera posible promover

* Se comprende al género como “social e histéricamente construido -y por ende socialmente
regulado y a la vez modificable” (Pombo; 2012).
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intervenciones inclusivas, a partir de modelos de atencién género-transformadores
(Tajer, 2002) capaces de garantizar el derecho universal a ser diferente .

En base a lo establecido, resulta pertinente mencionar que, muchas veces en
las instituciones y dispositivos de salud se reproducen légicas patriarcales y
cis-sexistas; constituyendo esto uno de los principales motivos por los cuales muchas
personas no llegan a acceder a un tratamiento por consumos problematicos (Sedronar
y Ministerio de las Mujeres, Géneros y Diversidad de la Nacién, 2022), asi como por
cuestiones de salud en general.

Por ende, la incorporacion de la perspectiva de géneros hace posible analizar la
manera en la cual operan las representaciones sociales, los estigmas y/o estereotipos
en dichos dispositivos, y problematizar asi las diversas desigualdades y jerarquias
generadas en base a las diferencias sexo-genéricas entre Ixs sujetxs, con el objetivo
de construir nuevos escenarios mas igualitarios e inclusivos.

En términos de Scott (1986), la categoria de género se ha encontrado ausente
en las principales teorias sociales propias del siglo XVIIl. Empero, fue a partir de las
inalcansables luchas y del esfuerzo del movimiento feminista que buscaba plasmar la
falta de teorias que puedan explicar las desigualdades existentes por motivos de
géneros, que se desarrolla y comienza a incorporarse esta categoria trascendental
(Martinez, 2009).

Tales desarrollos tedricos elaborados por los feminismos en torno a la
perspectiva de géneros, dieron lugar “al reconocimiento de la importancia de incorporar
esta mirada no solo como campo de estudio, sino como un modo de aportar al cambio
social a partir de la visibilizacion y erradicacion de las desigualdades y violencias por
motivos de género” (Programa Integral de Politicas de Género UNMDP, Informe de
Gestion 2022). De esta manera, considerando a las Universidades como ambitos de
construccién de subjetividades y agentes clave para la elaboracion de politicas
publicas que promuevan tal cambio social, se vuelve fundamental avanzar en la
institucionalizacion y transversalizacion de la perspectiva de géneros en el sistema
universitario nacional.

Asimismo, la implementacién de la mencionada perspectiva da lugar a
desnaturalizar aquello que se presenta como dado en torno a las relaciones de
géneros, comprendiendo que “la desnaturalizacion, a través de su enunciacién y
denuncia de los diferentes tipos de violencia, implica deslegitimar las relaciones
asimétricas de género” (Guzzetti, 2012, p. 111).

Del mismo modo, considerando que las Universidades Nacionales cuentan con
un origen intrinsecamente androcéntrico, incorporar la perspectiva de géneros y de

derechos humanos al interior de las mismas debe considerarse como una cuestion
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sumamente necesaria y urgente, que posibilita el reconocimiento de las distintas
demandas de los movimientos feministas y el acompafamiento en la lucha por una
sociedad mas justa e igualitaria. Asimismo, la perspectiva de géneros dentro de las
Universidades y de las distintas Unidades Académicas constituye “(...) uno de los
recursos fundamentales para poder acabar con las multiples violencias machistas, el
patriarcado y la misoginia” (Bonavitta, 2018, p.227).

Tal como plantea la citada autora, suele existir un gran vacio en relacién a los
planes de estudio y los contenidos curriculares de las Universidades, ya que suelen
carecer las asignaturas de Géneros y Feminismos, y entonces al utilizar la perspectiva
de géneros se expresan las formas sexuadas del saber en los proyectos educativos y
las diferencias en las respectivas situaciones y necesidades de hombres y mujeres.
Por lo cual, afadir estas categorias dentro del ambito académico y de formacion,
implica una gran transformacion en los disefos curriculares institucionales, en las
asignaturas, en la investigacion e intervencion, asi como también implica cuestionar
‘las formas de conocer, de acreditar los conocimientos, como de repensar la idea
misma de “universidad” como el lugar del conocimiento universal, moderno, occidental,

cientifico y objetivo” (Bonavitta, 2018, p.234).

1.2.2.1 La perspectiva de géneros en la Universidad Nacional de Mar del
Plata

A partir de los aportes anteriores, se torna interesante traer a consideracion y
analizar los avances en materia de géneros desarrollados e implementados en la
Universidad Nacional de Mar del Plata, considerando que la misma es la institucion en
la que se encuentra la Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social, de la cual
emerge la presente tesis de grado. A la vez que, se considera oportuno poder plasmar
los avances en materia de géneros desarrollados en la misma, ya que es un espacio
de formacion de futurxs profesionales que luego realizaran sus intervenciones en base
a dichos aportes.

En este sentido, es pertinente destacar que, tal como se establece en el
Informe de Gestion realizado en el afo 2022 por el Programa Integral de Politicas de
Género de la UNMDP, en los ultimos afios se han incorporado a la estructura
universitaria argentina una gran variedad de espacios y programas de género que
trabajan para incluir esta mirada en la formacion, estructura y dinamica universitaria.
En base a ello, en la Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social de la

Universidad Nacional de Mar del Plata surgen diversos avances en materia de
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Perspectiva de Géneros en la formacion de Ixs estudiantes de la mencionada
Licenciatura.

En el afo 2012, como correlato de la sancién de la Ley de Identidad de Género
N° 26.743%, se crea un Programa de Género y Accion Comunitaria de la Secretaria de
Extension de Ciencias de la Salud y Trabajo Social (OCA 80-12), constituyendo el
mismo el primer espacio institucional de la Universidad que tiene entre sus objetivos
promover la equidad entre los géneros. A su vez, en el afo 2013 se han llevado a cabo
diversos talleres y seminarios acerca de ldentidad de Géneros, Educacién Sexual
Integral, Parto Respetado y Trata de Personas, los cuales estuvieron destinados a toda
la comunidad universitaria en general.

En el afo 2015 se crea una Red Interuniversitaria por la igualdad de géneros y
contra la violencia, de la cual forma parte la Universidad Nacional de Mar del Plata. En
este marco, en el afo 2017 se crea el Programa Integral de Politicas de Género
(PIPG), cuyo principal objetivo es trabajar en la transversalizacion de la perspectiva de
géneros. El mismo constituyé un paso fundamental en la institucionalizacién de dicha
perspectiva y el comienzo de un trabajo sostenido hacia la erradicacion de las
violencias y discriminaciones por motivos de género en la UNMDP. Asimismo, a partir
de la articulacion con distintas Universidades, se formula e implementa el Protocolo de
Actuacion y Abordaje en Casos de Violencia de Género en el ambito de la Universidad
Nacional de Mar del Plata (OCS 2380-17).

Luego, a partir de la adhesion por parte del Consejo Superior de la UNMDP en
el afio 2016 a la Ley Provincial de Cupo Trans N°14.783, se incorpora en el afio 2017
el Cupo Laboral travesti-trans en Actas Paritarias Locales N°01/2017 y 04/2017 (OCS
022/16). De esta manera, la Universidad Nacional de Mar del Plata se convierte en la
primera Universidad de Latinoamérica en establecer un cupo del 1% en los ingresos a
la categoria inicial de la Planta Permanente del personal universitario destinado a la
poblacion travesti-trans.

A lo anteriormente mencionado, se incorpora en el afno 2018 la adhesién e
implementacién de la Ley Nacional N° 27.499 “Ley Micaela” por parte de la Universidad
Nacional de Mar del Plata, la cual establece la capacitacién obligatoria en género
destinada a todxs aquellxs que integran funciones en cualquiera de los tres poderes del

Estado. A partir de la misma, la Universidad se compromete a capacitar a funcionarixs,

* La Ley de Identidad de Género N° 26.743 se sanciona en Argentina en mayo del afio 2012. La
misma reconoce el derecho de las personas a ser inscriptas en su DNI acorde con su identidad
de género, asi como el derecho a la salud integral de las personas. Esta Ley comprende a la
identidad de género como “la vivencia interna e individual del género tal como cada persona la
siente, la cual puede corresponder o no con el sexo asignado al momento del nacimiento” (Art.
2).
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docentes, personal universitario y estudiantes de la institucién, constituyendo una
herramienta elemental para lograr mayores avances tanto a nivel académico como de
formacion.

A su vez, en el afo 2020 se incorpora la aprobacion del proyecto de
Transversalizacion Curricular de la Perspectiva de Géneros en la UNMDP (OCS 1700 y
1796), el cual promueve e impulsa dicha transversalizacién en todos los ambitos
académicos. El mismo implica la creacion y/o actualizacién de planes de estudio de las
distintas carreras de pregrado, grado y posgrado ya existentes en la UNMDP, como
también de las nuevas carreras, “ya sea como contenido especifico, asignatura o la
estrategia pedagodgica que se adapte a los objetivos de cada una de las carreras” (OCS
N°1796).” (Programa Integral de Politicas de Género UNMDP, Informe de Gestion
2022).

De esta manera, es posible vislumbrar los grandes avances impulsados en la
UNMDP en cuanto a ampliacion de derechos en materia de géneros y diversidad,
pudiendo destacar también la Ordenanza de Consejo Superior N° 2143/12, la cual
declara a la Universidad una institucién libre de discriminacién por identidad y
expresion de género; el Régimen Especial de Cursadas para estudiantes embarazadas
y estudiantes madres y padres (Ordenanza de Consejo Superior N° 1324/15); la
Licencia por violencia de género para docentes y trabajadoras universitarias; el
proyecto de Lenguaje Inclusivo y la Guia para el uso de un lenguaje inclusivo en la
Universidad Nacional de Mar del Plata (Ordenanza de Consejo Superior N° 1245/19);
el Dispositivo “Interpelando masculinidades”: Espacio grupal de acompafamiento y
abordaje para varones/masculinidades de la Universidad Nacional de Mar del Plata que
ejercen violencia de género (Resolucion de Rectorado N° 4780/21); entre tantos otros.

Los mencionados avances en materia de perspectiva de géneros en la
formacion de Ixs estudiantes de la UNMDP, adquieren una importancia fundamental en
tanto que ello se configura como conocimiento aplicable tanto en el desarrollo
disciplinar de Ixs trabajadores sociales como en su ejercicio profesional. A partir de
dicho conocimiento, es posible la construccion de nuevas estrategias para la
transformacion de la sociedad, en una que sea mas inclusiva, mas justa e igualitaria, y
que permita visibilizar las diferencias y las identidades.

Al mismo tiempo, mediante tales aportes en materia de géneros es posible
realizar una revision critica de los nudos epistémicos sobre los que se afianzan las
disciplinas, y problematizar los impactos que las desigualdades de géneros construidas
social y culturalmente ejercen sobre la forma y los modos en los cuales se construye

conocimiento. A partir de ello, los saberes construidos deben encontrarse, interpelarse,
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complementarse y deconstruirse, atravesando las instituciones, los territorios, las
politicas publicas, la academia, los movimientos sociales y demas (Hermida, 2018).

En base a ello, el mayor desafio al que deberan enfrentarse luego Ixs
estudiantes y profesionales es, al de apropiarse, problematizar y hacer uso de dicha

perspectiva en las practicas e intervenciones.

1.2.3 El enfoque de Derechos

Tal como establecen Hermida y Meschini (2017), el enfoque de derechos o el
enfoque basado en los derechos humanos (EBDH), surge como propuesta conceptual
a finales del siglo XX en el marco de la Organizacién de Naciones Unidas, a partir de
las teorias de desarrollo y de las categorias surgidas en el campo académico y politico
sobre Derechos Humanos. El mismo “busca reconstruir el lazo social a través de la
presencia activa del Estado en politicas publicas de asistencia, reparacion, promocién
y garantizacion de derechos humanos, sociales y populares” (p. 29).

El enfoque de Derechos se basa en el reconocimiento, la efectivizacion y la
restauracion de derechos. Este propone un sistema integrado y estructurado por
principios, reglas y estandares de Derechos Humanos, que intenta otorgar efectividad a
las medidas desarrolladas por los Estados y fijar estandares especificos que sean
aplicables a los sistemas internos de cada pais (Carballeda, 2016). De esta manera,
dicho enfoque posibilita llevar a cabo abordajes integrales y transversales de diversas
problematicas.

Los Derechos Humanos tienen la capacidad de reproducir relaciones de
inclusion y liberacién, asi como de opresion y exclusién, por ende deben entenderse
como medio de emancipacién y significacion. De esta manera, los Derechos Humanos
“no deben perder desde una mirada nuestroamericana, la capacidad de traducirse en
procesos que reconozcan la interseccionalidad que atraviesa a los sujetos que son sus
titulares” (Hermida, 2018, p. 14).

Al hablar de derechos se esta haciendo alusién a la proteccion, a la lucha, a la
politica, al ejercicio profesional, a las familias, etc. (Hermida, 2018). En tal sentido, el
Trabajo Social y los Derechos Humanos adquieren una estrecha relacion (Martinez,
2020), ya que el mismo ocupa un lugar trascendental en la lucha por el reconocimiento,
la ampliacién y la garantizacién de derechos, y su experticia en lo social le permite ser
la voz autorizada para hablar en términos de concrecion de derechos (Hermida, 2018).
En el caso del Trabajo Social argentino, los derechos humanos constituyeron un
cambio de paradigma que se institucionaliza con el cambio del Dia del Trabajador

Social, del 2 de julio (Dia del Asistente Social) al 10 de diciembre, relacionado con el
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Dia Internacional de los Derechos Humanos (Martinez, 2020). Asimismo, la Ley
Federal de Trabajo Social 27072/14 constituye un acontecimiento de significativa
importancia para la profesién, que vislumbra la relacion fundante entre Trabajo Social y
Derechos Humanos.

Por su parte, Estepa y Maisonnave (2020) establecen que los Derechos
Humanos deben ser pensados desde una perspectiva critica, situada y compleja, y se
encuentran estrechamente “relacionados con la justicia, la solidaridad, la autonomia y
la emancipacién de sujetos (individuales y colectivos)” (p. 48). A su vez, agregan que
los mismos “estan abiertos a la disputa acerca de qué implican, a quién corresponden y
en qué casos” (p. 51), lo cual permite superar el caracter individualista que las
perspectivas liberales le atribuyeron a los Derechos Humanos, y reconocerlos como
espacios de resistencias y procesos de lucha por la dignidad humana.

De esta manera, el enfoque de derechos se convierte en una herramienta
elemental para el Trabajo Social, ya que otorga posibilidades mas amplias para lograr
comprender y explicar los problemas sociales (Carballeda, 2016). Asimismo, a partir de
este enfoque las personas son consideradas como titulares plenxs e integrales de
derechos, y no como meros beneficiarixs de los mismos (Carballeda, 2016) o como
expresiones deterioradas (Hermida y Meschini, 2018). De esta manera, la accion de las
Politicas Sociales y de la Intervencion del Trabajo Social se centran en el sujetx de
intervencion como sujetx de derechos. Tales Politicas Sociales son definidas en
términos de igualdad, y los Derechos Humanos son pensados como una propuesta
para guiar y orientar dichas Politicas de los Estados y para fortalecer las instituciones
democraticas (Carballeda, 2016).

En base a este trabajo, el enfoque de derechos constituye una herramienta
fundamental para el abordaje del problema de investigacion. En primer término,
considerando que los consumos problematicos son comprendidos como una cuestion
de salud mental, y la misma como un derecho humano fundamental que es parte del
derecho a la salud integral de todxs Ixs sujetxs. En segundo lugar, dado que el enfoque
de derechos apunta a efectivizar el nuevo paradigma impulsado mediante la sancién
de la Ley Nacional de Salud Mental, el cual promueve una comprension del proceso
histérico-dialéctico que determina socialmente la salud, obligando a repensar sus
dispositivos y sus practicas (Barcala y Laufer, 2015).

A la vez que, el desarrollo de la salud mental implica garantizar el ejercicio de
otros derechos humanos fundamentales que se ponen en juego en la relacion de Ix
sujetx con el sistema de salud mental. Tal como establecen Farone y Barcala (2020),
mediante la Ley Nacional de Salud Mental se “reconoce y regula el ejercicio del
derecho a la salud en general, a la dignidad y la autonomia, a la capacidad juridica, a
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la libertad, a la integridad personal, a la igualdad y no discriminacién, al acceso a la
informacion, a la intimidad, a la identidad y a la integracion comunitaria” (p 66-67).

En este sentido, a través de la Ley Nacional de Salud Mental 26.657 se
promueve el pleno goce de los derechos humanos y la proteccion integral de Ixs
sujetxs de la intervencién en salud mental. Dentro de la misma se encuentran
plasmadas diversas normativas, tales como tratados de cumplimiento obligatorio por
los Estados, que refieren al derecho a la libertad, a la salud, a la integridad personal,
entre otros; el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; el Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; diversos instrumentos
juridicos internacionales como convenios, cartas, tratados, pactos y convenciones con
jerarquia constitucional, dentro de los cuales se encuentra la Convencién de los
Derechos de las Personas con Discapacidad; normas juridicas que especifican los
aspectos de los derechos humanos que se ponen en juego en los servicios de salud
mental, tales como los Principios para la Proteccion de los Enfermos Mentales y el
Mejoramiento de la Atencién en Salud Mental (ONU, 1991); la Declaracion de Caracas
(OPS, 1990) y los Principios Rectores Para el Desarrollo de la Atencién en Salud
Mental en las Américas, o también llamados “Declaracién de Brasilia” (OPS, 2005);
entre otros (Faraone y Barcala, 2020).

A partir de la mencionada Ley de Salud Mental y las diversas normativas
internacionales de derechos humanos integradas en la misma, se incorporaron
distintas transformaciones en los abordajes e intervenciones en salud mental,
incluyendo un posicionamiento desde el enfoque de derechos. Entonces, realizar
abordajes desde este enfoque implica la construccion del otrx como unx sujetx de
derechos capaz de ser protagonista de aquellos procesos que Ix involucran,
escuchando sus demandas y necesidades y reconociendo su posibilidad de voz, de
voto y de verdad. De esta manera, al considerar a Ixs sujetxs como participes en la
construccion de sus demandas, es posible transformar la légica que ubica al otrx en un
rol pasivo a la espera de ser beneficiarix de la accién de Ixs demas.

Asimismo, en la Argentina continuaron incorporando diversas sanciones y
legislaciones en materia de ampliacion de derechos e igualdad social, en pos de
fortalecer la politica de derechos humanos en el campo de la salud. De esta manera,
entre algunas de ellas es posible identificar a la Ley de Educacion Sexual; la Ley de
Matrimonio Igualitario; la Ley de Banco de Datos Genéticos; la Ley de Derechos del
Paciente; la Ley de ldentidad de Género; la consideracién del femicidio como figura
legal y la agravacién de las penas por homicidios cometidos por odio de género o por

la orientacion sexual, entre otras.
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Por ende, realizar abordajes e intervenciones en salud desde un enfoque de
derechos permite visibilizar las distintas problematicas que se encuentran en las
intersecciones entre la salud mental y los derechos humanos, partiendo de una
perspectiva integral, socio-comunitaria e interseccional. Todo ello permite plasmar que
es sumamente necesario pensar a la salud mental en articulacion con los derechos
humanos, promoviendo de esta manera una proteccion integral de Ixs sujetxs de

intervencion.

1.3 Consideraciones epistemolégicas-metodologicas

Se considera pertinente comenzar este apartado estableciendo que, a la hora
de realizar investigaciones en Trabajo Social, es muy importante comprender que no
existe una sola forma de entender la realidad social y a Ixs sujetxs; sino que, por el
contrario, existen distintos caminos para pensar y conocer lo social. Se trata de poder
renunciar al fetiche del método (Mancinas Espinoza et.al., 2017). Es decir, poder mirar
con otros ojos el analisis de los problemas sociales desde el Trabajo Social, incorporar
la mirada de la autocritica, de las dimensiones ético-politicas, epistemolodgicas,
metodoldgicas y ontoldgicas.

Asimismo, es relevante mencionar la relacion de interdependencia constante
existente entre metodologia y epistemologia, las cuales son fundamentales la una para
la otra y se complementan mutuamente en cada paso de la investigacion. Una
metodologia sin epistemologia conlleva a un hacer irracional, convirtiendo de esta
forma al Trabajo Social en una técnica a aplicar, en lugar de ser pensado como un
corpus tedrico-practico con sus bases asentadas. Mientras que una epistemologia sin

metodologia quedaria en ideas imprecisas, que carecen de apoyo empirico.

1.3.1 El enfoque metodolégico

El enfoque metodolégico que orienta la presente investigacion es de caracter
cualitativo (Vasilachis de Gialdino, 2006), a partir de las interpretaciones acerca de los
significados y sentidos otorgados por Ixs profesionales integrantes de los dispositivos
de General Alvarado que fueron entrevistadxs para la investigacion, pertenecientes a
distintas disciplinas que son especificadas mas adelante en este mismo capitulo.

La investigacion cualitativa posibilita comprender que existen infinitas
realidades posibles, dado que la construccion normativa que cada persona hace de la
realidad es diferente. La misma es concebida, en términos de Pardo (1995), como una

practica social liberadora de naturaleza holistica que busca lograr la comprensién de
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las diversas realidades construidas en los espacios desiguales del mundo occidental.
Por lo que, la misma “propicia el entendimiento conjunto de realidades diferentes [...],
parte de una visibn del mundo absolutamente humanista; que no permite la
fragmentacion de las realidades histdricas, ni la atomizacion de las totalidades
sociales” (Pardo, 1995, p.11).

A partir de la investigacion cualitativa es posible obtener formas otras de
conocer Yy, por ende, de ser de nuestras sociedades, ya que da lugar a las diferencias
entre contextos, situaciones y procesos. La misma se asienta en la experiencia
subjetiva de Ixs sujetxs, a partir del estudio de los fendmenos sociales mediante la
inmersion en la vida cotidiana de la situacion seleccionada para el estudio.

Esto permite comprender y explicar de manera situada los contextos y procesos
recurriendo a la realidad local, ya que se ubica en el contexto particular en que tienen
lugar las historias de Ixs sujetxs, sus vidas, sus perspectivas subjetivas, sus
comportamientos, sus interpretaciones, experiencias, etc. (Vasilachis de Gialdino,
2006). Por ende, es posible dar cuenta que este tipo de investigacion se aleja de
aquellos modelos normativos que se consideran y presumen naturales y universales.

La eleccion de este tipo de investigacion se debe a que a partir de la misma es
posible examinar un problema humano o social determinado, mediante un proceso
interpretativo de indagaciéon basado en distintas tradiciones metodoldgicas. Asi como
también, permite interpretar los hechos en base a los significados otorgados por las
personas, analizando palabras, estudiando situaciones naturales, presentando diversas
perspectivas de Ixs informantes, describiendo los significados que adquieren las
situaciones habituales y problematicas en la vida de Ixs individuxs, etc.

En tal sentido, las técnicas de recoleccién utilizadas para llevar a cabo la
presente investigacion implican la recopilacién de informacion teérica sobre el tema a
abordar y sobre los marcos normativos y legales institucionales. A su vez, la principal
estrategia utilizada es la entrevista semi-estructurada (Corbetta, 2007) a Ixs
profesionales, en combinacion con el registro (Guber, 1991) a través del cuaderno de
campo. Tanto el registro como el cuaderno de campo constituyen elementos muy
valiosos en el proceso de andlisis e interpretacion de datos, ya que permiten recuperar
relatos y documentar informacion relevante recabada a través de otras técnicas
(Fuentes, 2001).

Las fuentes de datos son tanto primarias como secundarias, constituyendo las
entrevistas las fuentes primarias, mientras que la recoleccién de informacion
disponible, la revision bibliografica y documental, la lectura, analisis e interpretacién de

autores, constituyen las fuentes secundarias.
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A través del proceso investigativo es posible relacionar las distintas
dimensiones de una problematica determinada, a partir de analizar los procesos que se
generan en sus interdependencias y relaciones histéricas contextuales (Achilli 2005).
En tal sentido, se destaca la importancia y necesidad de generar articulaciones entre la
teoria y la practica, entre la investigacion y la intervencion, ya que es a partir de dicha
vinculacién entre el trabajo de campo y la elaboracidn tedrica, que es posible llevar

adelante procesos de investigacion.

1.3.2 La entrevista

En el presente apartado se procede a conceptualizar sobre la entrevista, siendo
que es la herramienta optada para enriquecer la presente investigacion y lograr
aproximarse a los objetivos establecidos.

En tal sentido, Fernandez (2001) establece que la entrevista se presenta como
una de las técnicas fundamentales de la investigacion cualitativa, la cual se lleva a
cabo mediante una conversacién que es provocada y guiada por Ix entrevistadorx;
realizada a determinadxs sujetxs seleccionadxs a través de un plan de investigacion;
con una finalidad de tipo cognitivo y una serie de preguntas que, aunque suelen estar
previamente armadas, se encuentran sujetas a flexibilidad y modificacion en base a lo
que vaya surgiendo en la entrevista (Corbetta, 2007). A partir de dicha conversacion,
se mantiene un dialogo igualitario y horizontal entre personas equivalentes, y su
objetivo es “recuperar y registrar las experiencias de vida guardadas en la memoria de
la gente" (Dalle et.al., 2005, p.48).

Lxs sujetxs entrevistdadxs son seleccionadxs teniendo en cuenta los objetivos
de la investigacion. A partir de ello, el objetivo ultimo de la misma es comprender
acerca de la perspectiva de dichxs sujetxs, conocer sus discursos, sus
interpretaciones, sus acciones, sus categorias, sus percepciones y demas. En tal
sentido, quien investiga logra captar la riqueza de los diversos significados otorgados
por Ixs sujetxs en torno a su realidad, sus recuerdos y sus vivencias (Corbetta, 2007).
De esta manera, se vuelve una “técnica ideal para conocer los criterios de quienes
integran los conglomerados humanos desde su punto de vista individual y personal’
(Fernandez, 2001, p.15).

Por ende, la entrevista se vuelve una técnica fundamental e insustituible de la
investigacion cualitativa, ya que permite obtener una descripcion del mundo desde la
perspectiva de Ixs propixs entrevistadxs. En base a ello, es relevante destacar que
para desarrollar esta técnica de manera exitosa se requiere de una total apertura que
posibilite un registro detallado de la situacién, de los intercambios verbales, de las
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expresiones emocionales y afectivas, de los silencios, los gestos, las omisiones, entre
otras cosas (Pardo, 1995). Para ello, la honestidad, la confianza y el respeto mutuo se
vuelven aspectos trascendentales que posibilitan lograr los objetivos de la misma.

Asimismo, es fundamental utilizar esta técnica de recoleccién de datos en
consonancia con la observacion-participacion, ya que ello permite ampliar las
perspectivas y visiones sobre los asuntos y problemas sociales. Asi como también, con
el reqgistro y la transcripcion a través del cuaderno de campo, en pos de proteger y
conservar la palabra. De esta manera, para lograr esta articulacion de técnicas de
manera propicia, quien entrevista debe escuchar atentamente y con cautela la
descripcién y recuperacion de los recuerdos de Ix entrevistadx, que vuelven a ser
vividos desde el presente. Por ende, quien entrevista se vuelve un observador
indirecto, ya que no percibe los fendmenos sociales en si, sino que observa la
reconstruccion que Ixs sujetxs realizan en torno a las experiencias y los hechos
observados por ellxs (Fernandez, 2001).

En base a ello, la entrevista suele convertirse en la Unica manera de descubrir
las diversas visiones y perspectivas de Ixs sujetxs, a partir de recopilar informacién
sobre determinados acontecimientos o problemas que Ixs incumben. En tal sentido, es
pertinente mencionar que dentro de esta técnica de recoleccion de datos, existen
diversos tipos de entrevistas, pudiendo encontrar las estructuradas, las no
estructuradas y las semi-estructuradas (Corbetta, 2007), siendo esta ultima la optada
para la realizacion de este plan de trabajo, en combinacion con el registro y la
observacion.

La eleccion de la entrevista semi-estructurada se fundamenta en la libertad que
la misma otorga tanto a Ix entrevistadorx como a Ix entrevistadx, ya que posee un
caracter conversacional que le permite a estx ultimx utilizar sus propios términos, y
mantener al mismo tiempo determinado orden de importancia sobre los temas a
abordar. A la vez que, en este tipo de entrevistas el guion de Ix entrevistadorx puede
ser una lista de temas a tratar, o mas bien formularse de forma mas analitica con
preguntas de caracter mas general. Por lo que, este tipo de entrevista le permite a Ix
entrevistadorx realizar ciertas preguntas que, si bien fueron seleccionadas
previamente, se llevan a cabo a partir de un esquema flexible y no estandarizado
(Corbetta, 2007). Asi como también, formularlas de la manera que considere mas
apropiada para cada sujetx y seguir el orden que le resulte mas pertinente (Batthyany y
Cabrera, 2011).

Por ende, tanto la manera de realizar las preguntas como el orden de las
mismas, queda sujeto a eleccion de Ix entrevistadx. Asimismo, dada la flexibilidad de

esta técnica, le permite a Ix entrevistadorx repreguntar en ese mismo momento en caso
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de que algo no haya quedado del todo claro. De esta manera, a partir de dichas

preguntas y posibles repreguntas, se pretende que Ixs participantes puedan hablar y

expresarse sin restricciones; lo cual implica desarrollar preguntas abiertas para obtener

la mayor cantidad de datos en torno a los objetivos de la misma (Scribano, 2008).

1.3.3 Los objetivos de la investigacion, el universo y la muestra

Para comenzar, se considera oportuno recuperar los objetivos que guian la

investigacion. Con respecto al objetivo general de la misma, se propone “indagar los

modelos de abordaje desde los cuales se desarrollan las intervenciones de Ixs

profesionales en los dispositivos de consumos problematicos de General Alvarado, y

su incidencia en la accesibilidad a la salud.” Por su parte, los objetivos particulares

planteados en pos de dar respuesta al objetivo general, son los siguientes:

Indagar los marcos normativos y legales vigentes en Argentina en materia

de salud mental y consumos problematicos.

Conocer los distintos modelos de abordaje en salud mental y consumos

problematicos.

Explorar y caracterizar los modelos de abordaje que generan

accesibilidad a la salud.

Conocer y describir los tipos de dispositivos presentes en el distrito de

General Alvarado para el abordaje de los consumos problematicos.

Reconocer los sentidos atribuidos por parte de Ixs profesionales de los

dispositivos a los consumos problematicos y a Ixs sujetxs atravesadxs por los

mismos.

Explorar los efectos que adquieren en las intervenciones los sentidos

atribuidos por Ixs profesionales a los consumos problematicos y a Ixs sujetxs

atravesadxs por los mismos.

De esta forma, en pos de lograr una coherencia metodolégica con los

mencionados objetivos, el universo de estudio se reduce a los tres dispositivos de

abordaje de consumos problematicos ubicados en el Partido de General Alvarado. En
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tal sentido, las unidades de analisis identificadas son Ixs profesionales de distintas

disciplinas integrantes de tales dispositivos, pudiendo distinguir:

- Profesionales de Trabajo Social.
- Profesionales de Psicologia.
- Profesionales de Enfermeria.
- Profesionales de Psiquiatria.

- Profesionales de Acompafnamiento Terapéutico.

En lo referente a la muestra, se adhiere a la definiciéon de Sousa Minayo (2004),
quien manifiesta que “una muestra cualitativa ideal es la que refleja la totalidad de las
multiples dimensiones del objeto de estudio” (p. 123). En torno a ello, siguiendo el
modelo cualitativo-tedrico o intencional (Glasser y Strauss, 1967), la seleccién de Ixs
sujetxs entrevistadxs de la investigacion se llevé a cabo siguiendo lineamientos
tedricos y no azarosos.

En estas muestras intencionales no hay una determinacion previa acerca de la
cantidad de casos que se deben relevar, sino que se van ampliando o reduciendo en
base a la eleccién de Ix investigadorx, y teniendo en cuenta la cantidad y calidad de la
informacion recabada. En base a ello, el cierre de la muestra se realiza por saturaciéon
tedrica, es decir, cuando agregar nuevos casos O nuevxs sujetxs a entrevistar no
implica la ampliaciéon de la informacion recogida hasta ese momento. Por lo tanto, es
fundamental que Ix investigadorx haga hincapié y se preocupe por la profundizacion y
abarcabilidad en el proceso de comprensién, ya sea de una organizacién, una
institucion, un grupo social, etc. (Sousa Minayo, 2004).

En este caso, tal como se menciona previamente, la muestra intencional se
encuentra formada por profesionales del Trabajo Social, la Enfermeria, la Psicologia, la
Psiquiatria y el Acompafiamiento Terapéutico, considerando que son las distintas
disciplinas que integran los dispositivos que abordan los consumos problematicos en
General Alvarado. En torno a ello, la muestra tomada para la realizacion de este plan
de trabajo conté con la participacién de 12 entrevistadxs, siendo 5 psicélogxs; 1
acompafante terapéutica; 2 psiquiatras; 2 enfermerxs; 2 trabajadoras sociales.

En relacion al trabajo de campo, tal como se menciona en apartados anteriores,
junto con las entrevistas se implementa la observacién y el registro en el cuaderno de
campo. En cuanto a la presentacion de resultados del proceso de analisis e
interpretacion, se incluyen extractos de entrevistas a partir de consignar un nimero a la

profesion de base de Ix entrevistadx. De esta manera, Ixs lectores de este estudio
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podran dar cuenta del campo profesional/disciplinar en el cual se aloja la informacién
relevada.

Finalmente, se considera pertinente mencionar que, previo a la realizacion de
las entrevistas, les fue otorgado a Ixs profesionales un consentimiento informado en el
que se brinda informacién relativa a la investigacion y al resguardo de su identidad en

lo establecido en las entrevistas.

1.3.4 El anadlisis y la interpretacién de los datos

El analisis y la interpretacion de los datos son comprendidos y abordados en
este trabajo de manera conjunta, ya que tal como plantea Romeu Gomes en de Sousa
Minayo et. al. (2007), a partir de ellos es posible “mirar atentamente los datos de la
investigacion” (p. 53). En base a ello, los principales objetivos perseguidos mediante
dicho andlisis e interpretacion son, llevar a cabo una comprension de los datos
recogidos; confirmar o no los presupuestos de la investigacion y/o responder las
cuestiones formuladas; y ampliar los conocimientos acerca del asunto investigado,
vinculandolos con el contexto del cual forman parte (de Sousa Minayo et. al., 2007).

En este sentido, para llevar a cabo el andlisis de las entrevistas realizadas, se
recurre a la Teoria Fundamentada de Datos propuesta por Glasser y Strauss en 1967,
a partir de la cual es posible lograr una aproximacién a la realidad social de manera
diferente. La misma permite llevar a cabo el desarrollo de una teoria sobre determinado
fendmeno o fendmenos, a partir de la inmersién en los datos (Paramo Morales, 2015).

La metodologia de la teoria fundamentada se asienta sobre dos estrategias, las
cuales pueden delimitarse como el método de comparacidon constante y el muestreo
tedrico. Con respecto a la primera, Soneira (2006) establece que a partir de ella se
lleva a cabo la recoleccion, la codificacion y el analisis de los datos de manera
simultanea con el objetivo de generar teoria; por lo que, con esta metodologia la teoria
es construida a partir de los datos obtenidos. Para tal fin, se utilizan dos
procedimientos, encontrando el ajuste por un lado, el cual implica el surgimiento de
distintas categorias a partir de los propios datos, las cuales deben ser facilmente
aplicables a ellos; y, por otro lado, el funcionamiento, el cual requiere que estas
categorias sean “significativamente apropiadas y capaces de explicar la conducta en
estudio” (Soneira, 2006, p. 155).

En cuanto al muestreo tedrico, este se utiliza para ir descubriendo categorias y
propiedades, y asi poder sugerir interrelaciones dentro de una misma categoria

(Glasser y Strauss, 1967). A través de este, los casos a estudiar son seleccionados por

31



Ix investigadorx en base a su potencial para ampliar y precisar conceptos y teorias ya
utilizados.

Al hablar de categorias, se hace referencia a aquellos conceptos que
comparten elementos o aspectos con caracteristicas en comun, o que se encuentran
relacionados entre si. A partir de las mismas es posible establecer clasificaciones, por
lo que al utilizarlas se realiza un agrupamiento de determinados elementos, ideas o
expresiones en torno a un concepto que es capaz de abarcar todo eso. Entonces, tal
como sostiene Gomes en de Sousa Minayo (2007), formular categorias a partir de los
datos recabados requiere de cierta fundamentacién y experiencia por parte de Ix
investigadorx, asi como también llevar a cabo profundizaciones sobre las relaciones
entre la base tedrica de Ix investigadorx y los resultados investigados. Por lo cual, esto
no siempre es tarea facil (de Sousa Minayo et.al., 2007).

En base a ello, la metodologia de la teoria fundamentada comienza con la
recoleccién de la informacion, que en este caso se lleva cabo a partir del registro de las
entrevistas realizadas. Esta recoleccion finaliza por saturacion, es decir en aquel
momento en el que se considera que agregar nuevos casos no implica un aumento en
la cantidad y en la calidad de la informacion recolectada previamente. Luego, se
prosigue con la codificacion, la cual implica “(...) comparar la informacién obtenida,
tratando de dar una denominacion comun a un conjunto de datos que comparten una
misma idea (...) leer y releer nuestros datos para descubrir relaciones (...)” (Soneira,
2006, p. 156). En este procedimiento se lleva a cabo una comparacion constante, la
cual comienza comparando las entrevistas en pos de obtener las categorias, y luego
de ello se comparan los nuevos datos recolectados con las categorias tedricas
(Soneira, 2006).

El tercer procedimiento de esta metodologia implica poder delimitar la teoria, y
esto se lleva a cabo a partir del proceso de comparacion y de sus dos operaciones de
analisis, que son el criterio de parsimonia y el criterio de alcance. En cuanto al primero,
este implica utilizar un minimo de conceptos y formulaciones para llevar a cabo la
maxima explicacion y comprension de un fenémeno; y, con respecto al segundo,
implica ampliar el campo de aplicacién de la teoria pero sin desligarse de su base
empirica (Soneira, 2006). A partir de ello, se pretende centrarse en aquella o aquellas
categorias centrales, siendo estas las que surgen con gran frecuencia en las
entrevistas. En este sentido, una vez que la nueva informacién no proporciona nuevos
conocimientos sobre tales categorias centrales y sus propiedades, es posible dar
cuenta que la categoria esta saturada; por lo que mediante este procedimiento se

identifica la saturacion.
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Esta metodologia finaliza con la determinacion de una teoria sobre el tema o la
tematica analizada en la recoleccion de los datos, lo cual es el objetivo de la utilizacién
de la metodologia; y luego con la comunicacion de los resultados obtenidos. En este
sentido, cabe mencionar que la eleccidon de la metodologia propuesta se vincula,
principalmente, con que la misma permite generar teorias propias a partir de la
observacién y el analisis de datos realizado por Ix propix investigadorx. Asimismo, la
eleccion se debe a su forma de generar teoria, ya que parte desde los datos recogidos
y su analisis, y no desde marcos teodricos preestablecidos.

En base a lo planteado, es oportuno destacar que uno de los soportes nodales
para poder llevar a cabo un procesamiento, analisis e interpretacion pertinentes fue la
construccion de matrices de datos. Las mismas posibilitaron llevar a cabo una
comparacion de la forma en la que diferentes entrevistadxs respondieron con
convergencias y divergencias a cada una de las variables relevadas. Asimismo,
mediante la organizacion de la informacion fue posible construir una base de datos
ordenada, secuenciando las entrevistas desgrabadas y trabajando con etiquetas que
permitieron ubicar las categorias a relevar. Por ultimo, el método de comparacion
constante ha posibilitado la construccion de nuevas preguntas, conjeturas e
interpretaciones, y también ubicar aquellas categorias surgidas en el trabajo de campo
que no estaban previstas en los guiones iniciales. El mismo es comprendido como un
proceso en el que se van ubicando similitudes, diferencias, repeticiones, matices, etc.

Finalmente, a partir del cruce dialéctico entre los diversos discursos surgidos en
las entrevistas y aquellos discursos tedricos integrantes del entramado tedrico y
argumental de esta investigacion, fue posible reconocer en las entrevistas distintas
ideas y practicas que fueron registradas en el marco tedrico y en los antecedentes, y
también ubicar diferencias, singularidades y nuevas tematicas que al comienzo del
relevamiento tedrico no estaban presentes. Asi, a través de una relaciéon dinamica
entre la ciencia y la propia experiencia surgida de la realidad concreta, es posible llevar
a cabo este proceso de produccidén de conocimientos y lograr “[...] una aproximacion a
la realidad social, que no puede ser reducida a ningun dato de investigacion” (de Sousa
Minayo et.al., 2007, p. 60).
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CAPITULO I

El campo de la salud

7




2.1 Presentacion

El campo de la salud adquiere un rol protagonico y fundamental dentro de esta
investigacion, considerando que la misma se enfoca en el abordaje de los consumos
problematicos como cuestion de salud. En tal sentido, este segundo capitulo adquiere
gran relevancia para abordar la tematica de estudio y comprender el posicionamiento

desde el cual parte.

En primer lugar, el capitulo comienza con una descripcion y caracterizacion del
campo en si mismo y de su composicion, tomando para ello los aportes de Bourdieu
(1988), Spinelli (2010), Gutierrez (1995), Nucci et.al. (2018), entre otrxs. Luego, se
plantea la complejidad y heterogeneidad que el campo de la salud adquiere, en base a
los capitales en juego; las ldgicas disimiles y contradictorias; los diversos paradigmas y
modelos de atenciéon del proceso salud-enfermedad-atencién; los problemas de
financiamiento, entre otras cuestiones. En torno a dicha complejidad, se destaca la
influencia de la Medicina Social Latinoamericana en el campo de la salud, la cual se
vincula con la perspectiva de derechos humanos e incluye a lo social como cuestion

nodal en el analisis de la salud.

Mas adelante, el capitulo se adentra en la caracterizacion del Sistema de Salud
Argentino, mencionando la fragmentacion y segmentacion que lo atraviesa e
identificando sus tres grandes subsectores: el subsector publico, el de seguridad social
y el privado. Luego de ello, se efectua un recorrido historico en torno a los distintos
momentos que ha atravesado la salud mental en la Argentina en base a cada momento
y periodo de la historia, hasta llegar a la sancién de la Ley Nacional de Salud Mental N°
26.657.

Finalmente, se incluye un apartado en torno a la accesibilidad a la salud,
planteando las diversas barreras de acceso a los derechos fundamentales que pueden
presentarse al interior de los dispositivos y/o instituciones de salud. Se plantea a la
accesibilidad mas alla del acceso fisico a una institucién, sino que la misma alude
también a la accesibilidad econdémica, la no discriminacion, al acceso a la informacion,
al trato digno y respetuoso, etc. Es decir, la accesibilidad es pensada en términos de
acceso a derechos, y como uno de los componentes fundamentales del derecho a la

salud.
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2.2 El campo de la salud

Al aludir al concepto de campo, se hace referencia a lo que Bourdieu (1988)
define como “espacios de juego histéricamente constituidos, con sus instituciones
especificas y sus leyes de funcionamiento propias” (p.108). Tales espacios estan
conformados por diversxs sujetxs e instituciones, que adoptan distintas posiciones
dentro del campo y establecen sus relaciones en base a dichas posiciones. El campo,
comprendido en estos términos, existe en cuanto tal en la medida en que haya
jugadores dispuestos a jugar el juego, que crean en las inversiones y recompensas,
que estén dispuestos y que tengan la capacidad de entrar en el juego y luchar por las
apuestas y compromisos del mismo (Bourdieu y Wacquant, 2005).

Por lo tanto, el campo es comprendido como un espacio en el cual convergen
diversos actores, recursos, problemas e intereses que conforman una red de
relaciones, y donde existen diferentes capitales en juego y agentes que luchan por la
consolidacion o apropiacion de los mismos. En términos de Spinelli (2010), los
principales capitales en juego al interior de un campo son, el capital econémico,
referido a que se interviene en funcion de los intereses econdmicos; el social, a que se
interviene en base a relaciones sociales; el cultural, a que se interviene en funcion del
prestigio y/o conocimientos; y el simbdlico, vinculado a la intervencién en base a la
capacidad de manejar y/o de imponer significaciones de manera legitima.

En este sentido, Ixs distintos agentes compiten por acumular tales capitales, en
pos de construir, profundizar, dar continuidad o generar rupturas en las estructuras del
campo. Por ende, la estructura que cada campo adquiere, es producto de las diversas
relaciones de fuerza entre los agentes o las instituciones comprometidas en el juego,
por lo que “es la propia estructura del campo, en cuanto sistema de diferencias, lo que
esta permanentemente en juego” (Gutierrez, 1995, p.32).

En términos de Bleger, el campo es dinamico, dado que esta constantemente
reestructurandose y modificandose. Por lo tanto, quien hoy posee el poder dentro de
un campo puede que mafiana ya no lo posea y viceversa, debido que al interior de los
mismos se definen y redefinen constantemente las relaciones de fuerza entre los
agentes y las instituciones comprometidas en el juego (Gutierrez, 1995).

En lo que respecta al campo de la salud, se parte de considerar que es
fundante en este proceso investigativo. EI mismo es heterogéneo y complejo, ya que
se encuentra entrecruzado por légicas disimiles e incluso contradictorias, entre las
cuales se mezclan las posiciones sobre la salud colectiva y social, los paradigmas de
proteccién de derechos, el modelo médico hegemonico, las concepciones en torno a la
trans e interdisciplina, entre otras, que llevan indefectiblemente a constituir la
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complejidad del campo.

Al interior de dicho campo convergen diversos actores y hay distintos capitales
en juego, y es de acuerdo al momento politico-econdmico en el que se encuentra un
pais, que tendra mayor hegemonia un capital por sobre otro, o que estaran en tension
(Bourdieu, 1988). Asimismo, Spinelli (2010) agrega que la complejidad del mismo se
debe a la concentracion de capital econémico; a los problemas de financiamiento; la
corrupcion tanto macro como micro; la persistencia de estructuras administrativas
arcaicas en el Estado; las bajas capacidades de gobierno; la falta de regulacion en la
formacion de profesionales, entre otras cuestiones influyentes.

Sumado a ello, los modelos de atencion del proceso
salud-enfermedad-atencion, suelen generar desigualdades y exclusion al interior del
propio campo. En este sentido, uno de los modelos que ha prevalecido e influido
fuertemente al interior del campo de la salud, generando desigualdades y exclusion, es
el médico-hegemonico. En términos de Menéndez (1988), este modelo se caracteriza
por el biologismo, el individualismo, la ahistoricidad, la asociabilidad, el mercantilismo,
el autoritarismo, la participacion subordinada y pasiva del sujetx de intervencion, la
exclusion del conocimiento, la legitimacion juridica, etc. Entre estas caracteristicas, el
biologismo constituye el rasgo preponderante del modelo, y se define a la enfermedad
en funcién de dicho biologismo, sin tener en cuenta las relaciones sociales que
determinan lo fenoménico de la enfermedad (Menéndez, 1988).

De esta manera, se “(...) tienden a normar y medicalizar los cuerpos, sin incluir
los componentes econdmicos y socio-culturales” (Nucci et al., 2018, p. 11). Se dejan de
lado los procesos colectivos determinantes del padecimiento® y/o enfermedad, y se
tienden a reconocer solo ciertas formas de atencion, dejando de lado las mas diversas
y a veces impensables actividades curativas y/o sanadoras (de Lellis et.al., 2012). Asi,
las practicas dejan de lado el contexto social, econdmico, politico y cultural que las
produce, y se realizan siguiendo unicamente el discurso del médico.

Por lo cual, tal como sostiene Menéndez (2020), este modelo no solo cumple
funciones vinculadas a procesos curativos y preventivos, sino que también a la
normalizacion, al control y a la legitimacion del orden establecido. Esto dificulta el
trabajo interdisciplinario, que es vital para lograr intervenciones transformadoras vy

evitar los reduccionismos, en pos de ampliar las perspectivas y miradas sobre las

® En la presente investigacion se adopta la categoria de “padecimiento” en lugar de “trastorno”,
ya que “a diferencia del concepto de enfermedad o trastorno, los enunciados de padecimiento o
sufrimiento fundan un concepto histérico-social y cultural sobre el padecer/sufrir que [...] es
cambiante en cada contexto (Faraone, 2013)” (Faraone y Barcala, 2020, p. 81). Por lo que el
término “padecimiento” se vincula con la relacion del sujeto con lo social y lo cultural, mientras
que el de “trastorno” es propio de la psiquiatria y del modelo biomédico centrado en la
enfermedad, y se aleja de los lineamientos de esta investigacion.
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problematicas que atraviesan al campo de la salud.

A su vez, al interior de los servicios de salud han existido histéricamente
grandes desigualdades en cuanto a las normas de cada organizacion, la percepcion de
recursos, las formas de utilizarlos y, principalmente, en relacion a los derechos que son
reconocidos a la poblacion. De esta manera, es posible dar cuenta que la vigencia de
modelos prohibicionistas y atrasados durante tanto tiempo, ha producido vulneracion
del derecho a la salud y barreras en la accesibilidad a la salud. En términos de Spinelli
(2010), estos modelos causan grandes desigualdades y la exclusién de diversos
grupos sociales al acceso a la atencion, generando de esta manera una medicina para
ricos, otra para pobres y dejando a un gran porcentaje de la sociedad fuera de toda
cobertura de salud.

Por lo cual, se torna imprescindible vislumbrar que dentro del campo de la salud
no hay una unica vertiente de formacion o de intervencion, sino que el mismo esta
atravesado por multiples légicas interrelacionadas y contrarias entre si. En tal sentido,
una de las corrientes que ha influido cada vez con mas fuerza dentro del campo de la
salud, y que se encuentra estrechamente vinculada con la perspectiva de derechos
humanos, es la Medicina Social Latinoamericana.

En términos de Lépez Arrellano y Pefa Saint Martin (2006), la Medicina Social
Latinoamericana reconoce al proceso salud-enfermedad como algo continuo dentro del
proceso vital humano, donde los términos salud-enfermedad no son estados opuestos.
Asimismo, esta corriente incluye a lo social como aspecto fundante en el analisis de la
salud, lo que permite ampliar la mirada de la salud y la enfermedad a partir de
contextualizar a Ixs sujetxs en un tiempo y en un espacio determinado, y asi evitar caer
en reduccionismos.

En tal sentido, cabe mencionar que los conceptos de salud y de enfermedad,
asi como los modos de conservar y recuperar la salud, han ido variando a lo largo de la
historia de acuerdo a las circunstancias de tiempo y lugar (Testa, 2020), en relacién a
distintas perspectivas y posicionamientos. De esta manera, en el siglo XX se logran
identificar dos momentos importantes en las definiciones sobre la salud: el primero,
durante la primera mitad de siglo, en el cual la medicina se subordina a la biologia; y el
segundo, en la otra mitad, donde la salud comienza a ser pensada como un proceso
dinamico de equilibrio entre el organismo humano y su ambiente, destacando la
influencia de los factores sociales, historicos, politicos y econdmicos. Es en este
segundo momento cuando comienza a hablarse del “proceso salud-enfermedad’
(Médulo 1 Programa Médicos Comunitarios, 2010).

En la presente investigacion se implementa este concepto de “proceso

salud-enfermedad”, considerando oportuno incorporar a esta diada el término
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“atencién” propuesto por Menéndez (2003). En palabras de Pagnamento et.al (2016):
“el autor incluye a la atencién, al considerar que los procesos de salud-enfermedad
suponen respuestas sociales, y por tanto estas respuestas instituyen una estructura
necesaria para la produccion y reproduccion de cualquier sociedad” (p.3).

La inclusiéon de este concepto permite dar cuenta de las diferentes formas en
que Ixs sujetxs van construyendo la atencién de su salud y de sus enfermedades, en
base a elecciones personales que se encuentran atravesadas por multiples
determinantes, ya sea econdmicos como sociales, histéricos, culturales, politicos, entre
otros. Esto permite repensar el problema de la salud y la enfermedad tal como aparece
definido por el modelo médico hegemonico, y situar a lo social en primer plano,
comprendiendo que es un aspecto intrinseco a lo bioldgico (Laurell, 1986).

Se trata, en términos de Pagnamento et. al (2016), de abordar fendmenos
sociales y simbdlicos a partir de los cuales es posible identificar procesos biolégicos
humanos; por ende, los fendmenos biolégicos y los procesos sociales no pueden
pensarse como cuestiones separadas. De esta manera, se visualiza el caracter social e
histérico que adquiere el proceso salud-enfermedad, como parte de un proceso unico.

Teniendo en cuenta lo mencionado con anterioridad, se vuelve interesante traer
a colacion lo planteado por Menéndez (2020) respecto a los modelos de
salud-enfermedad-atencion que suelen prevalecer en la actualidad en el campo de la
salud. El autor hace hincapié en que, al interior de dicho campo se suele priorizar lo
biolégico por sobre otras cuestiones que también son fundamentales en el abordaje de
los procesos de salud-enfermedad-atencién, lo cual atribuye a la formacién recibida por

Ixs médicxs en las universidades. En este sentido, establece que:

“(...) los procesos de salud-enfermedad-atencién-prevencion actuales conducen
a que el médico tenga una formacion fuerte en cuestiones bioldgicas y, sobre todo,
genéticas en términos de intervencidon; y aunque cada vez mas va a necesitar
habilidades del campo psicoldgico, o que observamos es que lo que se refuerza en la
formacion profesional es la primera dimensién, mientras que la segunda es secundaria

o directamente inexistente” (Menéndez, 2020, p. 9).

Ante esto, se suele considerar a Ixs profesionales como poseedores absolutos
de todo el saber (y del poder), y “que el paciente no sabe, estda equivocado o no
entiende” (Menéndez, 2020, p. 15). Por lo tanto, es fundamental poder problematizar y
modificar estas cuestiones, partiendo de comprender que Ixs sujetxs de la intervencion
también son poseedores de distintos tipos de saberes. Asimismo, la importancia que
adquiere brindar a dichxs sujetxs la mayor informacién posible respecto de su
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problematica y de Ixs profesionales, que sea clara y completa, ya que tal como
establece Menéndez (2020), cuanto mas informados estén, mayores posibilidades
tendran de cuidarse mas, de cumplir mejor con los protocolos establecidos, de detectar
mas tempranamente sefales de alguna enfermedad o padecimiento, e incluso de
cuestionar cada vez mas algunos aspectos de la biomedicina.

Se requiere entonces, “desfamiliarizar” la idea de salud y de enfermedad, asi
como las respuestas sociales ante ellas” (Pagnamento et. al, 2016, p. 4). Es por ello
qgue se adhiere a una mirada critica del concepto de salud, concibiendo a la misma no
s6lo como un fendbmeno biolégico ni Unicamente como la ausencia de afecciones o
enfermedades, sino como una “expresion de procesos sociales” (Carballeda, 2012).
Por lo que, las condiciones para alcanzar y mejorar la salud de Ix sujetxs, se vinculan
con la garantizacion de los derechos humanos y sociales de toda persona (Carta de
Ottawa,1986).

De esta manera, las condiciones basicas para alcanzar la salud se relacionan
con la presencia de trabajo, educacion, vivienda, una alimentacion adecuada,
saneamiento ambiental basico, una vida en condiciones dignas, tiempo para el ocio y la
recreacion, entre otras cuestiones importantes. Asi como también, se requiere poder
actuar con autonomia, tomar decisiones, lograr acceder a servicios de salud de buena
calidad y ejercer el derecho a participar (Médulo 7 Programa Médicos Comunitarios,
2007, p.17).

En base a ello, se identifica a la salud como un proceso histérico-politico que
incluye factores sociales, culturales, econémicos, entre otros; los cuales determinan a
la salud como un proceso en constante dinamica y no como un “estado” al que se
pretende llegar (Stolkiner, 2003). Por ende, tal como plantea Spinelli (2010), al aludir al
campo de la salud no se trata solo de pensar en enfermedades y/o padecimientos, sino
de considerar y dar lugar también a los problemas sociales. Es decir, se trata de
comprender que detras de esos padecimientos se esconden cuestiones como las
desigualdades sociales, la falta de acceso a la salud y la educacion, la carencia de

empleo, la falta de vivienda digna, entre tantas otras.
2.3 El sistema de Salud argentino
El sistema de salud alude a una respuesta social organizada para defender uno

de los derechos humanos mas importantes: el derecho a la vida, y para brindar

sustento a la equidad y la justicia social. EI mismo involucra todas las funciones que el
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Estado® y la sociedad desempefian en salud; se encuentra conformado por diversas
organizaciones, instituciones y recursos dedicados a la actividad sanitaria, y se refiere
a la atencion de la salud en un lugar determinado. A través de los Sistemas de Salud,
es posible comprender la manera en la que se organizan los efectores de salud en un
espacio territorial.

En cuanto al Sistema de Salud argentino, este presenta un modelo complejo y
fragmentado, lo que conlleva dificultades y trabas a la hora acceder al derecho a la
salud de toda la poblacién. EI mismo tiene una estructura mixta y se caracteriza por
una excesiva fragmentacion y segmentacién en lo que respecta a sus tres grandes
subsectores, pudiendo encontrar al subsector publico, al de la seguridad social y al

privado.

-Subsector Publico: el mismo esta constituido por diversos niveles (Nacional,
Provincial y Municipal), los cuales tienen normas especificas en cada jurisdiccion. Este
subsector constituye la columna vertebral del sistema de salud argentino y responde a
la organizacién politica federal de la Republica Argentina. Su financiacion y provision
provienen del Estado y esta integrado principalmente por las estructuras
administrativas provinciales y nacionales, y por la red de hospitales publicos.

- Subsector de seguridad social: implica un seguro social obligatorio que se
encuentra organizado en relacién a diferentes entidades que agrupan a Ixs
trabajadores registradxs segun la rama de su actividad. Lo constituyen las Obras
Sociales Nacionales, tales como el Instituto Nacional de Servicios Sociales para
Jubilados y Pensionados (PAMI); las Provinciales; las de las Fuerzas Armadas y de
seguridad; las de las Universidades Nacionales y las de los poderes legislativo y
judicial.

- Subsector Privado: se financia con el aporte de los privados y de las familias
gue pagan un servicio, que puede ser puntual o el pago mensual de una medicina

prepaga con numerosas entidades.

Los mencionados subsectores cuentan con distintas fuentes, por lo cual tienen
distintos volumenes de financiamiento, diferentes coberturas de acuerdo al nivel
adquisitivo de las personas, distintos coseguros, co-pagos, regimenes, y diferentes
6rganos de control y fiscalizacion; lo que implica a su vez una fragmentacion por parte

del Estado en lo que respecta a su administracién, ademas de la ya mencionada

6 Se adhiere a una definicion del Estado como “lugar social donde se articulan las diferentes
clases y fracciones de clase de una sociedad [...], lo cual incluye la discusion de los problemas
actuales, la toma de decisiones mediante alguna forma de consenso y también el desarrollo de
luchas que recrean permanentemente formas nuevas de articulacion” (Testa, 2020).
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fragmentacion del sistema. Ello refleja que nuestro Sistema de Salud se encuentra
atravesado por una profunda heterogeneidad, la cual plasma las desigualdades
existentes tanto entre diferentes provincias como entre los municipios y al interior de
estos (Spinelli, 2010).

A su vez, el sistema de salud argentino se encuentra dividido en niveles de
atencién, en base a la complejidad de la problematica a abordar, pudiendo encontrar a
la atencion primaria, secundaria y terciaria. La primera refiere a la promocion y
prevencion de la salud; la secundaria a la curacion una vez identificada la patologia; y
la atencidén terciaria implica una mayor complejidad en relacién al proceso de atencion,
y se vincula con patologias agudas mas graves o que requieren rehabilitacién. Por lo
general, los trabajadores cuentapropistas, estacionales y marginales son candidatos
“naturales” a los servicios de atencién primaria, mientras que los asalariados lo son de
los programas de atencion al trabajador, vinculados a las instituciones de la seguridad
social (Testa, 2020).

Por lo tanto, ante tal fragmentacion del sistema, se torna imprescindible el papel
del Estado en la proteccion de un derecho fundamental como lo es la salud. Se
requiere que éste, como garante del acceso al derecho a la salud, adquiera un rol
activo para llevar adelante los lineamientos de la politica sanitaria, mediante ciertos
mecanismos que permitan proteger y garantizar el Derecho a la Salud de toda la
poblacion. Esto se logra a través de la rectoria, la regulacién y el control de la actividad
global del sistema; la financiacion de las acciones; la compra de servicios al sector
privado; la provision de servicios e informacion; la persuasion a la poblacién, entre
otras cuestiones.

En lo que respecta al rol de rectoria, ésta es una funcion clave del Estado en
salud, que refiere al trazado de los grandes lineamientos de la politica sanitaria; a la
definicion de objetivos sectoriales; al establecimiento de reglas para la provisién de
bienes, servicios y aseguramiento en salud; a velar por la correcta asignacién de
recursos en base a las prioridades establecidas; vigilar que los seguros de salud, tanto
publicos como sociales y privados, cumplan con las prestaciones y los bienes que
deben ser asegurados para evitar barreras de acceso; a establecer los servicios
faltantes en cada lugar y lo que cada prestador debe hacer; a la prevencion y al control
de enfermedades transmisibles; al control de alimentos y productos farmacéuticos,
entre otras cosas.

El rol de rectoria sanitaria es ejercido por el Ministerio de Salud de la Nacion a
través de una politica central de Cobertura Universal de la Salud. EI mismo regula los
marcos normativos vigentes en salud, y se encuentra interrelacionado con los diversos
Ministerios provinciales mediante el Consejo Federal de Salud (COFESA). Es decir
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que, a partir de los mencionados lineamientos, se crean articulaciones entre la Nacion,
las Provincias y los Municipios. Por su parte, la regulacion y el control son llevadas a
cabo por el Estado a través de la habilitacion y acreditacion del personal de salud; la
habilitacion de establecimientos de salud; el ejercicio profesional, entre otros.

En tal sentido, contar con un Estado presente que desempefie las mencionadas
funciones se torna indispensable ante las diversas problematicas que impactan en la
salud colectiva y en la calidad de vida de la poblacidén, y ante las inequidades
presentes en el campo de la salud. A su vez, se vuelve elemental la formulacién de
politicas y la reforma de los sistemas de salud, a fin de disminuir estas problematicas y
lograr la equidad en salud.

Sin embargo, es pertinente mencionar que “la igualdad en servicios de salud es
condicién necesaria pero no suficiente para equidad en salud” (Modulo 5 Programa
Médicos Comunitarios, 2005, p. 63), ya que muchas veces las inequidades se vinculan
con cuestiones de orden social, tales como aumento de la pobreza, falta de vivienda,
falta de agua potable y saneamiento, de alimentacién, educacion, etc. Lo cual genera
que, quienes se encuentran excluidos de la produccién y el consumo, se encuentren
mucho mas vulnerables a la enfermedad y a la muerte que quienes estan insertos en el
mercado.

De esta manera, dando cuenta de las diferencias existentes entre ricos y
pobres al interior del campo de la salud, y que los determinantes sociales generan que
las enfermedades sean mas frecuentes en sujetxs pobres, excluidxs y atravesadxs por
la cuestion social, es posible dar cuenta de la estrecha vinculacién existente entre el
campo de la salud y el Trabajo Social.

Por lo tanto, para lograr efectivamente equidad en salud y disminuir las barreras
de accesibilidad, se requieren no solo formular politicas de salud, sino también politicas
sociales que permitan distribuir salud, educacién, ingresos y alimentos, e intentar asi
reducir las brechas sociales y las injusticias que genera el Mercado (Mddulo 5

Programa Médicos Comunitarios, 2005).

2.4 Salud Mental: recorrido histérico hacia la sancién de la Ley Nacional de Salud
Mental N 26.657

En primer lugar, se torna necesario establecer que se parte de considerar
que no hay salud integral sin salud mental, ni salud mental sin inclusién social. Por lo
tanto, tal como se mencion6é con anterioridad, se remarca la adherencia a una
mirada critica del concepto de salud, el cual se construye y reconstruye junto a las
practicas (Amico, 2005).
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Asimismo, considerando que lo social adquiere una fuerte influencia en el
campo de la salud mental en lo referente a las concepciones, practicas e instituciones,
en esta investigacion se adhiere “a aquellos enfoques que consideran que tanto los
criterios de salud mental como las representaciones sociales de la salud mental son
construcciones sociales” (Amico, 2005, p. 19). Tal como sostiene Galende (2013), en el
campo de la salud mental, lo social, lo cultural y lo religioso son factores determinantes
en la produccion y valoracion del padecimiento mental, en la interpretacién de sus
significados y en la orientacion de los objetivos terapéuticos.

En tal sentido, tal como se establece en el articulo 3 de la Ley Nacional de
Salud Mental N° 26.657, se comprende a la salud mental como “un proceso
determinado por componentes historicos, socio-economicos, culturales, bioldgicos vy
psicolégicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una dinamica de construccion
social vinculada a la concrecién de los derechos humanos y sociales de toda persona”
(Ley Nacional N° 26.657 de Salud Mental). Por ende, es elemental reconocer la
diversidad de aspectos que interjuegan en la garantizacién de la salud de Ixs sujetxs,
ya que es en base a dichas cuestiones que interfieren en las vidas de las personas que
sera posible generar transformaciones en pos de garantizar efectivamente sus
derechos fundamentales.

El campo de la salud mental es amplio y complejo, y se caracteriza por una
sumatoria de diferentes disciplinas, de diversas maneras de comprender los
padecimientos mentales, por una heterogeneidad en los modos de abordarlos, y
también por una negacién de las contradicciones que atraviesan al conjunto de sus
practicas (Galende, 2013)

Histéricamente, la politica en salud mental ha estado centrada en la
enfermedad y no en la construccién de salud, por lo que dicho sistema ha funcionado
durante mucho tiempo de manera desintegrada del de salud en general. Al interior de
este campo, existen y han existido diversas disputas en relacién al lugar y la funcion
social del mismo, a la definicién de las problematicas de salud mental, a su valoracion,
a la determinacion de los profesionales habilitadxs para el abordaje de los
padecimientos mentales, a las diversas perspectivas ideoldgicas y cientificas, entre
otras cuestiones.

Por lo tanto, es menester recuperar algunos hitos en las propuestas de atencion
en salud mental en la Argentina, las cuales han ido variando en base a las
concepciones y politicas de salud de cada momento historico. Para tal fin, se
recuperan los aportes de Stolkiner (2018), quien realiza un recorrido histérico que inicia
en 1853, con la fundacién del Estado Nacional, y se extiende hasta el primer gobierno
peronista, donde se refunda el sistema de salud argentino.
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La mencionada autora explica que, en dicho periodo, existia una brecha entre
quienes contaban con derechos civiles y politicos, y quienes quedaban exentos, es
decir aquellxs que no debian o no podian ejercer esos derechos por sus “falencias”: Ixs
pobres, las mujeres, Ixs nifixs, Ixs locxs y alienadxs, entre otrxs. Se consideraba que
estas personas eran fracasadxs o que “no estaban “habilitados” para la competencia y
el trabajo” (Stolkiner, 2018). Por lo que, se les brindaba ayuda pero sin generar
derecho, lo cual vislumbra que en este periodo no existian los derechos sociales en
cuanto tales.

En ese contexto, fueron surgiendo instituciones propias de los estados liberales,
tales como asilos, hospitales, orfelinatos, los primeros hospitales psiquiatricos, y a
principios del siglo XX surgieron las primeras colonias psiquiatricas. Tales instituciones
fueron fundadas bajo un enfoque médico-cientifico, con principios de la psiquiatria
europea y anglosajona.

A partir de 1929, con la creacion de la Liga Argentina de Higiene Mental, la cual
establece la importancia del diagndstico precoz y el tratamiento ambulatorio de los
padecimientos mentales, y de intervenir en ambientes sociales y naturales (Dovio,
2017), se formularon las primeras criticas a los manicomios, principalmente en lo
referente al hacinamiento y maltrato (Stolkiner, 2018). Luego, con el surgimiento del
peronismo en nuestro pais, a mediados de la década de los 40, se genera una gran
transformacion debido a la introduccidon de politicas sociales basadas en la idea de
derechos y dignificacion.

De esta manera, a partir de 1949 el campo de la salud en Argentina comienza a
experimentar diversos intentos de reforma, principalmente con la creacién del primer
Ministerio de Salud en la Argentina, el cual buscaba construir un sistema de salud
universal, publico y de acceso gratuito. El mismo estaba a cargo del Dr. Ramoén
Carrillo, quien introdujo un cambio en la definicion de Ixs sujetxs atravesadxs por
padecimientos mentales, a través de su propuesta de dejar atras el término “alienados”
y pasar a nombrarlos como “enfermos mentales”, con el objetivo de que se los trate
‘como a cualquier otro enfermo” (Stolkiner, 2018). A su vez, propuso que la internacion
de dichxs sujetxs sea en hospitales generales, con el fin de que estuvieran mas cerca
de sus comunidades y familias, y asi evitar la cronificacion.

En este sentido, otra cuestion de vital importancia para el periodo, fue la
inclusion de la psicologia al desarrollo cientifico por parte del gobierno. Asi, en 1942 se
crea la Asociacion Psicoanalitica Argentina, lo cual constituyé un hecho de gran
influencia para el campo de la salud mental, institucionalizando la entrada de una teoria
y una practica que se incorporaria a la cultura. Asimismo, luego del golpe militar de
1955, surgieron en nuestro pais distintas propuestas e innovaciones en el campo de la
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salud mental: se propusieron medidas politicas de reforma psiquiatrica, se crearon las
carreras de psicologia, el Primer congreso de Psicopatologia en un Hospital General,
se creod el Instituto Nacional de Salud Mental (1957), entre otras cuestiones. Las
mismas fueron surgiendo de la resistencia y movilizacién de diversas fuerzas de la vida
social.

Al mismo tiempo, Carpintero (2000) establece que esta época se caracteriza
por una transformaciéon del orden manicomial, en la cual se pretendia superar a los
manicomios como forma de asistencia, a partir de una reestructuracién de los mismos
mediante experiencias institucionales como las Comunidades Terapéuticas, los
Hospitales de Dia y el trabajo preventivo con la comunidad; utilizando herramientas del
psicoanalisis, la psicologia institucional y la psiquiatria social. De esta manera, en
términos del autor, se fue dando el cambio en el sistema de salud de Estados Unidos,
Inglaterra y Francia; y es aqui donde surge el concepto de “campo de la Salud Mental”,
el cual abarca distintos actores e instituciones.

Por ende, en este periodo comienza un proceso de desinstitucionalizacién y de
reforma de la salud mental, a partir de dar cuenta de la ineficacia de las internaciones
en instituciones psiquiatricas como forma de intervencién (Gonzalez Dominguez,
2019). En tal sentido, Amico (2005) establece que dichas instituciones suelen ejercer
“relaciones abusivas de poder, coercion, disciplina, vigilancia, control y hasta el castigo
fisico, psiquico y moral [...] detras de una aparente finalidad terapéutica” (Amico, 2005,
p.15). De esta manera, se genera una gran dependencia a la institucion, deterioro
personal de Ixs sujetxs, cronificacion, pérdida de identidad, autonomia, desvinculacion
social y familiar, debilitamiento de los vinculos, etc.

En torno a lo mencionado, en 1967 se crea el Primer Plan Nacional de Salud
Mental, que tomé como modelo el Programa Federal de Psiquiatria Comunitaria y la
Ley Kennedy’ de 1963 de Estados Unidos, y también se crean servicios de
psicopatologia en hospitales generales y centros de salud mental en la Ciudad de
Buenos Aires. ElI mencionado Plan proponia la externacion de los hospitales
psiquiatricos, e implementar un sistema descentralizado de atencion a través de
centros periféricos, y también impulsaba el trabajo sobre los factores patégenos de la
comunidad. Sin embargo, estos objetivos no se cumplieron, ya que se mantuvieron los
hospitales psiquiatricos y “el poder lo seguian teniendo los psiquiatras manicomiales”
(Carpintero, 2000).

Empero, fue en el afio 1969 que comienza a incluirse a la Salud Mental dentro

de la Salud, y a los psiquiatras con el conjunto de los trabajadores. De esta manera, se

7 LEY KENNEDY (1963): la propuesta era sustituir las instituciones asilares por Centros
Terapéuticos, en libertad y en comunidad.
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conforma la Coordinadora de Trabajadores de Salud Mental (CTSM), en la que
participaban la Asociacion de Psicologos de Buenos Aires, la Asociacion de
Psicopedagogos, la Asociacion de Asistentes Sociales, la Federacién Argentina de
Psiquiatras y diversos psicoanalistas. Al mismo tiempo, con el retorno a la democracia
de 1983, se impulsaron Direcciones de Salud Mental en algunas provincias;
dispositivos como las Residencias Interdisciplinarias de Salud Mental (RISAM); se
elaboraron los lineamientos de un Plan Nacional de Salud Mental, con la asesoria de
Mauricio Goldemberg®, y comenzé a insertarse cada vez con mas fuerza el ideario de
Atencién Primaria de la Salud acordado en Alma Ata (1978).

A nivel internacional, se identifica a la sancion de la Carta de Ottawa (1986) y a
la Declaracion de Caracas (1990) como dos grandes pilares en la promocion de la
salud en el mundo. A través de la primera, se promulga e impulsa el empoderamiento
de grupos sociales vulnerados; la participacion ciudadana; el trabajo intersectorial; el
desarrollo de redes sociales; el rescate de las capacidades, entre otras cuestiones
trascendentales para el campo de la salud (Cohen, Natella, 2013). Por su parte, la
Declaracion de Caracas® plantea una reestructuracion de la atencion en salud, que
promueva abordajes desde la Atencién Primaria de la Salud, modelos alternativos
centrados en la comunidad, la revision del papel hegemoénico y centralizador de los
hospitales, el respeto de los derechos humanos y civiles de Ixs sujetxs, etc.

Luego, ante la crisis hiperinflacionaria de 1989, se propone reformar el sistema
de salud y establecer un mercado de seguros en competencia, donde el acceso
dependeria de la capacidad de cada uno de proveerse servicios. Asimismo, se
plantean ciertas politicas focalizadoras que generan la necesidad de reducir el “gasto”
de los Estados, y asi desaparece la Direccién Nacional de Salud Mental como uno de
los “achicamientos” del Estado.

En este contexto, la provincia de Rio Negro inicia una profunda transformacion,
a partir de considerar la inexistencia de una politica en salud mental; la inadecuada o
inexistente formacion en salud publica de Ixs profesionales de salud mental; que la
gran mayoria de las personas con padecimiento mental no lograban acceder a un
tratamiento y rehabilitacion en su medio habitual; a los prejuicios y representaciones
sociales de la sociedad y de Ixs propios profesionales que se resistian a la inclusién
social de estas personas, entre otras cuestiones.

En base a ello, la provincia de Rio Negro plantea una reforma con enfoque

8 El doctor Goldenberg es considerado por sus colegas como quien revoluciond el concepto de
salud mental y hospitalaria en la Argentina y Latinoamérica. Fue el verdadero transformador de
la psiquiatria manicomial, incorporando a ésta conceptos de la psicologia y criterios de
prevencion primaria y rehabilitacion (Hospital Italiano de Buenos Aires).
® https://www.oas.org/dil/esp/declaracion_de_caracas.pdf
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comunitario que comienza en Viedma en 1989 con la presentacion del anteproyecto de
la Ley N° 2.440', y continlia hasta septiembre de 1991 cuando la misma se promulga
por Decreto 1.466, Boletin Oficial 909. A través de la mencionada Ley, se prohibe el
funcionamiento y habilitacion de manicomios, neuropsiquiatricos o cualquier otra
institucién de la misma indole, y se considera a la internacion como ultimo recurso
terapéutico y luego de agotar todas las posibilidades terapéuticas previas.

Por ende, esta ley provincial, junto con diversas otras tales como la Ley
6302/1984, de Salta; la Ley 10.772/1991, de Santa Fe; la Ley 8806/1994, de Entre
Rios; la Ley 448/2000 de CABA; la Ley 6976/2002, de San Juan; la Ley 10.536/2006,
de San Luis; la Ley Basaglia 180/1978, de ltalia; y la Ley 10.216/2001, de Brasil,
constituyen una referencia elemental para el cambio de paradigma, ya que han
promovido “la transformacion del modelo de atencion que conllevé al cierre del hospital
monovalente, la internacién en hospitales generales, el abordaje comunitario y las
cooperativas sociales (Cohen y Natella, 2013)” (Faraone y Barcala, 2020, p. 71). Es
decir, fueron insumos fundamentales para el planteo de la Illamada
“desmanicomializacion”.

En términos de Faraone (1995), se entiende a la desmanicomializacién como
“una redefinicion de practicas en el area de la salud mental "opositoras" a la institucion
psiquiatrica como instancia de internamiento crénico.” (p. 2). Por ende, no se trata
solamente de generar reformulaciones tedricas, sino también y principalmente de
reformular las practicas; implementar una completa transformacion en el modo de
atencion de la practica psiquiatrica, construyendo alternativas a partir de un abordaje
comunitario.

En este sentido, el principal objetivo de la mencionada Ley N° 2.440, es
recuperar la identidad, la dignidad y el respeto de Ixs sujetxs con padecimiento mental,
a partir de la reinsercidon comunitaria e integral. Para tal fin, mediante la misma se
procura y se asegura el mantenimiento de los vinculos, contactos y comunicacion de
Ixs sujetxs con sus familiares, amistades y/o vinculos cercanos, y se garantiza la
implementacion de los medios necesarios para que puedan acceder al trabajo,
considerando que el mismo es un derecho fundamental y un recurso terapéutico para
dichxs sujetxs.

Tal como plantean Cohen y Natella (2013), a lo largo del desarrollo de la
reforma hubo extensos debates tedricos acerca de la reestructuracion de los sistemas
de salud mental, lo que muchas veces se vinculaba con el desconocimiento de una

practica concreta de cambio. En tal sentido, surgieron diversas resistencias por parte

% | ey Provincial N° 2.440 de Promocion Sanitaria y Social de las personas que padecen
sufrimiento mental. Gobierno de la Provincia de Rio Negro. Republica Argentina.
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de los grupos representantes de las instituciones psiquiatricas, los cuales consideraban
a las reformas en salud mental y a los sistemas comunitarios de atencion como una
amenaza para sus intereses econémicos y su poder.

Al mismo tiempo, Ixs mencionadxs autores plantean que hubo muy pocos
profesionales realmente implicadxs y comprometidxs en lograr un cambio en la practica
cotidiana de salud mental a partir de la atencién comunitaria e integral. La mayoria de
Ixs profesionales adheridos al proceso de cambio eran trabajadores sociales y
enfermerxs, lo cual se vincula “con la orientacién de sus disciplinas inclinadas hacia los
cuidados, el acompafamiento y la gestion de necesidades de las personas, pero
ademas con la busqueda de una reivindicacion de sus roles, habitualmente
subordinados al poder médico-psicélogo, francamente dominante” (Cohen y Natella,
2013, p.130).

En este sentido, se plantearon diversos principios rectores de la
desmanicomializacioén, en pos de ofrecer nuevos instrumentos para resolver la gran
cantidad de interrogantes propios de la nueva experiencia, y para responder a las
demandas particulares de Ixs sujetxs. Algunos de ellos son, reintegrar a la persona con
padecimiento mental en su medio habitual; rescatar los recursos de salud presentes en
las personas y comunidades; llevar a cabo estrategias de intervencion mediante el
trabajo en equipo; desmanicomializar las propias mentes; reconocer a las necesidades
basicas como condicionantes de la salud mental; transformar la representacién social
de “la locura” por la de “sufrimiento mental” y modificar la demanda social de encierro,
asi como también los conceptos de peligrosidad y cronicidad; entre otros (Cohen vy
Natella, 2013).

A partir de la reforma constitucional del afno 1994, se concibe a la salud como
bien publico esencial que debe ser financiado y asegurado por el Estado a todxs Ixs
habitantes del pais, para posibilitar el acceso a toda la poblacion (Spinelli, 2010). De
esta manera, en el afio 2001 el Estado vuelve a adquirir un rol rector en la economia, y
se tiende a un desarrollo basado en la generacion de empleo, ampliacién del mercado
interno y politicas sociales con enfoque de derechos. Por lo cual, podria decirse que en
este periodo comienzan a darse las condiciones necesarias para pensar en una
transformacion del campo de la salud.

En tal sentido, fueron surgiendo en el campo de la salud mental nuevxs actorxs,
tales como organizaciones de derechos humanos y las de Ixs familiares y usuarixs, en
pos de intentar lograr transformaciones al interior del mismo. En base a ello, en el afio
2006 se proponen dos proyectos de Ley sobre Salud Mental y Derechos Humanos, que
plantearon “la necesidad de realizar internaciones breves, conformar equipos
interdisciplinarios, definir la responsabilidad del equipo en las internaciones vy
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externaciones, jerarquizar el organismo nacional de salud mental, [...] la prohibicion de
creacion de nuevos manicomios, neuropsiquiatricos o cualquier otro equivalente
publico o privado, y la adaptacion de los ya existentes a los principios de la norma
hasta su sustitucion definitiva. Ademas, instaba a la progresiva internacion en
hospitales generales” (Faraone y Barcala, 2020, p. 72).

Asi, en el afio 2007 se llevaron a cabo diversas jornadas de debate en las que
participaron representantes de distintas areas institucionales, tales como organismos
internacionales representantes de la OPS, autoridades politicas, directores de
hospitales monovalentes, entre muchxs otrxs. A partir de ello, se considera al proyecto
de ley prioritario para el area de la salud y de los derechos humanos en la Argentina, y
se establece la necesidad de legitimar una Ley Nacional de Salud Mental.

Luego, en el 2008 se lleva a cabo un encuentro en el que participaron la
Asociacion Psicoanalitica Argentina, el CELS™, el Consejo General de Salud Mental, la
OPS y la Direccién Nacional de Asistencia Directa a Personas y Grupos Vulnerables de
la Secretaria de Derechos Humanos de la Nacion, los cuales manifestaron su apoyo al
proyecto de ley aunque con algunas diferencias. Asimismo, plantearon la necesidad de
reformar el codigo civil y el procesal penal, y remarcaron la importancia de la
interdisciplinariedad y de que prevalezca la convivencia democratica.

Sin embargo, en el afio 2009 ambos proyectos pierden estado parlamentario®.
Por lo que, luego de diversas consultas a trabajadorxs de los servicios de salud, a
académicxs e investigadorxs, a asociaciones gremiales, a organismos de derechos
humanos, entre otrxs, y teniendo en cuenta las cuestiones planteadas en los
encuentros mencionados con anterioridad, se propone un nuevo proyecto. En el mismo
se considera a las internaciones como un recurso terapéutico de caracter restrictivo; se
establece que las personas internadas bajo su consentimiento pueden abandonar la
internacién en cualquier momento por decisidén propia; se incorpora el consentimiento
informado; se amplian y establecen las obligaciones de la autoridad de aplicacion; se
promueve la adecuada cobertura de salud mental de las obras sociales, entre otras
cuestiones (Faraone y Barcala, 2020).

Asi fue que, el 14 de octubre de 2009 se aprueba por unanimidad el proyecto
en Diputados, y el 18 del mismo mes es enviado a la Honorable Camara de Senadores
de la Nacion (HCSN). Sin embargo, en esta ultima emergen una multiplicidad de

posicionamientos y conflictos de intereses entre actores, organizaciones e instituciones

" El Centro de Estudios Legales y Sociales (CELS) es una organizacién no gubernamental
dedicada a la promocion y proteccion de los derechos humanos y al fortalecimiento del sistema
democratico y el Estado de Derecho en Argentina (Vidas Arrasadas, 2007).

12 “Todo proyecto de ley sometido a la consideraciéon del Congreso que no tenga sancion en una
de sus Camaras durante el afo parlamentario en que tuvo entrada en el cuerpo o en el
siguiente,se tendra por caducado” (Ley 13.640/1949).
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del campo de la salud mental. Por lo cual, se llevaron a cabo distintos debates con
representantes de instituciones, catedras, organismos de derechos humanos, actores
del campo de la salud mental y de una organizacion de usuarixs y familiares. En las
mismas, si bien se manifiesta el apoyo al proyecto de ley, surgen ciertas discrepancias
y discusiones en torno a los cargos de gestién y conduccion de los equipos (art. 13) y
al perfil de Ixs profesionalxs que pueden ordenar una internacion (art. 16). Asi como
también, se generaron disputas por parte de Ixs psiquiatras en torno al concepto de
“padecimiento psiquico” que acoge el proyecto, quienes plantearon la necesidad de
definir al objeto de la ley como “enfermedad” o “trastorno mental’.

Lo anteriormente mencionado permite evidenciar que el camino recorrido hasta
la sancién de la Ley Nacional de Salud Mental ha estado atravesado por distintos
actores sociales confrontados entre si en busqueda de una definicion, y por ciertos
elementos en disputa que continian manifestandose en la actualidad. Asi fue que,
luego de frondosos debates y acaloradas discusiones, el 25 de noviembre del afo
2010 se sanciona con mayoria absoluta la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657,
siendo promulgada el 2 de diciembre del mismo afio (Faraone y Barcala, 2020).

La mencionada ley tiene por objeto asegurar la protecciéon del derecho a la
salud mental de todas las personas, y el pleno goce de los derechos humanos de
aquellxs con padecimiento mental. En la misma se plasma la necesidad de adecuar las
modalidades de abordaje al paradigma de los derechos humanos, por lo que es un
instrumento fundamental para posicionarse desde un nuevo paradigma, que reconoce
a las personas con padecimiento mental como sujetxs de derechos. A su vez, en ella
prevalecen todos los derechos reconocidos por la Constitucion Nacional y Tratados
Internacionales de rango Constitucional; los derechos de toda persona a la mejor
atencién posible en salud mental desde una perspectiva de salud integral; el derecho al
trato digno, respetuoso y equitativo, etc.

Por su parte, en el afio 2014 se sanciona el nuevo Cadigo Civil y Comercial de
la Nacion (Ley 26.994), el cual constituyé un gran avance en términos de actualizacion
y modernizacién de la legislacion nacional, consolidando transformaciones en el campo
de la salud mental. Tal como mencionan Amendolaro et. al (2015) en Faraone y
Barcala (2020), mediante este nuevo texto se avanza en el camino iniciado por la Ley
Nacional de Salud Mental en lo referente a la inclusién del sistema de apoyos, la
reafirmacion de la interdisciplina y la internacion involuntaria, en consonancia con
ciertos estandares del derecho internacional de los derechos humanos.

Por ende, “[...] en este periodo se modelé una forma particular de construccion
vinculada al reconocimiento del otro y a una nueva conformacién social con mayor
grado de igualdad” (Faraone y Barcala, 2020, p. 61-62). Sin embargo, como en todo
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proceso de cambio y transformacién, ha existido y continta existiendo cierta resistencia
a los avances de los procesos de reforma, a pesar de los logros evidenciados en
distintos ambitos. Tal como plantean las autoras citando a Galende (1997), los
extensos debates y discusiones mencionados con anterioridad en torno al proyecto de
ley surgen principalmente por el hecho de que con dicha norma se modifica la relacién
de poder entre las teorias y dispositivos positivistas y aquellos que promueven
practicas comunitarias de promocion de la salud.

Tales discusiones y diferencias entre posiciones responden a lbgicas
contrapuestas, encontrando, por un lado, aquella basada en la medicalizacion de la
pobreza en los hospitales psiquiatricos y en el ejercicio del poder; vy, por otro lado, a la
integracién comunitaria, que deja de lado lo psicopatoldgico y “da lugar central a la
palabra como medio terapéutico, al cuidado y al restablecimiento del lazo social a
través de estrategias de intervencion de base comunitaria, a la participacién de la
usuaria, el usuario y su familia en el proceso de la cura o rehabilitacion, y al
consentimiento para su tratamiento o las decisiones de internacion (Galende, 1997b)”
(Faraone y Barcala, 2020, p. 66).

Por lo cual, este extenso recorrido denota que lograr transformaciones en un
sistema de salud como el nuestro, fragmentado y segmentado, con actores
corporativos poderosos, y con representaciones hegemédnicas aun afines al modelo
manicomial, no es ni ha sido tarea facil. Tal como sostiene Amico (2005), en el
imaginario social de las personas aun persisten ciertos prejuicios de peligrosidad,
encierro y confinamiento de Ixs sujetxs atravesadxs por padecimientos mentales.

Es por tal motivo que se torna sumamente necesario abordar y transformar la
cuestién de la salud mental y la institucionalizacion. Para tal fin, se requieren de
intensas luchas por parte de quienes abogan por la profundizacion de los derechos en
este campo y de los derechos humanos en general, a fin de implementar, garantizar y

sostener las reformas propuestas (Stolkiner, 2018).

2.5 La accesibilidad a la salud: disputas, tensiones y acceso a derechos

fundamentales

Frecuentemente, al interior de las instituciones y dispositivos de salud, ocurren
diversas violaciones de derechos humanos que influyen y generan barreras en la
accesibilidad a la salud de Ixs sujetxs (Di Nella, 2005). Tales como el derecho a ser
tratado con humanidad y respeto, a una admision voluntaria, a la libertad de
comunicacion, a recibir tratamiento en la comunidad, entre otros.

Las barreras en el acceso a los servicios de atencion y acompafamiento
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pueden ser de indole administrativa, simbdlica, geografica, econdmica y/o cultural.
De esta manera, se comprende a la accesibilidad mas alla del acceso fisico a una
institucion, sino en términos de acceso a derechos (Arias y Sierra; 2019). Si se parte
de una accesibilidad en estos términos, de la aceptacion del otrx en tanto “otrx”
distinto, las intervenciones seran transformadoras, reparadoras y garantizadoras de
derechos.

En este sentido, existe coincidencia (Comes y Stolkiner, 2005; Arias y Sierra,
2019) en que la accesibilidad adquiere un caracter subjetivo, el cual esta atravesado
por las percepciones, experiencias, representaciones y saberes construidos por Ixs
profesionales, las instituciones y Ixs sujetxs. Dicha subjetividad se construye en
relacién a la historia, clase social, experiencia, a las identidades sexo-genéricas,
entre otras marcaciones identitarias.

En términos de Ase y Burijovich (2009), la accesibilidad es uno de los
componentes integrantes del derecho a la salud, que alude tanto a la accesibilidad
fisica como a la econdmica, a la no discriminacion y al acceso a la informacion.
Otros estudios en torno a la accesibilidad (Carballeda, 2012; Stolkiner et.al, 2000;
Arias y Sierra, 2019; Comes, et.al, 2007; de Lellis, et.al, 2012), la vinculan con la
relacién o lazo social entre el sistema de salud y Ixs sujetxs destinatarixs, que surge
tanto de los discursos y condiciones de los servicios, como de las representaciones
de Ixs sujetxs. En estos términos, la accesibilidad puede afectar la posibilidad de
recibir o utilizar de manera satisfactoria los servicios dedicados a la problematica.

Autoras como Diez et.al (2010) y Comes et.al (2007), establecen que la
accesibilidad puede ser pensaba desde distintas dimensiones, como la geogréafica,
referida a la distancia entre Ixs sujetxs y la institucion; la econdmica, a los costos de los
servicios; la cultural, a las costumbres de la poblacion; y la administrativa, a lo
burocratico. Por su parte, Comes y Stolkiner (2005) y Arias y Sierra (2019) coinciden
en que la misma también suele asociarse con la capacidad adquisitiva; presentandose
como una exigencia por “haber pagado”, lo cual genera desproteccion y desamparo.

En tal sentido, para garantizar efectivamente los derechos de la poblacion y
satisfacer sus necesidades, se requiere de una accesibilidad a la atencién de la
salud que sea oportuna, igualitaria e integral, a partir de distintos niveles de atencion
a los problemas de salud, en relacion a su complejidad y a la distribucion de los
recursos disponibles. A su vez, que los sistemas de salud estén basados en los
principios de integralidad, flexibilidad, participacién social, interdisciplinariedad,
capacitacion permanente y demas (Ase y Burijovich, 2009).

Por su parte, Carballeda (2012) explica que dicha accesibilidad se ha visto
obstaculizada en nuestro pais por los efectos de las politicas del modelo neoliberal
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instauradas desde mediados de los afios setenta hasta la crisis del 2001. Este
modelo ha generado una distribucion de la riqueza cada vez mas desigual e injusta,
causando desproteccion social e incremento de sectores sociales empobrecidos y
desempleados. En el sector de la salud, esto trajo como consecuencia la emergencia
de nuevas formas de padecimiento vinculadas con la cuestion social, que fueron
presentandose a partir del aumento de nuevxs sujetxs en los servicios estatales de
salud.

A su vez, esto generé un desmantelamiento de los dispositivos de proteccion
del Estado, por lo cual estxs sujetxs se enfrentaron con servicios de salud publicos
cada vez mas deteriorados por los ajustes y los recortes que buscaban “expulsar del
sector a los nuevos indeseables del modelo neoliberal” (Carballeda, 2012). De esta
manera, la accesibilidad se convierte en un territorio de luchas y tensiones, pasando de
la logica de los derechos sociales a la de la asistencia y la focalizacion, generando
nuevas formas de exclusién, desigualdad social y desamparo.

En estos términos, se comprende que para garantizar efectivamente la
accesibilidad a la salud de Ixs sujetxs en los dispositivos de salud, se vuelven
fundamentales las intervenciones comunitarias, integrales e interdisciplinarias, y
basadas en los principios de la atencién primaria de la salud; partiendo de los marcos
normativos y legales actuales tanto nacionales como internacionales, e incorporando la
perspectiva de inclusion social y de derechos.

En este sentido, se vuelve interesante mencionar que, con el objetivo de
favorecer la accesibilidad de las personas al sistema de salud; garantizar la continuidad
de cuidados, la oportunidad de contacto con el sistema de salud y demas, en el afo
2021 se establece entre el Ministerio de la Provincia de Buenos Aires y el Municipio de
General Alvarado, un Convenio para fortalecer la red de dispositivos de salud mental y
consumos problematicos, y los lazos de cooperacion entre ambos.

En el mencionado Convenio, ambos se comprometen a mantener una agenda
de trabajo compartida, articulando e integrando todos los programas y politicas de
salud, tanto nacionales como provinciales y municipales. A su vez, el Municipio de
General Alvarado se compromete a desarrollar acciones para cumplimentar con la
proteccién social y ambiental, y a recibir sugerencias sobre el funcionamiento de los
Centros de Atencidén Primaria de la Salud (CAPS). Por su parte, el Ministerio se
compromete a ejecutar las obras necesarias para reformar, ampliar o poner en valor
efectores existentes o construir nuevos, y a designar un facilitador para arbitrar los
medios necesarios a fin de fortalecer el acceso a la salud de la poblacién (Convenio de
Colaboracion para el fortalecimiento del sistema de salud entre el Ministerio de Salud
de la Provincia de Buenos Aires y el Municipio de General Alvarado).
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Al mismo tiempo, continuando con el objetivo de garantizar efectivamente la
accesibilidad a la salud de Ixs sujetxs y sus derechos humanos fundamentales, la
provincia de Buenos Aires, a través del Plan Provincial Integral de Salud Mental,
busca transformar el modelo de atenciéon en salud mental y construir uno integral y
solidario, mediante la articulacién de la salud mental y la integral. El objetivo de dicho
Plan es garantizar mas salud y mas comunidad y dejar atras al modelo
hospitalocéntrico; para ello tiene en cuenta el contexto de Ixs sujetxs, la comunidad en
la que viven, su historia, su realidad, y considera a los padecimientos mentales como
una mas de todas las esferas constitutivas de la vida de Ixs sujetos, y no la Unica.

En torno a lo mencionado, se vuelve elemental promover el disefio de
estrategias para propiciar la accesibilidad a la red asistencial de todas aquellas
personas en situacion de consumo problematico; asi como espacios de reflexion y
discusion con representantes del Estado “sobre las formas y modalidades de abordaje
de las problematicas referidas a la interseccion entre Derechos Humanos y Salud
Mental” (Di Nella, 2005). De este modo, es importante persistir en el camino de los
derechos humanos, la inclusién social, el respeto, la no discriminacion y la confianza
de que todxs Ixs sujetxs con padecimiento mental no seran estigmatizadxs ni

discriminadxs.

Bhttps://www.ms.gba.gov.ar/sitios/saludmental/files/2022/07/PLAN_PCIAL_SALUD_MENTAL_-2022_07_1
3.pdf
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CAPITULO 11l

Herramientas teérico-conceptuales complementarias
para la investigacion: la justicia epistémica, la

interdisciplina y la interseccionalidad.




3.1 Presentacion

En el presente capitulo se lleva a cabo un desarrollo conceptual en torno a
ciertas categorias consideradas complementarias y trascendentales para esta
investigacion, desde las cuales es posible enriquecer, comprender y adentrarse en la
tematica de estudio. Tales categorias son, la justicia epistémica, la interseccionalidad,
la interdisciplina, las representaciones sociales, y la nocion de estigma. Cada una de
ellas recorre el escrito y atraviesa la tematica de estudio, por lo que se ha considerado
pertinente desarrollarlas teéricamente en pos de comprender el posicionamiento desde
el cual se las incorpora.

En primer término, se incorpora la categoria de “justicia epistémica” (Bidaseca,
2017) estableciendo que, a través de ella es posible cuestionar y descolonizar lo que
ha sido considerado “hegeménico” durante tanto tiempo, y poner en evidencia todo
aquello negado, ocultado y excluido. La incorporacion de esta categoria surge y se
vincula con algunos aspectos desarrollados en capitulos precedente, relativos a los
modelos de abordaje y representaciones sociales hegemonicas que generan exclusion
y discriminacion hacia otras maneras de ser y de hacer. En base a ello, la justicia
epistémica como categoria tedrica intenta poner en evidencia todo eso que ha sido
silenciado durante gran parte de la historia, en pos de visibilizar otros tipos de
conocimientos, saberes y puntos de vista.

Luego, se desarrolla el concepto de interseccionalidad, el cual también es nodal
ya que plasma el cruce entre diversos sistemas de opresioén (Hill Collins, 2000) que se
genera en torno al género, la clase social, la condicion socioecondémica, la orientacion
sexual, entre otras cuestiones. A través de esta categoria se pretende problematizar en
torno a la diversidad de aspectos que interjuegan en las vidas de Ixs sujetxs
atravesadxs por situacién de consumo problematico, los cuales impactan en cada
persona de maneras diversas.

En otro apartado se desarrolla el concepto de interdisciplina, considerando que
la misma es un aspecto fundamental e indispensable para lograr intervenciones
transformadoras e integrales. Este concepto se encuentra en estrecha relacion con la
tematica de estudio de este trabajo, ya que a partir de la Ley Nacional de Salud Mental
26.657, se establece que los procesos de atencion en salud mental deben realizarse
mediante un abordaje interdisciplinario con areas de psicologia, psiquiatria, trabajo
social, enfermeria, terapia ocupacional y demas disciplinas o campos pertinentes. De
esta manera, a través de la interdisciplina se da lugar a la convergencia de distintos
posicionamientos y puntos de vista entre disciplinas, en pos de abordar determinada

problematica en condicion de igualdad.
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Por ultimo, se incluyen las categorias de representaciones sociales y la de
estigma, las cuales se encuentran en estrecha relacién, ya que esta ultima se
construye e instala en la sociedad a partir de las representaciones sociales. En tal
sentido, en un primer apartado se lleva a cabo la categorizacion de las
representaciones sociales, a partir de aportes de Sousa Minayo (2007), Moscovici
(2000), Villarroel (2007) entre otros; planteando a las mismas como un conjunto de
acciones y pensamientos a través de los cuales es posible expresar, explicar,
cuestionar y justificar la realidad en la que viven las personas.

De esta manera, a partir de distintos intercambios de la vida cotidiana,
actitudes, contenidos y demas, se han ido construyendo e instalando diversas
representaciones sociales en la sociedad. Por lo general, la construccion y
reproduccion de las mismas emerge a partir de l6gicas patriarcales y capitalistas, asi
como también de modelos que cargan con una mirada hegeménica, androcéntrica y
dicotdmica. Es asi como se han ido instalando en el imaginario social connotaciones
rotulantes e ideas en torno a las personas en situacién de consumo problematico, las
cuales se internalizan y se dan por ciertas, generando de esta manera un estigma
hacia dichas personas.

En base a ello, en el siguiente apartado se ha incluido la categoria de estigma,
la cual es definida por Goffman (2006) como un descrédito hacia otra persona por
ciertos atributos que le son propios. Tal como se menciona previamente, el estigma se
encuentra ampliamente vinculado con las representaciones sociales, ya que ambos
términos son construidos a partir de modelos de abordaje hegemonicos,
prohibicionistas y punitivistas, los cuales causan discriminacién y exclusion. Asimismo,
a partir de las representaciones sociales y de la construccion de estigmas, se generan
errdbneas asociaciones de los consumos con la inseguridad, la violencia, la
delincuencia, la pobreza, el delito, el peligro, etc. (Slapak y Grigoravicius 2007). Es asi
como se va reproduciendo un discurso estigmatizante en torno a las personas con

consumo problematico, el cual se naturaliza e instala en la sociedad.

58



3.2 La justicia epistémica: deconstruir lo hegemoénico para visibilizar otras

formas de saber, de ser y de hacer

Este término es de gran relevancia para incorporar en la investigacién, ya que
es una politica de conocimiento que permite descolonizar las representaciones
hegemonicas, los cuerpos y los campos del saber (Bidaseca, 2017). A la vez que
permite generar cambios en los procesos de patriarcado y colonialidad propios de la
vida social, y evidenciar aquello que ha sido ocultado, negado y excluido durante tanto
tiempo.

Asimismo, considerando los aspectos epistemolégicos que guian a la
investigacion, tales como la epistemologia feminista, la perspectiva de géneros y la de
derechos humanos, mediante los cuales se intenta evidenciar aquello que ha sido
silenciado y negado durante gran parte de la historia y dar lugar a otros tipos de
conocimientos y puntos de vista, es que se torna congruente la incorporacion de esta
categoria. A partir de la misma es posible dar visibilidad y voz a esos espacios y temas
olvidados, perdidos, relegados; y volver a poner en la agenda aquellas cuestiones y
reclamos de Ixs sujetxs que no fueron considerados.

Las diversas formas de subordinacion, borramiento y desplazamiento que han
sufrido las formas nativas de conocimiento y experiencia, son producto del colonialismo
y sus formas histéricas (De Oto, 2017). Las matrices del poder colonial no sélo afectan
las relaciones sociales, sino también las dimensiones epistémicas vy filosoficas; por lo
que es sumamente necesario lograr un desprendimiento de las mismas. Se “[..]
requiere de una critica profunda al modo dominante de la politica global y a la
“colonialidad del saber”. En otras palabras, des-aprender la naturalizacién del
privilegio” (Bidaseca, 2017, p. 50).

En tal sentido, para dar lugar y visibilidad a los conocimientos alternativos, es
importante poder reflexionar y problematizar en torno a quién posee el saber y quién no
en el marco de la produccion de conocimientos. En términos de Araiza Diaz y
Gonzalez Garcia (2017), se requiere “(...) alejarse de la idea trascendental del
yo-investigador y buscar en la parcialidad una objetividad. Se trata (...) de unirse al
otro, de ver junto al otro, sin pretender ser el otro” (p. 65). Lo cual “implica una nueva
intervencion en los textos, una nueva construccion de la historia” (Bidaseca, 2017, p.
60).

En tal sentido, se considera indispensable en el abordaje de los consumos
problematicos dar visibilidad y voz a los saberes y pensamientos de Ixs sujetxs
atravesadxs por los mismos. A partir de la escucha de sus necesidades y deseos, y
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teniendo en cuenta su cotidianeidad, el contexto y la forma de vida de Ixs mismxs, sera
posible construir abordajes e intervenciones situadas, integrales y transformadoras.
Asi, mediante la construccion de “saberes otros” (Hermida, 2018, p.8) se intenta ir
desentrafando las multiples contradicciones del sistema y su produccién de
desigualdades. Al mismo tiempo, sera posible tener una mirada mas amplia y mas
informada de la realidad, que permitira develar aquello que a simple vista no seria
posible detectar ni transformar.

Es decir, para que exista justicia entre los conocimientos es crucial alejarse de
los sistemas hegemoédnicos de dominacién y opresién que consideran que los uUnicos
saberes validos son aquellos provenientes del conocimiento cientifico de corte
positivista. Se trata de reconocer que todas las personas son poseedoras de
conocimientos, los cuales son tan validos como el cientifico. De esta forma, es posible
construir conocimientos de manera compartida y auténoma, dando lugar asi a un
sentido que es plural, de todxs, el cual considera a las diferencias como una
potencialidad y como un aspecto enriquecedor (Benitez et.al, 2020).

Entonces, lo que se promueve es un encuentro, una complementacion,
deconstruccién y convergencia entre los distintos tipos de conocimientos, que incluya
tanto a los saberes populares como al conocimiento cientifico. Esto permite dejar de
lado las creencias de que son “Ixs expertxs” quienes poseen todo el saber y toman las
decisiones, al mismo tiempo que se estimulan los saberes populares y se construye un
conocimiento lo mas concreto y completo posible de la realidad que se desea
transformar. Tal como plantea Hermida (2018), esto abre paso a la deconstruccion de
miradas, y permite “cambiar la posicion desde donde miramos, a darnos cuenta que

miramos las cosas de una lente que quizas distorsiona la realidad” (p. 8).

3.3 La nocion de interseccionalidad: entrecruzamiento de opresiones en Ixs

sujetxs de intervencion

Al interior de las instituciones en general, y en las de salud en particular, suelen
presentarse espacios de intereses interseccionales. Se trata de aquellos lugares en los
que se genera un cruce entre sistemas de opresién (Hill Collins, 2000), tales como el
género, la clase social, la condicidén socioecondmica, la orientacion sexual, la condicion
de migrante, la discapacidad, la raza, los padecimientos mentales, entre tantos otros.
Tal como plantea Bidaseca (2017) citando a Lugones (2008), “la interseccionalidad
muestra lo que se pierde, y plantea [...] evitar la separacién de las categorias dadas”
(p. 57). Es decir, se presenta como un analisis a partir del cual es posible incorporar y

problematizar las categorias mencionadas previamente.
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Este concepto surge en la década de los 70 a partir de los planteamientos de
los feminismos negros y de las mujeres de color, quienes se expresaron en contra de la
hegemonia del feminismo blanco y occidental, “que ignoraba las diversas divisiones
raciales, de clase, nacionales, etc. al interior de la categoria homogénea mujer”
(Bidaseca, 2017, p.53). La autora plantea que “cuando las feministas, blancas y
burguesas, utilizaron el concepto de mujer como universal, solo entendieron por mujer
el significado moderno, capitalista y colonial” (p. 58).

En tal sentido, se adhiere a una definicién de la categoria de interseccionalidad
en los términos de Lykke (2011), quien plantea a la misma como “un lugar discursivo
donde diferentes posiciones feministas se encuentran en dialogo critico o de conflicto
productivo” (p. 208). En términos de Platero (2012), la interseccionalidad es
comprendida como una aproximacion a las diversas identidades y formas de estar en
el mundo. En este sentido, es pertinente aclarar que “no debemos entender la
combinacién de identidades como una suma que incrementa la propia carga sino como
una que produce experiencias sustantivamente diferentes” (Symington, 2004, p. 2).
Entonces, tal como establece la teoria feminista, se trata de lograr una adecuada
articulacién de todas las variables influyentes en las vidas de Ixs sujetxs a la hora de
realizar intervenciones, y comprender que esas diversas identidades que viven las
personas estan compuestas de varias capas, derivadas de las relaciones sociales, la
historia y la operacion de las estructuras del poder (Symington, 2004).

En este sentido, se torna interesante incorporar lo planteado por Platero (2012),
respecto de que, muchas veces, las personas “somos identificadas socialmente por
nuestros «sintomas», llegando a «convertirnos» gracias a un proceso de sinécdoque
en una sola parte que representa un todo, y ser etiquetadas o sefialadas en términos
identitarios de forma reductiva” (p. 22). Esto es lo que suele suceder con los “grupos
minoritarios'*, haciendo referencia a las personas inmigrantes de paises pobres; con
sexualidades o identidades no normativas; con padecimientos mentales; con diversidad
no funcional; con las mujeres, entre otrxs.

Sin embargo, es pertinente aclarar que las vivencias individuales de todas las
personas, y no solo de quienes integran los anteriormente mencionados “grupos
minoritarios”, se construyen en base a ciertos margenes de macroestructuras sociales
que no suelen poder elegir (como el género, la sexualidad, el uso de lenguas y acentos

dominantes, la etnia), los cuales normativizan sus vidas a partir de la discriminacion, la

4 El citado autor define a estos grupos como “sujetos protagonistas de los movimientos
sociales, y al mismo tiempo, como objeto (o sujetos ausentes) de las acciones publicas. Estos
grupos minoritarios no dejan de ser representativos cuantitativamente, pero se demarcan como
parte de las periferias del poder y del privilegio, de ahi su consideracion como minoritarios [...]”
(Platero, 2012, p. 21-22).
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exclusion y la desigualdad. Por lo cual, incluso las personas cuyas vidas se encuentran
dentro de algunos valores considerados dominantes y, por ende, de privilegio, también
son interseccionales. Es decir, también tienen acento, color, etnia, género, sexualidad y
demas. “Sin embargo, este sujeto dominante a menudo no se percibe como
interseccional; ni tenemos en cuenta como se construyen entrelazadamente esos
privilegios” (Platero, 2012, p. 22).

Entonces, mediante la interseccionalidad se intenta dar cuenta que no existe
una sola causa de discriminacién y/o de exclusion, sino un conjunto de interrelaciones
que integran las experiencias de las personas y de las estructuras sociales que
organizan sus vidas. Se trata de centrarse en esa discriminacion multiple, e intentar ir
mas alla de lo impuesto, de lo estatico y de lo homogéneo.

En base a lo mencionado, la interseccionalidad se vuelve una categoria
elemental para el Trabajo Social que es “capaz de enriquecer la construccion de
diagnésticos de situacion y estrategias de intervencion” (Pombo, 2019, p.150). A través
de la misma es posible identificar multiples tipos de desigualdades, violencias y
discriminaciones; asi como también analizar situaciones complejas y abordar las

diversas opresiones que afectan a Ixs sujetxs de intervencion.

3.4 La interdisciplina: una herramienta fundamental para los abordajes en salud
mental

Al hablar de interdisciplina, se hace referencia a un movimiento epistemolégico
que incluye tanto saberes teéricos como metodoldgicos. Por lo que, se considera que
hay interdisciplina cuando todos estan en paridad, lo cual permite construir un discurso
propio desde lo multiple e intentar hallar respuestas validas a partir de la interaccion,
de la horizontalidad y la participacidn igualitaria. Esto implica poder trascender los
saberes propios de cada profesional y pensar en equipos de trabajo intercomunicados,
en los cuales se intercambian dichos saberes y donde todos poseen la misma
capacidad de opinar y decidir. De esta manera, Ixs profesionales emergen enriquecidos
en sus roles y campos especificos de intervencion, resolviendo sus contradicciones a
nivel disciplinar y personal.

En tal sentido, considerando que los consumos problematicos se encuentran
atravesados por multiples determinantes, la interdisciplina adquiere gran relevancia
para pensar y abordar esta problematica en condicion de igualdad entre las diversas
disciplinas, desde posicionamientos y perspectivas distintas. Asimismo, cabe destacar
que a través de la Ley Nacional de Salud Mental 26.657 se promueve la atencion en

salud mental a través de un abordaje interdisciplinario e intersectorial, a partir de las
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areas de psicologia, trabajo social, enfermeria, terapia ocupacional, psiquiatria y
demas disciplinas o campos pertinentes.

En base a ello, la interdisciplina como practica se encuentra sustentada en la
ética y en la epistemologia; refiriendo la cuestion de la ética al respeto por las demas
disciplinas y la apertura y flexibilidad desde el propio campo disciplinar, y a una
multirreferencialidad tedrica a partir de las diversas disciplinas. Esta cuestion del
respeto por las demas disciplinas es mencionada en la Ley Nacional de Salud Mental,
al referir que todxs Ixs profesionales se encuentran en igualdad de condiciones para
ocupar cargos de conduccién y gestion, por lo que se debe valorar su idoneidad para el
cargo que ocupe Yy su capacidad para integrar los saberes del campo de la salud
mental. Por su parte, lo epistemoldgico permite elegir teorias a la hora de investigar,
asi como también asumir un posicionamiento frente a las cuestiones interdisciplinarias
y trazar fronteras entre lo que es ciencia y aquello que no lo es (Cabero, 2009).

En tal sentido, continuando con Cabero (2009), se establece que la
interdisciplina implica convergencia, poner en conjunto, avanzar en el sentido de la
complementariedad; promocionando espacios de confluencia y un cédigo comun para
asi poder operar sobre individuos, grupos y comunidades. Se trata de “atravesar
diferentes disciplinas, de cruzar diversos lenguajes y diversas culturas” (Pombo, 2013,
p. 33), e intentar superar y dejar atras la “obsesion monodisciplinaria” planteada por
Durand (1991) en Pombo (2013). Es decir, a través de abordajes interdisciplinarios se
intenta ir mas alla del saber-poder caracteristico del modelo médico hegemonico, el
cual considera que existen jerarquias entre disciplinas, reconociendo a las disciplinas
no-médicas como “inferiores” a la hora de tomar decisiones e intervenir en los procesos
de salud-enfermedad-atencion.

De esta manera, a través de la interdisciplina es posible llevar a cabo un
intercambio de conceptos, de problematicas, puntos de vista y métodos, en pos de
lograr una lectura mas rica y completa de la realidad. Por lo cual, la misma se vuelve
una cuestion elemental ya que posibilita generar un “espacio de pluralizacién de
puntos de vista” (Follari, 2014, p. 70) a partir del contacto conceptual entre las diversas
disciplinas, lo que conlleva a reconocer y valorar la diferencia disciplinar que sostiene a
la interdisciplina.

Asi, a partir de aportes construidos en interdisciplina y en igualdad de
condiciones, sera posible llevar a cabo intervenciones y abordajes transformadores y
enriqguecedores de la realidad de Ixs sujetxs. Por lo cual, se vuelve sumamente
necesario y urgente superar la tradicion hegemodnica-disciplinar heredada y la rigidez
de los tiempos modernos, y asi poder abrirse a la interdisciplina para posibilitar y
producir nuevas formas de conocimiento. Sin embargo, tal como plantea Cabero
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(2009), es preciso destacar que la misma no es recomendable en todos los casos ni
para todas las situaciones, sino que se vuelve una practica superadora vy
enriqguecedora soélo en aquellas areas en las cuales lo disciplinar se vuelve pobre e

insuficiente.
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CAPITULO IV

Consumos problematicos y abordajes: dispositivos y

modelos de atencion




4.1 Presentacion

En este capitulo se alojan algunos de los conceptos centrales de esta investigacion,
relativos a los consumos problematicos, a los dispositivos y modelos de abordaje de los
mismos. Asi como también, se plasman los cruces y disputas entre los modelos
hegemonicos y los nuevos paradigmas de derechos.

El recorrido tedrico comienza con una caracterizacion de los consumos
problematicos, incluyendo aportes de la Secretaria de Politicas Integrales Sobre Drogas de
la Nacién Argentina (SEDRONAR); la Ley Nacional de Salud Mental 26.657; la Ley 26.934
(Plan Integral para el Abordaje de los Consumos Problematicos); de la Organizacion
Mundial de la Salud; de autores como Slapak y Grigoravicius (2006), Romani (2008), Di
Nella (2005), entre otrxs. Se parte de comprender a los mismos como una cuestién de salud
mental y como un fendmeno multidimensional, que puede manifestarse de maneras
diversas y atravesar a todas las clases sociales. Por lo cual, se destaca que es
imprescindible que el abordaje de los mismos sea comunitario, interdisciplinario e
intersectorial, a partir de los principios de la atencion primaria de la salud.

Luego, el recorrido tedrico avanza definiendo el concepto de dispositivo e
identificando a los 770 que existen en la Argentina para el abordaje de los consumos
problematicos. Para ello, se toman aportes de Fanlo (2007); Hermida y Stefani (2020);
Fanlo (2011); Fernandez (2008); etc. A su vez, se distinguen y caracterizan los tres
dispositivos de consumos problematicos existentes en el Partido de General Alvarado, lugar
en el cual se concentra esta investigacion.

Finalmente, se incluye otro apartado en el que se conceptualizan los diversos
modelos de abordaje existentes en el campo de la salud para el abordaje de los consumos
problematicos; asi como los cruces y las disputas que suelen presentarse dentro de dicho
campo. La gran mayoria de estos modelos parte de una mirada direccional y unilateral,
considerando unicamente un solo elemento como causa central de la problematica, y cada
uno tiene un posicionamiento y una manera especifica de nombrar y pensar determinada
situacion, influyendo directamente en las intervenciones. Es por ello que, en este ultimo
apartado se incorporan también algunos extractos de las entrevistas realizadas en el trabajo
de campo, a partir de su vinculacién con los temas analizados teéricamente. El objetivo de
ello, es identificar las diversas corrientes de pensamiento desde las cuales derivan las ideas
y representaciones de Ixs profesionales, integrando asi los pasos de la investigacion en un

todo coherente que no identifica una separacion entre la teoria y la practica.
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4.2 Los consumos problematicos: caracterizacion de los mismos a partir de la Ley
Nacional de Salud Mental N° 26.657

La eleccion del concepto “consumo problematico” (Touzé, 1992, 2005) no es una
cuestion azarosa, sino que al utilizar esta concepcion se intenta hacer “frente a la vision
estereotipada centrada en las sustancias y en los sujetos unicamente como adictos que
ponen en riesgo a la sociedad” (Lozano, J., 2017).

A partir de ello, se comprende al consumo problematico como un fendmeno
multidimensional complejo en el que interjuegan la sustancia, los procesos individuales del
sujeto y la organizacién social (Sedronar, 2019). De esta manera, se considera que el
consumo es problematico cuando afecta negativamente, ya sea de forma ocasional o
cronica, a la salud fisica o mental de Ix sujetx; sus relaciones sociales primarias (familia,
pareja, amigxs); sus relaciones sociales secundarias (trabajo, escuela) y sus relaciones con
la ley (Touzé, 2010), a partir de la relacidon establecida entre la persona, la sustancia y el
contexto. El mismo atraviesa a todas las clases sociales, y puede manifestarse como
abusos al alcohol, al tabaco, a las drogas psicotropicas, o también estar producido por
conductas compulsivas hacia el juego, las nuevas tecnologias, la alimentacion, o cualquier
otro consumo que sea diagnosticado compulsivo por un profesional de la salud (Ley
26.934).

Se considera al consumo problematico como una cuestion de salud mental, que
debe ser abordado como parte integrante de las politicas de salud mental y a través de los
marcos normativos y legales actuales (Ley 26.657; Ley 29.934), tanto nacionales como
internacionales, que permitan dar forma a un modelo de salud mental y consumos
problematicos a partir de la perspectiva de inclusion social y de derechos.

Los sentidos atribuidos a los consumos problematicos son muy diversos, ya que
“sociedades diferentes, con culturas diferentes tienen distintas maneras de concebir la
realidad” (Slapak y Grigoravicius, 2007, p.240). Los mismos se vinculan con la trayectoria
de vida de las personas y con su red social y afectiva, y estan condicionados por las
representaciones en torno a las sustancias y a las personas que las consumen, en un
determinado contexto y en el marco de la cultura del consumo (Sedronar, 2022). Dichos
sentidos fueron variando a lo largo del tiempo, en base al momento histérico, la situacion
del pais, la cultura, los significados otorgados por Ixs sujetxs, las diferencias entre las
sustancias, etc.

Historicamente, el consumo problematico fue concebido a partir de dos légicas
hegemonicas: la sanitarista, que lo considera y asume como una enfermedad, y la l6gica
punitiva, que busca el “control’. Ambas consideran al consumo como una conducta

desviada, y lo vinculan con la falta de aceptacién de las normas sociales. En base a ello,
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la consideracion de una practica como “desviada’o “legitima” responde a construcciones
sociales que sostienen o reprimen tales politicas (Lozano, J., 2017).

En tal sentido, Touzé (2006) plantea que los consumos problematicos suelen
vincularse con el delito, la violencia y la inseguridad, y asi se legitiman mecanismos
coercitivos de control que son llevados a cabo por el Estado e inscritos en la vida
cotidiana, formando parte de las representaciones sociales’. De esta manera, Romani
(2008) establece que los diversos significados que el consumo problematico adquiere son
resultado de las definiciones sociales, culturales, politicas y econdémicas que las
formaciones sociales elaboran y/o disputan en el marco histérico en el que se sitian sus
practicas. Es asi que, a partir de dichos significados y representaciones, Ixs sujetxs con
consumos problematicos son considerados “adictxs”, “peligrosxs”, “autodestructivxs”,
entre otras cosas, y asi se justifican practicas discriminatorias y estigmatizantes que
violan los derechos de las personas.

Es por ello que, es fundamental que el abordaje de los consumos problematicos se
realice de manera interdisciplinaria e intersectorial, siguiendo los principios de la atencién
primaria de la salud y comprendiendo que no hay salud mental posible si no se garantizan
los derechos humanos fundamentales primero (Di Nella, 2005). Asimismo, en su abordaje
se deben contemplar las condiciones, tanto materiales como simbdlicas, en las que se
inscribe ese consumo, considerando el sentido otorgado por Ixs sujetxs al mismo, las
condiciones sociales en que se da, los grupos en los que viven, la estructura fisico-psiquica
de Ix sujetx, etc. (Romani, 2008).

Es decir que, es muy importante reconocer la interrelacion existente entre Ix sujetx,
la sustancia y el contexto o medio social, ya que a partir de ello es posible comprender la
complejidad de la probleméatica. En torno a ello, se torna fundamental otorgar a Ix sujetx un
rol activo y protagénico en la dinamica de su abordaje, dando lugar al despliegue de su
posicionamiento, su punto de vista, sus necesidades, sus preocupaciones y sus deseos. De
esta manera, al reconocer la importancia de dar visibilidad y voz a los conocimientos y
saberes de Ixs sujetxs, cobra sentido la incorporacion de la justicia epistémica como parte
de la investigacion.

Por otro lado, es necesario mencionar que muchas veces Ixs sujetxs atravesadxs
por situacién de consumo problematico no reciben tratamiento alguno, vy ello es debido a
una diversidad de cuestiones influyentes. Entre algunas de ellas, se identifican la culpa; la

verguenza; la negativa por parte de Ixs propixs sujetxs de iniciar un abordaje de la

® Las representaciones sociales son comprendidas como una articulacion entre los modos de
percibir, categorizar, y significar (dar sentido). Abarcan las diversas nociones y categorizaciones que
dan sentido a las practicas sociales (Grimberg, 1995).
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problematica; la falta de referentes afectivxs y/o familiares que acompafien y sostengan; la
escasez de dispositivos que se amolden a las necesidades de Ixs sujetxs; entre otras.

En este sentido, la Secretaria de Politicas Integrales sobre Drogas de la Nacion
Argentina (Sedronar) es la responsable de disefar, implementar y coordinar politicas
publicas para prevenir, atender, asistir y acompanar a las personas en situacion de consumo
problematico. El abordaje de los mismos debe realizarse en dispositivos especificos con
profesionales capacitados en el area, los cuales deben facilitar el acceso de Ixs sujetxs a los
dispositivos; recibir a toda persona que se acerque brindandole informacion sobre las
herramientas de asistencia sanitaria y sobre los planes de inclusion laboral y educativa;
promover la integracién social en distintos eventos, entre otras cuestiones.

Se estima que aproximadamente 35,3 millones de personas en el mundo padecen
esta problematica de salud mental, de acuerdo a la Oficina de las Naciones Unidas contra
la Droga y el Delito (2019); y, en el caso de Argentina, esta problematica se encuentra
entre uno de los principales problemas de salud mental. Asimismo, de acuerdo a un
estudio de Consumo de Sustancias Psicoactivas realizado en el afio 2017 por la
Sedronar, en ese afio hubo un aumento en el abuso de alcohol en jévenes de entre 12 y
17 afios, siendo que uno de cada dos jévenes consumié de manera abusiva. A su vez, del
afno 2010 al afio 2017 se triplicd el consumo de cocaina en jovenes y aumentd un 200%
el consumo de éxtasis, siendo la edad de iniciacion al consumo los 14 afos.

En tal sentido, de acuerdo al Ministerio de Salud de la Naciéon Argentina, los
padecimientos mentales constituyen una de las cinco primeras causas de enfermedad en
América, y se establece que en nuestro pais 1 de cada 3 personas presenta algun
padecimiento de salud mental a partir de los 20 afos. Asimismo, de acuerdo a la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2021), una de cada cuatro personas en el
mundo sufre algun padecimiento mental a lo largo de su vida, lo cual constituye un 25%
de la poblacién general, y la mitad de ellos comienza antes de los 14 afios. Se estima que
la prevalencia de vida de cualquier padecimiento mental en la poblacién mayor de 18
anos de edad en Argentina es de 29,1% (Stagnaro et. al., 2018).

Por lo tanto, se vuelve imprescindible comprender y abordar esta problematica a

partir de intervenciones en lo social, teniendo en cuenta los multiples y divergentes
contextos y realidades que atraviesan a Ixs sujetxs, en pos de construir abordajes

transformadores y garantes de derechos.

4.3 Modelos de abordaje: Disputas y tensiones entre modelos hegemoénicos y

nuevos paradigmas de derechos
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En los dispositivos de salud circulan diferentes ramas de pensamiento y discursos
en torno a la manera en la que es mas pertinente intervenir en los procesos de
salud-enfermedad-atencién. Asi como también, en estos dispositivos coexisten
significados, representaciones y percepciones sociales diferenciales en torno a los
consumos problematicos y a Ixs sujetxs atravesadxs por éstos. En base a ello, en este
apartado se pretenden explicitar los distintos modelos de abordaje existentes en el campo
de la salud para el abordaje de los consumos problematicos, en pos de detectar la
corriente de pensamiento desde la cual derivan las ideas y representaciones de Ixs
profesionales de General Alvarado.

En términos de Belmartino (1987), un modelo alude a una abstraccion de la
realidad que se realiza a partir de tomar los rasgos mas sobresalientes como dominantes
y observarlos dinamicamente entre si, mientras se apoyan y potencian los unos a los
otros, siendo de esta manera eficaces al momento de cumplir su funcién social. En
relacion a los modelos de abordaje, Menéndez (2003) los define como todas aquellas
actividades vinculadas con la atencion de los padecimientos que buscan prevenir,
controlar, aliviar y/o curar un padecimiento determinado.

A lo largo de la historia, se han adoptado diversos modelos de abordaje de los
consumos problematicos, los cuales suelen aparecer entrecruzados y emerger en diferentes
ambitos de la sociedad en expresiones, frases y opiniones sobre las personas atravesadas
por los mismos. Tales modelos fueron surgiendo a partir de las necesidades y posibilidades
de los diferentes conjuntos sociales, mediante procesos econémicos, sociales y culturales
(Menéndez; 2003), y fueron adquiriendo una dinamica y diferenciacion especifica en
relacion al contexto en el que estaban inscriptos.

En este sentido, Spinelli (2010) sostiene que, muchas veces los modelos de
atencion del proceso salud-enfermedad-atencién suelen ser irracionales y generar
desigualdades y exclusion al interior del campo de la salud, lo cual inviabiliza su
universalizacion. En torno a ello, Touzé (2010) plantea que cada modelo ordena los
elementos de la triada sujetx-sustancia-contexto de determinada forma; hace hincapié en
uno u otro elemento y da lugar a caracterizaciones diversas, en base a su propia ideologia.
Es asi que, la gran mayoria de estos modelos, a partir de una mirada direccional y
unilateral, suele considerar un solo elemento como causa central de la problematica, y cada
uno de ellos adquiere un posicionamiento y una manera especifica de nombrar y pensar la
situacion, influyendo directamente en las intervenciones.

De esta manera, se fueron adquiriendo e internalizando a lo largo del tiempo
representaciones sociales diferenciadas en torno a Ixs sujetxs, las sustancias y el consumo,
en base a los distintos modelos de abordaje vigentes en cada momento histérico. En tal

sentido, en el caso de Ixs profesionales que integran los dispositivos de General Alvarado, a
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partir de las entrevistas es posible detectar representaciones variadas en torno a Ixs sujetxs
de intervencion, a los consumos problematicos, a los modelos de abordaje y demas.

Entre algunas de estas representaciones mencionadas con anterioridad, se
destacan la diversidad de formas de identificar a Ixs sujetxs, tales como “pacientes”,
“adictos” y “usuarios”; y a las intervenciones, consideradas por algunxs como “abordajes” y,
por otrxs, como “tratamientos”. A su vez, se ponen de manifiesto diversas interpretaciones
en torno al consumo problematico, siendo considerado por algunxs como “enfermedad”,
mientras que otrxs plantean que el mismo se presenta “cuando la persona no puede
sobrellevar un proyecto de vida” (AT1). En este mismo sentido, con respecto a las
intervenciones, algunxs profesionales sostienen que “..] no tenemos abordajes
estereotipados, sino que es mas desestructurado y lo estructuramos en relacion a la
persona y su realidad” (AT1), mientras que otrxs plantean “[...] aca lo que les decimos es
que la unica forma de tratamiento es grupal, y que el tratamiento tiene que ser grupal”
(PSI2).

Detras de estas diversas representaciones por parte de Ixs profesionales rigen
modelos de abordaje diversos. Entre algunos de ellos, es posible identificar al llamado
abstencionista o prohibicionista, el cual se centra en la sustancia y tiene por objeto la
erradicacion de la misma; vincula al consumo con la enfermedad y la desviacion social
(Carballeda, 2007); apunta al logro de la abstinencia como ideal normativo y promueve la
desintoxicacion para quienes estan atravesadxs por una situacion de consumo. El mismo
prevalece desde finales del siglo XIX hasta la actualidad, utilizando estrategias preventivas,
tales como campaiias publicitarias del tipo “las drogas controlan tu vida'®, y charlas sobre
los efectos de las sustancias. Asimismo, su propuesta terapéutica prioriza la internacion
para dar respuesta a la problematica.

Esta cuestion relativa a la busqueda de la abstinencia, la internacion y la
desintoxicacion, se plasma en algunas de las entrevistas, al plantear Ixs profesionales lo

siguiente:

“[...] Nuestro primer objetivo es la abstinencia absoluta, que eso permite cualquier
tipo de cambio” (PSI3).

‘Hay un tratamiento ambulatorio. Es como una internacion domiciliaria al principio
para descontaminar, desintoxicar o como quieras llamarlo. Y ahi empieza la abstinencia”
(ENF1).

'® Instituto de Investigacion sobre Jévenes, Violencia y Adicciones. Informe 2015. Buenos Aires,
2015.
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“[...] El dispositivo de abordaje es por abstinencia. Es decir, hacemos una internacion
ambulatoria y los pacientes estan internados pero en su casa, solamente salen al
tratamiento” (PSI5).

“[...] Tienen que reconocer que no pueden manejar la sustancia. Por lo tanto, tienen

que establecer un proceso de abstinencia, de dejar de consumir” (PSI2).

Por otro lado, tal como plantea Menéndez (2012), ciertos modelos se encuentran en
pugna con el “prohibicionismo” en relacion a la manera de pensar, disefar e implementar
politicas en materia de consumos problematicos de sustancias. En este sentido, se
identifican varias corrientes que trabajan desde perspectivas distintas, tales como la
Medicina Social Latinoamericana; las perspectivas de salud integral; el modelo de reduccion
de riesgos y dafnos (Romani, 2008; Menéndez, 2012) o, en términos de Camarotti y Kornblitt
(2015), el modelo integral comunitario, el cual surge a mediados de 1980 a través de
actividades puntuales; entre otras.

Estas corrientes sacan el foco de la sustancia y lo colocan en la singularidad del
sujetx y en la necesidad de construir estrategias que garanticen derechos, y surgen como
alternativas para reducir los efectos negativos vinculados al consumo problematico. Las
mismas trabajan desde la flexibilidad de la intervencién, comprendiendo que las personas
estan atravesadas por multiples cuestiones que no pueden ni deben abordarse desde
protocolos estancos. Asi, hacen énfasis en los aspectos cambiantes y dinamicos, en los
fines que se pretenden alcanzar y en el analisis de los elementos que constituyen la
situacion, teniendo en cuenta los recursos humanos y materiales de Ixs sujetxs, su
personalidad, el contexto, entre otras cuestiones importantes (De Robertis, 2006).

A partir de estas corrientes, es posible delimitar un proyecto comun de intervencion
entre Ix profesional, Ix sujetx y la institucion o dispositivo, considerando a Ix profesional
como unx agente de cambios que realiza intervenciones. De esta forma, se establece un
intercambio reciproco de conocimientos, saberes, deseos y necesidades, lo cual se aleja de
la hegemonia disciplinar y da lugar a la justicia epistémica. Es asi que, se interviene desde
la comprension del enfoque de derechos, de la perspectiva de géneros y diversidades y
desde la Medicina Social, en pos de lograr una atencion integral que no solo se enfoque en
lo puramente bioldgico.

En tal sentido, en algunas de las entrevistas realizadas fue posible entrever la

presencia de estas corrientes, al mencionar Ixs profesionales:
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“[...] la idea es, no te digo felicitarlo pero si decirle que estd muy bien que haya
venido, y que esto nos abre la puerta para ver qué podemos hacer en conjunto, porque sino

pasamos a la cosa obligatoria e incriminadora” (PSIQ1).

“[...] Nosotros trabajamos en todo lo que es acceso a derechos, y siempre esta
enmarcado en el campo de la salud. [...] Mucho tiempo trabajamos con las personas un
montdn de otras cuestiones y no directamente el consumo, porque es necesario ordenar

otras cuestiones de su vida para poder abordar ese consumo” (TS1).

En esta misma linea de pensamiento, una de las psicologas plantea:

‘Hay muchas cosas que se juegan cuando se habla de consumo problematico. El
sujeto es un todo, entonces ves violencia de género, cuestiones de vivienda, de

alimentacion, de terminar los estudios y muchas otras” (PSI1).

Estos modelos y corrientes mas integrales parten del ideario de que las personas
son, ante todo, sujetxs de derechos (Romani, 2008; Menéndez 2012), y que el consumo
debe pensarse a partir de la interrelacion entre sustancia, sujetx y contexto. En relacion a

ello, la citada psicéloga menciona:

“[...] En realidad tiene que ver la relacién de la persona con la sustancia. Entonces
para trabajar esa relacién trabajas todo lo otro. O sea, nunca nosotros vamos a trabajar
“¢por qué consumis?”, porque claramente nunca va a salir asi. Entonces, es como tratar de
construir el lazo, ver el trabajo, si le gusta alguna actividad, y empezar a trabajar otras cosas

para que después eso decante a ver por qué se llega a ese consumo” (PSI1).

Este tipo de modelo se promueve mediante la Ley Nacional de Salud Mental, ya que
la misma comprende al usuarix como sujetx de derechos; coloca a los consumos
problematicos en el campo de la salud y propone incorporar aspectos de la reduccion de
dafios en los abordajes realizados en salud. Al mismo tiempo, mediante estos modelos y
corrientes mencionados previamente se pretende desestigmatizar a la sustancia, al sujetx
consumidxr y al consumo, a partir de promover la “normalizacion de las drogas” (Romani,
2008). Con respecto a esto ultimo, en una de las entrevistas se pone de manifiesto la

cuestién de la desestigmatizacién de las sustancias, al mencionar la profesional:
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“[...] No le vamos a decir a un pibe que “esta bien fumarte un porro”, pero si
entendemos que eso no implica necesariamente una problematica. Sino justamente se trata

de ver cuando es una problematica y cuando no” (AT1).

El concepto “Reduccion de Dafos” surge a partir de algunas experiencias
desarrolladas en los afios 80 en ciudades de Europa como Rotterdam, Liverpool,
Amsterdam, etc. En ellas se implementaron acciones como el intercambio de jeringas, la
dispensacion clinica de metadona, entre otras, que iban destinadas a Ixs usuarixs de
sustancias que no podian o no querian dejar de consumir, y también para aquellxs usuarixs
de sustancias inyectables, en pos de prevenir la infeccion por VIH/SIDA y Hepatitis B. De
esta manera, la reduccion de dafos se comprende como una politica social que busca
minimizar los efectos negativos asociados al consumo de drogas, en lugar de ignorarlos o
perseguirlos; sin restarle importancia al peligro asociado al uso de sustancias psicoactivas
(Damin, C y Arrieta, E., 2017). Asi como también, busca prevenir enfermedades
transmisibles, disminuir la mortalidad, favorecer la accesibilidad a los servicios asistenciales
y mejorar la calidad de vida de Ixs sujetos (Sedronar, 2019).

Las politicas de reduccion de dafios pueden asumir la forma de una variedad de
estrategias, tales como programas de mantenimiento y sustitucion opiacea, programas de
administracion médica de drogas, areas de tolerancia al consumo de drogas, trabajo de
calle, educacion e informacién sobre las drogas, distribucién de preservativos, distribucion o
cambio de jeringas, instituciones de “bajo umbral de exigencias” con objetivos intermedios a
la abstinencia, entre otras (Inchaurraga et. al. 2002). En el caso de General Alvarado, el
dispositivo que implementa el modelo de reduccién de riesgos y dafios promueve esta
ultima estrategia mencionada, ya que no se enfoca especificamente en lograr la abstinencia
de Ixs sujetxs, sino mas bien busca problematizar en torno al consumo y reducir los efectos
negativos y las consecuencias que el consumo problematico puede provocar en Ixs mismxs.

Por otro lado, Touzé (2006) identifica al modelo ético-juridico, el cual surge a
principios del siglo veinte bajo la influencia del prohibicionismo en EEUU, y esta basado en
el criterio de legalidad, considerando al sujetx como delincuente y victima al mismo tiempo,
y a la sustancia como protagonista y causa de la problematica. En este sentido, Kornblitt
etal. (2011) agregan que, también se considera que Ixs sujetxs son culpables por
transgredir la ley, y que por ello deben ser castigados. Por lo cual, este modelo tiene a la
sustancia como referente y pone el foco en las medidas legales y penales que van dirigidas
hacia Ixs sujetxs consumidores, quienes son percibidos como “delincuentes” que violan la
ley. De esta manera, “[...] el modelo lleva a la criminalizacion y a la estigmatizacion de los
usuarios” (Kornblitt et.al., 2011, p.11).
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En tal sentido, en algunos discursos se identifican ciertas cuestiones del modelo

mencionado en el parrafo anterior:

“Los adictos son desestructurados en todo sentido: no arrancan en un horario, se
acuestan cuando no les queda consumo, no van a trabajar, roban, hacen todo lo que no se
debe. [...] Los adictos generalmente son el 90% violentos activos [...] son todos mentirosos y
son todos manipuladores, se creen la misma mentira. Manipulas para robar, para que te
crean” (ENF1).

Asimismo, Touzé (2006) identifica también otros modelos, como el médico-sanitario,
surgido en la segunda posguerra y ligado al pensamiento médico-hegeménico, el cual
considera al sujetx un enfermo y al consumo problematico una enfermedad
infectocontagiosa; el psico-social, incorporado en 1960, que se centra en el vinculo del
sujetx con la sustancia y tiene en cuenta el contexto, considerando al consumo problematico
como sintoma de un malestar previo en el medio social del sujetx; el socio-cultural, que
comienza a tener validez a principios de 1970, ve al sujetx como victima y al consumo
problematico fruto de las disfunciones del sistema; y el geopolitico, difundido en 1980,
coloca al traficante como actor principal en la problematica y ve a la sustancia como
enemigo (Touzé, 2006).

En este sentido, el modelo que prevalecié con gran fuerza a lo largo de la historia, y
que aun hoy en dia continta influenciando las estructuras y decisiones que se toman en los
servicios e instituciones de salud, es el médico-hegemodnico. El mismo “es portador de un
discurso que le confiere autoridad y capacidad represiva” (Programa Médicos Comunitarios.
Modulo 1), en el cual el sujetx es considerado siempre un “paciente” (Menéndez, 1985) con
un trastorno, y la enfermedad es algo ajeno a la persona.

El modelo médico-hegemodnico esta sostenido por toda una organizacién social,
politica, ideolégica y econdmica que refuerza y fortalece dicha hegemonia a partir de ideas
que lo avalan vy justifican, excluyendo tantas otras posibilidades de ver y de actuar (Vetere,
2006). A partir del mismo, las intervenciones se realizan siguiendo Unicamente el discurso
del médico, ya que se considera que tiene hegemonia disciplinar; lo cual impide el trabajo
interdisciplinario vital para lograr intervenciones integrales y transformadoras.

Tal como plantea De Robertis (2006), este modelo influyd enormemente en las
intervenciones, ya que se consideraron e incorporaron gran cantidad de sus referencias y
de su terminologia. La autora plantea que, a partir del método psicosocial individualizado,

” o«

Ixs profesionales “trataban” “enfermedades sociales”, otorgando “remedios” a aquellxs
atravesadxs por una carencia o problematica social determinada. A su vez, los objetivos del

tratamiento se definian como curativos, preventivos y promocionales, lo cual refleja también
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el fuerte influjo médico.

En este sentido, en las entrevistas se identifican algunos aspectos de este modelo
vigentes en los dispositivos de General Alvarado, tales como la concepcion de Ixs sujetxs
como “pacientes” con una “enfermedad”, y lo referente a la hegemonia disciplinar. Por lo
cual, a continuacion se plasman algunos de los dichos de Ixs profesionales en los cuales se

logra observar lo mencionado:

“El consumo problematico es una enfermedad crénica por el dafo que te hace al
cerebro. Por el dafio que hace en el corte prefrontal, que es el nucleo accumbens. [...] La
enfermedad es para toda la vida. No es que te vas y te curaste, el deseo de consumo lo vas
a tener siempre. O sea, es una enfermedad crénica porque es una enfermedad de

memorias, y la memoria nunca se borra” (ENF1).

“[...] en general solos no vienen nunca, y la demanda no viene del paciente; de
hecho la anosognosia y la falta de conciencia de la enfermedad es parte del criterio del
diagnostico” (PSI5)

“[...] trabajamos adicciones a lo que sea; hay pacientes que consumen alcohol, hay

pacientes que consumen drogas, hay algunos que consumen todo” (PSI3).

“[...] lo que tiene este dispositivo es una pata que es la prevencién y la promocién y

otra pata que es el tratamiento. [...] Lo que trabajamos mucho es la prevencion” (ENF1).

El posicionamiento de este modelo médico separa al sujetx de la sociedad en la que
vive y del medio en el que interactua, dejando de lado factores explicativos claves al negar
el nivel de analisis social y el vinculo existente entre la salud y las practicas culturales de la
sociedad. De esta manera se pierde de vista y se fragmenta a la persona, al ser humano
como sujetx de derechos, y las personas terminan aceptando tal fragmentacién entregando
sus cuerpos fisicos a saberes cientificos, basados en una asociacion entre lo cientifico y lo
técnico con el bienestar.

Se produce asi un monopolio del saber que diferencia y valora a aquellxs que
“saben” (Ixs profesionales, los cientificos) de quienes “no saben” (Ixs sujetos de la
intervencion) y que deben, por lo tanto, quedar sometidos a la voluntad de Ix profesional.
Asi, estxs ultimxs son colocadxs en un lugar de privilegio por establecer “la verdad” acerca
de los procesos de salud-enfermedad-atencion-cuidado. De esta manera, este modelo se
mantiene a partir de un saber-poder (Foucault, 2018) que esta legitimado y certificado, y

que aleja a Ixs profesionalxs de los conocimientos y saberes populares de Ixs sujetxs.
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En palabras de Ovejero Bernal y Pastor Martin (2001) “[...] el saber no esta, no se
permite que esté al alcance de todos, sino solo al alcance de unos pocos elegidos. El
discurso de la verdad pertenece a aquellos que poseen el poder [...]” (p. 100). Y asi,
manteniendo a Ixs sujetxs alejadxs de la posibilidad de verdad sobre su propio proceso de
salud-enfermedad-atencién, el modelo médico-hegemodnico perpetia su supremacia por
sobre las demas corrientes de pensamiento, generando que Ixs sujetxs deban acudir a “Ixs
expertxs” para poder solucionar sus problematicas. Por lo cual, la hegemonia se presenta
como una resistencia hacia la diversidad de formas de pensar, de saber y de sentir.

Esta cuestidon relativa a la hegemonia disciplinar, al saber-poder y a la verdad en
manos de “Ixs expertxs”, propia del discurso del modelo médico-hegemdénico, ha sido

puesta de manifiesto en las entrevistas, al referir uno de Ixs profesionales:

“[...] una situacion puntual de un paciente que no quiere venir al grupo entonces
viene dos entrevistas de admisién, desaparece dos semanas, después cuando lo mandan al
grupo no va al grupo, y finalmente termina saliéndose con la suya porque tiene una
entrevista individual con un profesional. [...] Entonces siempre lo que les decimos cuando se
ponen asi medios duros es “mira, si vos te quebras una pata y el médico te dice que tenés
que ponerte yeso, tenés que tomar este calmante, vos no lo cuestionas, ¢ por qué aca venis

a cuestionar la decision del profesional de como tiene que ser un tratamiento?” (PSI2).

Esto genera que muchas veces Ixs sujetxs manifiesten cierta incomodidad debido a
la reproduccién de una relacidon poco empatica y alejada de lo receptivo entre profesional y
sujetx de intervencion. Lo cual puede implicar, a su vez, que dichxs sujetxs terminen
alejandose de los dispositivos de abordaje y, por ende, del acceso y garantizacién de sus
derechos. En torno a esta distancia entre profesional y sujetx, la trabajadora social
entrevistada menciona que, “[...] muchas veces en turnos médicos entramos con ellos
porque no quieren ir solos al psiquiatra o porque no entienden la devolucién que les dan”
(TS).

Asimismo, la psicéloga perteneciente al mismo dispositivo que la mencionada

trabajadora social, plantea al respecto:

“‘Nos ha pasado que hemos ido a acompafar en entrevista de nifiez porque la
persona no entendia, entonces fuimos acompanando esa entrevista para ver si quedaba
todo claro” (PSI1).

A partir de estos planteos, es posible entrever una notoria diferencia en relacion a

las intervenciones llevadas a cabo desde modelos hegemonicos, prohibicionistas y
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punitivistas, y aquellas llevadas a cabo desde modelos o corrientes mas integrales. Hoy en
dia, estos distintos modelos coexisten en los dispositivos e instituciones de salud, y muchas
veces se tensionan e incluso se encuentran en disputa.

Los modelos de corte sanitarista, prohibicionistas y punitivistas que cobraron fuerza
y hegemonia a lo largo del tiempo, al posicionarse desde una mirada unidireccional y
jerarquica, generan discriminacién y exclusién y, por ende, constituyen una barrera en la
accesibilidad a los derechos fundamentales de las personas. Asimismo, para estos modelos
la politica en salud mental se centra en la “enfermedad” y no precisamente en la
construccion de salud (Angelini, 2014), generando que dicho sistema funcione de manera
desintegrada del de salud en general. Es por ello que, se vuelve fundamental remarcar la
importancia de llevar a cabo abordajes e intervenciones desde modelos integrales, que
sigan los principios de la atencion primaria de la salud, contemplen la perspectiva de
géneros y de derechos, y que den lugar a la escucha activa de ese otrx como sujetx de

derechos.

4.4 Dispositivo: consideraciones conceptuales

En la actualidad, existen en nuestro pais 770 dispositivos que abordan situaciones
de consumos problematicos. Entre ellos, se encuentran las Casas de Atenciéon vy
Acompafiamiento Comunitario (CAAC); los Dispositivos Integrales de Abordaje Territorial
(DIAT); los Dispositivos Territoriales Comunitarios (DTC); las Casas Comunitarias
Convivenciales (CCC); los Centros de Asistencia Inmediata (CAl); y las Instituciones
Conveniadas (IC). En el caso del Partido de General Alvarado, dentro del cual se enmarca
esta investigacién, cuenta con tres dispositivos de abordaje de consumos problematicos: el
DTC Sedronar; el Centro Provincial de Atencién a la Salud Mental y los Consumos
Problematicos, comunmente llamado CPA; y el SAMA (Servicio de Abordaje Municipal de
Adicciones). Los mismos seran desarrollados en el apartado siguiente.

Partiendo de ello, se adhiere a una definicion de dispositivo en los términos de Fanlo
(2011), como aquel que emerge ante algun acontecimiento que los hace aparecer, y “su
emergencia siempre responde a un acontecimiento histéricamente particular” (Fanlo, 2007).
De esta manera, es menester agregar los aportes de Fernandez (2008), quien establece
que los dispositivos institucionales reproducen o producen imaginarios sociales y
formaciones socio-histéricas (Hermida, Stefani, 2020).

Tal como establece Fanlo (2007), este término suele ser utilizado de diversas
maneras, tanto como un concepto general, como para hacer referencia a distintas
instituciones, tales como la carcel, la fabrica, la escuela, el hospital, el cuartel, entre otras; a

disposiciones arquitectonicas (panodptico); a discursos; procedimientos; reglamentos, etc. Al
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aludir al mismo no se refiere solamente a practicas discursivas, sino que también a las no
discursivas, y la relacion entre éstas resulta un requisito excluyente.

En este sentido, los aportes de Michel Foucault respecto de los dispositivos de la
modernidad remiten a que los mismos han tenido como objeto la normalizacion de las
poblaciones, de los sujetos, los pueblos e incluso de los deseos (Hermida, Stefani, 2020).
En términos de Fanlo (2011), Foucault (1984) define al dispositivo como “un conjunto
decididamente heterogéneo, que comprende discursos, instituciones, instalaciones
arquitecténicas, decisiones reglamentarias, leyes, medidas administrativas [...] en resumen,
los elementos del dispositivo pertenecen tanto a lo dicho como a lo no-dicho. [...] es la red
que puede establecerse entre estos elementos.” (Fanlo, 2011, p.1).

Tal como sostienen Hermida y Stefani (2020), cada dispositivo establece ciertos
regimenes en pos de visibilizar determinadas cosas y de lograr el ocultamiento de ciertas
otras. Establece o “dispone” condiciones acerca de lo que es posible de visibilizar y
enunciar, y sobre los saberes que es posible construir. De esta manera, el dispositivo
inscribe en Ixs sujetxs y en sus cuerpos un modo y una forma de ser, un conjunto de
saberes, de praxis, instituciones y demas, en pos de orientar y dar sentido a los
comportamientos, gestos y pensamientos de Ixs individuxs.

Lo que define al mismo y lo que lo distingue de la institucién, de acuerdo a Fanlo
(2011), es la relacion o red de saber/poder en la que se inscriben la escuela, el cuartel,
convento, hospital, carcel, fabrica, etc. Por lo que, puede establecerse entonces que un
dispositivo es una red de saber-poder que se establece entre los distintos componentes
institucionales, sistemas de normas, formas de comportamiento, procesos econdmicos y
sociales, etc. Un juego de relaciones discursivas y no discursivas que incluye decisiones,
leyes, medidas administrativas, enunciados de distinta indole que circulan dentro de dicha
relacion.

En este sentido, lo que se encuentra en juego en esa relacion de saber-poder, es un
poder que requiere de cierto orden para poder funcionar, y también determinados saberes
que describan, expliquen, legitimen, aseguren o respalden la autoridad de ese poder, para
poder funcionar de una manera y no de otra. Asi, los dispositivos asignan a unx sujetx para
que garantice la veracidad del discurso, en base a ciertos derechos adquiridos por
competencia, saber y trayectoria, los cuales validan su practica y producen efectos de
saber-poder.

Tal es el caso del médico y el paciente, donde los discursos y practicas del primero
son validados como verdaderos por los ambitos institucionales que lo constituyen, como el
hospital, la facultad de medicina, el consultorio, etc., produciendo asi efectos de
verdad-poder que influyen en el sujetx de intervencion (Fanlo, 2011). Por lo cual, en esta red

de relaciones existe una determinada forma de ejercicio del poder y de configuracion del
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saber, los cuales posibilitan determinados efectos de verdad y realidad; y asi Ixs sujetxs
terminan quedando ancladxs a esos efectos de saber/poder.

Por otro lado, se vuelve interesante traer a consideracion los aportes de Fernandez
(2008), quien sostiene que existen formas distintas de comprender la nocién de dispositivo.
Encontrando, por un lado, a la perspectiva foucaultiana mencionada con anterioridad, la
cual considera que hay dispositivos “ya dados” y, por el otro, a aquella que considera que es
posible construir y disefar dispositivos institucionales y comunitarios, a través de los cuales
sea posible romper con las légicas imperantes en los imaginarios, cuerpos y deseos. En
base a ello, en esta investigacion se adhiere a esta ultima perspectiva acerca de la nocién
de dispositivo, ya que la misma abre la posibilidad de hacer frente a los efectos
normalizadores de los dispositivos institucionales (Hermida, Stefani, 2020).

Al mismo tiempo, Fanlo (2011) explica que los dispositivos se reconstruyen
constantemente, por lo que no utilizan los mismos mecanismos ni producen siempre el
mismo resultado; y asi van produciendo diferentes tipos de subjetividades en cada momento
historico. A su vez, no todxs Ixs sujetxs atraviesan el dispositivo de la misma manera, ya
que, si bien los dispositivos son los que inscriben reglas y procedimientos en los cuerpos de
Ixs sujetxs, quienes determinan cémo aplicarlas en base a cada situacion, son Ixs propixs

sujetxs.

4.4.1 El partido de General Alvarado y sus dispositivos de abordaje de consumos

problematicos

El partido de General Alvarado se encuentra ubicado al Sudeste de la provincia de
Buenos Aires, limitando con el partido de General Pueyrredén; el de Balcarce y el de
Loberia. EI mismo abarca las localidades de Miramar, que es su ciudad cabecera;
Otamendi; Mechongué; Mar del Sud y Centinela del Mar.

De acuerdo a los datos provistos por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(Indec)", en base al censo del afio 2022, el partido de General Alvarado cuenta con una
poblacion total de 45.597 habitantes, la cual se encuentra distribuida entre los quince
barrios de las anteriormente mencionadas localidades que integran el distrito. Estos barrios
son: Centro, San Martin, La Palma, El Progreso, El Paraiso, Los Pinos, Las Flores,
Aeroparque, Los Patricios, Las Lomas, Parquemar, Parque Bristol, Arenas de Oro, Villa Golf
y Copacabana.

En este sentido, en relacion a la tematica de estudio de esta investigacion, General

Alvarado cuenta con tres dispositivos de abordaje de consumos problematicos, siendo estos

7 https://www.indec.gob.ar/
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el Centro Provincial de Atencién a la Salud Mental y los Consumos Problematicos (CPA); el
Dispositivo Territorial Comunitario (DTC) Sedronar; y el Servicio de Abordaje Municipal en
Adicciones (SAMA).

A partir de las entrevistas, se identifica que cada uno de estos dispositivos
implementa modalidades de trabajo diferentes. Entre algunas ellas, se identifican los
abordajes grupales; los abordajes individuales; las llamadas por Ixs profesionales
“internaciones domiciliarias”; los talleres de diversa indole; las visitas domiciliarias; la
busqueda de la abstinencia como principal objetivo; el abordaje de otras cuestiones que
interfieren en las vidas de Ixs sujetxs mas alla del consumo, entre otras.

Por su parte, en relacion a la poblacion del distrito con la que trabajan estos
dispositivos, se plantea que la misma presenta caracteristicas distintas; es de clases
sociales diversas; de rangos etarios también variados, que vive en diferentes contextos, que
pertenece a distintos Barrios, tales como Aeroparque, Marin, Centro, Belgrano, entre otros.
En base a ello, a continuacién se procede a caracterizar a cada uno de los mencionados

dispositivos.

-Centro Provincial de Atenciéon a la Salud Mental v los Consumos
Problematicos (CPA)

Los Centros Provinciales de Atencién a la Salud Mental y los Consumos
Problematicos (CPA) dependen del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires,
mediante la Subsecretaria de Atencién a la Salud Mental, los Consumos Problematicos y
las Violencias en el ambito de la salud publica. En la actualidad, en la provincia de Buenos
Aires funcionan aproximadamente 183 CPA, los cuales se encuentran distribuidos en las 11
regiones sanitarias de dicha provincia.

Los mismos son abiertos a la comunidad, son publicos y gratuitos, y se encuentran
enmarcados dentro de la politica publica en el area asistencial. Tal como se establece en la
pagina web del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires'®, los CPA son
dispositivos publicos de salud, de atencidn y cuidado, con base territorial y comunitaria en
los que se brindan prestaciones de tipo ambulatoria. Su propdsito principal es prevenir,
detectar y/o diagnosticar problematicas vinculadas con la salud mental, promoviendo y
desarrollando procesos de atencidén ante padecimientos de salud mental y de violencia que
se presenten en el ambito de la salud publica.

Asimismo, la pagina del Ministerio establece que cada CPA debe contar con un

equipo interdisciplinario integrado por disciplinas propias de la psicologia, la psiquiatria, el

'® https://www.ms.gba.gov.ar/sitios/saludmental/
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trabajo social y la enfermeria; asi como también estar compuesto por talleristas, operadores
y/o acompafantes terapéuticxs, etc. A partir de ello, se promueven acciones tendientes a
generar sistemas de apoyo orientados a la continuidad de los cuidados, en articulacion con
diferentes dispositivos de la red como los Centros Comunitarios, Hospitales Generales,
Unidades Residenciales, etc.

En lo que respecta a General Alvarado, la actual coordinadora del dispositivo, quien
es psicologa y forma parte del mismo desde sus inicios, menciona que este comienza a
funcionar en el distrito en noviembre de 1994 como un “Centro Preventivo”. En ese
entonces, tal como su nombre lo indica, se llevaban a cabo Unicamente tareas de
prevencion, sin poder brindar asistencia a la poblacién; por lo que, ante aquellas situaciones
requerian intervencion, se realizaban derivaciones al CPA de la ciudad de Mar del Plata.

En sus inicios, el dispositivo se ubicaba en una oficina céntrica de la ciudad de
Miramar, a la cual concurria la poblacién de General Alvarado con el fin de obtener
informacion y asesoramiento en torno al consumo problematico. En torno a ello, la directora
del dispositivo plantea que, mayoritariamente quienes se acercaban al mismo eran
familiares y/o amigxs de una persona con consumo problematico, y no directamente Ixs
sujetxs atravesadxs por este. Ante ello, Ixs profesionales se encargaban de orientar y
asesorar a las personas en base a cada situacion.

A su vez, en las entrevistas se menciona también que en ese entonces se llevaban a
cabo charlas informativas y preventivas en torno a los consumos problematicos en distintos
puntos del distrito, tales como las escuelas, los barrios, las iglesias, el centro de la ciudad,
en el ambito religioso, en el laboral, etc. Y también, en articulacién con la Direccion de
Deportes del Distrito, y con el objetivo de informar a la poblacién de General Alvarado
respecto a este nuevo dispositivo, se llevaron a cabo diversas actividades ludicas vy
recreativas en la ciudad.

En mayo de 1998, continuando con la parte preventiva, se incorpora también la parte
asistencial y pasa a ser llamado “Centro Preventivo Asistencial” (CPA); el cual estaba
compuesto por psicologxs, operadores, una enfermera y una abogada. En dicho afo, el
dispositivo se muda a una casa ubicada en la calle 19 entre 30 y 32, en la cual comenzaron
a brindar por primera vez “asistencia” a la poblacion de General Alvarado con consumo
problematico. Luego, continuando con lo planteado por la actual directora, el dispositivo
comienza a funcionar en el Hospital Municipal “Marino Cassano” de la ciudad de Miramar;
sin embargo, al contar con un espacio y franja horaria reducidos, debieron distribuir la
atencion entre los diversos CAPS de la ciudad. De esta manera, las intervenciones se
realizaban en los CAPS de los barrios Parquemar, Las Flores, Belgrano y Oeste.

En la actualidad, el dispositivo se encuentra ubicado en la calle 21 N° 1617, en el

centro de la ciudad de Miramar, y lleva el nombre de “Centro Provincial de Atencién a la
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Salud Mental y los Consumos Problematicos”. Este dispositivo es el unico en el distrito a
nivel provincial al cual le compete el abordaje tanto de cuestiones de salud mental en
general como de violencia institucional en el ambito de la salud publica. Aunque, en base a
lo planteado por Ixs profesionales, tanto por decision del equipo como del Ministerio de
Salud de la Provincia, se intenta priorizar el abordaje de los consumos problematicos.

Tal como se plantea previamente, el Ministerio de Salud de la Provincia establece
que cada CPA debe estar constituido por un equipo interdisciplinario, con disciplinas de
diversa indole. Sin embargo, en el caso de General Alvarado, el mismo esta integrado por
su coordinadora, que es psicologa; otrxs tres psicologxs; 4 enfermerxs; 1 operadora
terapéutica y una administrativa. Por lo cual, al no contar con las disciplinas del trabajo
social y de la psiquiatria, se realizan articulaciones y/o derivaciones con el Servicio Social y
con el area de Salud Mental del Hospital.

En torno a ello, en las entrevistas se plantea que, cada unx de estxs profesionales
desarrollan distintas funciones dentro del dispositivo. La coordinadora es quien se encarga
de la gestion del mismo y de mantener articulacién e intercambio con la Provincia; y Ixs
otrxs psicologxs son quienes coordinan los grupos y efectian terapias individuales en
situaciones puntuales que asi lo requieran. Por su parte, la administrativa es la encargada
de recibir, informar y brindar turnos a las personas que se acercan al dispositivo; de
intercambiar comunicacién con los organismos que derivan a Ixs sujetxs al dispositivo; de
completar formularios y planillas con las prestaciones vy talleres realizados; de llevar a cabo
estadisticas sobre las personas usuarias del dispositivo; de responder consultas telefénicas
y de redes sociales; entre otras cuestiones. Con respecto a Ixs enfermerxs, se encargan de
brindar talleres y charlas de prevenciéon en escuelas y demas lugares del distrito, tanto
sobre consumos problematicos como de otras cuestiones de salud mental; y también de
coordinar los grupos de familia y el de admision.

El principal objetivo de este dispositivo es el logro de la abstinencia. Para tal fin, se
trabaja de manera grupal con tres grupos diferenciados que se dividen en “fases”, de
acuerdo a la situacién en la que se encuentre cada persona con respecto al consumo. En
este sentido, a partir de los planteos de Ixs profesionales, se identifican: la Fase de
Admision, en la cual se llevan a cabo dos o tres entrevistas individuales “de primera
escucha” para conocer la situacién de la persona, el motivo por el que concurre al
dispositivo, si cuenta con red familiar, el tipo de consumo que tiene, etc; la Fase 1, en la cual
se intenta que las personas “puedan tomar conciencia de la enfermedad y sostener la
abstinencia a la droga” (PSI2), ya que Ixs profesionales plantean que al comienzo las
personas no reconocen o no aceptan que tienen una problematica con el consumo.

Luego, una vez que logran “tomar conciencia de ello” y sostener la abstinencia,

pasan a la fase 2, en la cual se trabaja en torno a la “desintoxicacion” y la “rehabilitacion” de
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la persona, asi como también en torno a la ansiedad y demas cuestiones que puedan surgir
como causa de la abstinencia. Finalmente, cuando consideran que la persona logra
sostener la abstinencia por un tiempo prolongado, y “cuestionar sus antiguos habitos”,
puede pasar al grupo de fase 3. Esta ultima es una “fase de sostenimiento”, en la que “se
trabaja sobre la personalidad adictiva” (PSI2). Ademas, la coordinadora plantea que, a
veces Ixs sujetxs necesitan abordar otras cuestiones personales que no se vinculan con la
dinamica del grupo, por lo que ante estos casos se llevan a cabo terapias individuales con
Ixs psicologxs del dispositivo.

A su vez, este dispositivo también implementa “grupos de familia”, a los cuales
concurren Ixs familiares y/o redes de apoyo de las personas que se encuentran en situacion
de consumo problematico. En los mismos, dichas personas se expresan libremente y
comparten sus sentimientos con el grupo, y Ixs profesionales les brindan herramientas para
gue puedan implementar en la cotidianeidad de sus hogares. En términos de uno de sus
profesionales “el tratamiento no es solamente para la persona que consume, sino que
necesitamos que se hagan cambios en el sistema familiar para que ese tratamiento pueda
ser viable y sostenerlo a largo plazo” (PSI2). En este sentido, si bien la contencion y el
acompafamiento familiar son muy importantes, se plantea que no todas las personas
cuentan con redes de apoyo; lo cual dificulta mucho mas el logro del objetivo.

Por otro lado, dado que a este dispositivo le compete también el abordaje de otras
problematicas de salud mental, su coordinadora plantea que el mismo trabaja con aquellxs
sujetxs que, por la normativa en materia de Salud Mental que prohibe las instituciones de
internacidn monovalentes, son externalizadxs de las mismas. En este caso, el CPA se
encarga de articular con Ixs profesionales que la persona requiera para que pueda continuar
con un tratamiento ambulatorio; de buscarle un lugar para residir en caso de que no lo
tenga; de insertarlx en actividades artisticas o recreativas en el lugar donde reside; de
vincularlo con su familia o redes de apoyo, etc.

En relacién a la llegada de Ixs sujetxs al dispositivo, una de Ixs profesionales

plantea:

“Suelen llamar para pedir turno o para preguntar como funcionamos, y por teléfono
consultan mucho. [...] Por su cuenta es poca la poblacion que va, porque el usuario de
consumo problematico es como que no tiene conciencia de enfermedad ni de situacion. Es
raro que venga él por su cuenta a pedir ayuda. Generalmente si no son derivados de
algunos organismos, es la familia la que primero viene a consultar, y por eso también

tenemos el grupo de familia” (PSl4).

En torno a ello, en las entrevistas se menciona que las principales instituciones u
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organismos que realizan derivaciones a este dispositivo son, el Juzgado, el Patronato de
Liberados, la Secretaria de Nifiez y el Hospital Municipal. En el caso del Juzgado, este
organismo articula con el dispositivo mediante “oficios”; es decir, se contactan por correo
electrénico para informar sobre una derivacion, y luego el CPA envia informacién sobre la
asistencia de Ixs sujetxs, su evolucién y demas cuestiones pertinentes. Con respecto al
Patronato de Liberados, Ixs sujetxs llegan al dispositivo ante una medida dispuesta por un
juez para su excarcelacion. Ante ello, el Patronato informa al CPA la derivacion y la
situacion de la persona por correo electronico, y Ixs profesionales deben otorgar a Ixs
sujetxs una “constancia” de asistencia con fecha, horario, nombre y firma de Ixs mismxs.
Por su parte, con la Secretaria de Nifiez también se mantiene comunicacién por correo
electrénico para informar el motivo de derivacién; y, con el Hospital, dado que se realizan
derivaciones tanto del CPA al Hospital como al revés, se mantiene una mayor
comunicacion.

Los principales motivos por los cuales Ixs sujetxs son derivados a este dispositivo
son, situaciones de violencia familiar por parte de personas en situacion de consumo
problematico, derivadxs del Juzgado; por cuestiones de tutela o de abrigos, derivadxs de la
Secretaria de Nifiez; ante personas en situacion de libertad condicional o arresto
domiciliario con consumo problematico, del Patronato de Liberados; ante sujetxs que llegan
a la guardia en situacién de consumo, del Hospital, entre otros. En torno a ello, uno de Ixs
profesionales plantea que, muchas veces estas derivaciones se terminan convirtiendo en un
“proceso burocratico”, ya que las personas concurren al dispositivo con la Unica intencién de
“dejar conformes” a estos organismos, sin tener una verdadera intencion de abordar la
situacién de consumo.

A su vez, también se articula con el Dispositivo Territorial Comunitario (DTC)
Sedronar de General Alvarado, con el cual se mantiene comunicacion permanente a través
de un grupo de Whatsapp, en el que intercambian informacion, propuestas e ideas sobre la
situacion de Ixs sujetxs. A partir de ello, se genera una vinculacién entre dispositivos que
tienen diferentes abordajes, lo que permite que cada sujetx pueda tener la posibilidad de
elegir aquel que mas se adecue a sus necesidades y deseos.

Finalmente, en base a los términos utilizados por Ixs profesionales, en este
dispositivo se logran identificar algunos de los modelos de abordaje desarrollados en el
apartado anterior. De esta manera, a partir de plantear a la abstinencia como principal
objetivo del dispositivo; de utilizar términos como “desintoxicacion”, y de implementar
estrategias de corte preventivo, se identifica al modelo abstencionista. Asimismo, al hablar
de consumo problematico en términos de “enfermedad”, de Ixs sujetxs en términos de
“pacientes” y/o “enfermos”, y de plantear conceptos como “historia clinica” y “tratamiento”,

se identifican al modelo médico y, vinculado a este, al médico-sanitario (Touzé, 2006). Y
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también, en algunas de las entrevistas, se evidencia la hegemonia disciplinar caracteristica

1

de este modelo médico, al manifestar uno de Ixs profesionales: “;por qué aca venis a
cuestionar la decision del profesional de cémo tiene que ser un tratamiento?” (PSI2), ante el
cuestionamiento de ciertxs sujetxs que no estan de acuerdo con la modalidad de abordaje
grupal.

A su vez, también se logran evidenciar ciertos rasgos caracteristicos del modelo
definido por Touzé (2006) como ético-juridico, en planteos tales como “[...] vienen con una
idea de que ellos pueden controlar. [...] Uno no tiene control sobre su relacién con la
sustancia” (PSI2). En estos casos, Ixs sujetxs son pensados de manera desarticulada de la
sustancia, otorgandole a esta cierto protagonismo y quitandoles a Ixs sujetxs la
responsabilidad por sus actos.

Por otro lado, en contraposicion a ello, también se distinguen en los discursos
algunos de los actuales lineamientos de la Ley Nacional de Salud Mental. En tal sentido, se
evidencian dichos como “ahora en realidad se los llama usuarios, no pacientes” (PSl4); asi
como también, “[...] por la nueva ley de salud mental los pacientes tienen que estar
externalizados de los manicomios. Entonces otra de las funciones que tenemos es ayudar a
aquellos usuarios que son externalizados de los monovalentes, a que encuentren toda una
red de contencion en su lugar de origen” (PS|4).

De esta manera, se puede inferir que, en este dispositivo el modelo de abordaje es
de corte mas médico hegemodnico y abstencionista; aunque cabe destacar que, a partir de lo
mencionado en el parrafo anterior, se evidencia que comienzan a incorporarse y
reproducirse dentro del mismo algunas actualizaciones en materia de salud mental y

consumos problematicos.

- rvici Abordaje Municipal en Adiccion AMA

El SAMA emerge y es traido al distrito a partir de un dispositivo privado de
consumos problematicos de la ciudad de Mar del Plata, llamado “La Rhed”. Tal como
plantea su actual coordinador, quien es licenciado en enfermeria, este dispositivo surge en
General Alvarado a partir de un proyecto que él mismo presenta al Municipio luego de
realizar una pasantia de capacitacion por el dispositivo de Mar del Plata. En tal sentido, en
el ano 2014 este profesional organiza una charla informativa abierta a la comunidad en el
Teatro Abel Santa Cruz de Miramar, con el objetivo de dar a conocer la modalidad de trabajo
de este dispositivo, sus propuestas y demas cuestiones. Luego de ello, el proyecto es
aceptado y comienza a funcionar en el distrito en junio de 2016, siendo de gestién publica 'y
gratuito.

Desde ese entonces y hasta la actualidad, el SAMA cuenta con una sede en
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General Alvarado que se encuentra ubicada en la calle 52 y 3 de la ciudad de Miramar,
dentro del CIC del Barrio Marin. El dispositivo, de acuerdo a lo planteado por su
coordinador, esta integrado por sus dos directores, quienes son psicélogxs, magisteres en
drogodependencia y especialistas en “adicciones”, y quienes dirigen el mencionado
dispositivo “La Rhed” de Mar del Plata; por 1 secretaria, que es estudiante avanzada de
Trabajo Social; 1 coordinador enfermero; 2 psicélogas; 1 profesora de yoga y 1 médico
psiquiatra especialista en “adicciones” que pertenece al dispositivo de Mar del Plata, con el
cual articulan.

En este dispositivo, de acuerdo a los dichos de Ixs profesionales que lo integran, el
consumo problematico es considerado una “enfermedad mental” y/o “enfermedad cronica”.
Por lo cual, plantean que el principal objetivo del mismo es el logro de la abstinencia
absoluta. En torno a ello, tanto Ixs profesionales como la pagina de Facebook del
dispositivo’®, establecen que las estrategias propuestas por el mismo se encuentran
orientadas a trabajar en la prevencion, la orientacién y el tratamiento en sus diferentes
niveles. Con respecto a la prevencion, este dispositivo implementa charlas y talleres
preventivos en las diversas escuelas del distrito sobre los consumos problematicos y sus
consecuencias. A su vez, con respecto a la orientacién, se promueve el desarrollo de
eventos deportivos, culturales y recreativos que orientan e informan a la poblacion sobre el
tema.

Por su parte, en relacion a la estrategia de tratamiento, Ixs profesionales plantean
que se lleva a cabo un “tratamiento ambulatorio integral en adicciones”, en el cual se
implementa la “internacion domiciliaria” como modalidad de abordaje. Dicha internacién es
explicada de la siguiente manera por una de Ixs profesionales: “los pacientes estan
internados pero en su casa y solamente salen al tratamiento. No tienen manejo de llaves ni
de dinero, no pueden salir y no pueden recibir visitas. Al comienzo es asi, porque se trata de
mantener la abstinencia” (PSI5). En tal sentido, Ixs profesionales explican que dicha
internacion se lleva a cabo unicamente al comienzo del tratamiento, y solamente con
aquellxs sujetxs que pueden llevarla a cabo, teniendo en cuenta el contexto en el que viven,
si tienen trabajo en blanco, si cuentan con redes de apoyo, y demas factores determinantes.

A su vez, el dispositivo cuenta con diferentes espacios, tales como talleres de
diversa indole, grupos terapéuticos, terapias individuales y clases de yoga. En relacion a los
talleres, se desarrollan el de “Asertividad”, en el cual se trabajan posiciones de
comunicacion como la pasividad y la agresividad a través del role-play; el de “Manipulacion,
mentira y control de la ira”, en donde se trabajan las tematicas propias del nombre, tanto a

través del role-play como del mindfulness; y el “Taller de familias”, en el cual se brindan

19 https://www.facebook.com/samamiramar/
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herramientas y apoyo a los familiares y/o redes que acompanan a Ixs sujetxs.

En relacion a los grupos terapéuticos, se llevan a cabo dos veces por semana, y en
ellos “[...] se hablan diferentes problematicas respecto al consumo y se van trabajando por
confrontacion. La psicéloga que esta a cargo dirige quién habla y da devoluciones, y se van
confrontando entre ellos” (PSI5). Y, con respecto a las terapias individuales, estas se
implementan una vez por semana. A su vez, tal como plantean Ixs profesionales, el
dispositivo lleva a cabo “Talleres vinculares”, en los cuales participan Ixs sujetxs usuarixs
junto con sus familiares y/o redes de apoyo y Ixs psicologxs del dispositivo, y en ellos se
trabajan los vinculos y demas cuestiones especificas de cada persona.

Por otro lado, Ixs profesionales plantean que, existen situaciones en las cuales la
psicoterapia no es suficiente para poder abordar los “sintomas de las adicciones”, entre los
cuales mencionan a la ansiedad, las alucinaciones, dificultades para dormir, problemas
alimenticios, entre otros. Entonces, ante estas situaciones, interviene el psiquiatra del
mencionado dispositivo de Mar del Plata para medicar a Ixs sujetxs con psicofarmacos
especificos, y luego mantiene un encuentro semanal con Ixs mismxs para ir regulando la
medicacion. En este sentido, uno de Ixs profesionales plantea: “[...] el psiquiatra es
especialista, porque las benzodiacepinas como son el clonazepam, el valium y demas,
tienen un alto poder de adiccion. Entonces no se trabaja con esos psicofarmacos, sino que
se trabaja con otros que no generan adiccion” (ENF1).

Por su parte, en torno a Ixs sujetxs de intervencion, en las entrevistas se hace
mencién que, si bien se trabaja con personas de caracteristicas diversas, se plantea que un
gran porcentaje de Ixs sujetxs son de bajos recursos; en su inmensa mayoria varones; de
edades muy variadas, que van desde los catorce anos hasta los sesenta y ocho; y
pertenecientes a distintos Barrios del distrito, entre los que se menciona principalmente al
Barrio Marin, que es en el cual se ubica la sede del SAMA, y también a los Barrios
Aeroparque, Las Flores y Centro. A su vez, se plantea que muchas veces estxs sujetxs no
finalizaron la escuela, ya sea la primaria o la secundaria. Por lo cual, ante esta situacién, el
dispositivo incentiva a Ixs sujetxs a que puedan finalizarla a través del Plan Fines (Programa
de Finalizacion de Estudios Primarios y Secundarios).

En base a lo planteado por Ixs profesionales, la llegada de Ixs sujetxs al dispositivo
suele ser, en principio, a través de una llamada telefénica para pedir una entrevista. A partir
de ello, la persona encargada de las tareas administrativas les indica el dia y el horario en el
que deben concurrir al dispositivo para la entrevista de “admision”, y se les solicita que
vayan acompafiadxs. Luego de ese primer encuentro, se les brinda un “diagndstico” v,
desde ese mismo dia, ya pueden comenzar con el tratamiento y a asistir a los diversos
grupos y talleres.

Por lo general, la gran mayoria de Ixs sujetxs que llegan al dispositivo lo hacen
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acompafadxs por familiares y/o redes de apoyo que problematizan la situacion, tal como
manifiestan Ixs profesionales. En este sentido, establecen que quienes cuentan con estas
redes de apoyo son quienes mas se “recuperan”, ya que tienen cierta contencién vy
acompafamiento que facilita dicho proceso. Asimismo, algunas personas se acercan a la
sede por su cuenta o llaman por teléfono para pedir informacién; aunque, tal como plantean
Ixs profesionales, estos casos son excepcionales y ante situaciones criticas especificas.

En términos de una de Ixs profesionales: “[...] es muy raro que el paciente sélo sea
el que llame directamente. A veces pasa que llaman porque se asustan o porque pasé algo
diferente a la cotidianidad del consumo, que eso es como una lucecita de conciencia para
pedir ayuda” (PSI3). En el caso de estxs sujetxs que concurren al dispositivo solxs y por su
propia voluntad, Ixs profesionales plantean que, por lo general, cuando aparece la
“sintomatologia de la abstinencia”, terminan abandonando.

Entonces, en base al analisis efectuado de las entrevistas, es posible inferir que en
este dispositivo se implementa un modelo de abordaje abstencionista y de corte
médico-hegemodnico. Esto es asi, ya que, tal como se menciona previamente, el principal
objetivo del mismo es el logro de la abstinencia absoluta, a partir de promover la modalidad
de “internacion domiciliaria” en aquellos casos en que es posible implementarla. Al mismo
tiempo, se evidencia el fuerte influjo del modelo médico en las terminologias utilizadas por
Ixs profesionales, tales como “enfermedad”; “pacientes”; “internacion”; “anosognosia”;
“historia clinica”; “sintomas”; “tratamiento”; “diagnéstico®; “dar de alta”, entre otras.

Por otro lado, también es posible reconocer la presencia del modelo ético-juridico
(Touze, 2006; Kornblit et.al. 2011), a partir del cual se llevan a cabo estrategias preventivas
para divulgar las “terribles” consecuencias que genera el consumo de sustancias,
mostrando sus efectos nocivos y las penas existentes por cultivar, producir, distribuir,
vender, usar y poseer las mismas (Kornblit et.al., 2011). En tal sentido, en este dispositivo
se implementan charlas “preventivas” en las escuelas, en las cuales participan Ixs sujetxs
que fueron “dados de alta” para contar sobre su situacion en el momento de consumo, y
sobre los dafios y las consecuencias provocadas por el mismo en todos los ambitos de sus
vidas. A su vez, el modelo ético-juridico busca el “control” a través de una légica punitiva, y
ello se identifica en este dispositivo cuando, al interior del mismo, se observan laminas
pegadas en las paredes con palabras y frases tales como “frenar impulso”, “control”,
“impulsividad”, “brutalidad”, “no creerse el duefio de la verdad”, “callarse”, “hacer caso’, las

cuales son realizadas por Ixs propixs sujetxs en los talleres.

Dispositivo Territorial Comunitario (DTC) Sedronar

La Secretaria de Politicas Integrales sobre Drogas de la Nacién Argentina
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(SEDRONAR) es el organismo a cargo de coordinar politicas publicas enfocadas en la
prevencién, atencion, asistencia y acompafiamiento de personas con consumos
problematicos de sustancias, en todo el territorio nacional.?

El Dispositivo Territorial Comunitario (DTC) Sedronar de General Alvarado
comienza a funcionar en el afio 2021, estando dirigido hasta la actualidad por la Direccion
de Salud Mental de la Municipalidad de General Alvarado, a partir de una co-gestién
nacional. Tal como plantean Ixs profesionales, el mismo esta destinado a toda la
poblacion que se encuentra atravesando por una situacion de consumo problematico,
mediante el desarrollo de una politica publica que se orienta al abordaje de los consumos
problematicos desde una “perspectiva integral”.

En la actualidad, el dispositivo estda compuesto por un equipo interdisciplinario
integrado por 2 trabajadoras sociales; 2 psicologxs; 2 acompafnantes terapéuticas que
desempefan el rol de operadoras, y por una coordinadora, que también es acompanante
terapéutica. En torno a ello, su coordinadora menciona que, si bien los abordajes se
realizan de manera conjunta, el equipo de trabajo se subdivide en dos para abarcar areas
geograficas de cobertura diferenciadas, contando cada equipo con tres profesionales de
las mencionadas disciplinas.

En tal sentido, el dispositivo se encuentra descentralizado, funcionando en
distintas sedes y horarios que son difundidos tanto por las redes sociales de la
Municipalidad y del propio dispositivo, como por Ixs trabajadores de los centros de salud
en los cuales este funciona. De esta manera, en la actualidad el dispositivo funciona en
cuatro sedes del distrito, ubicadas en los CAPS de los barrios Belgrano y Las Flores de la
ciudad de Miramar, en el CAPS de Mar del Sur y en la Unidad Sanitaria de Otamendi.
Asimismo, en las entrevistas se plantea que, en aquellos casos en los que no se puede
establecer una atencion en la sede por alguna cuestion, se buscan alternativas como ir al
domicilio de Ixs sujetxs o buscar un punto de encuentro. Es asi que, lo que se busca en
este dispositivo es “romper un poco la légica del centralismo hospitalocéntrica, [...] y
trabajar mas desde el territorio” (AT1).

En relacion a lo mencionado, Ixs profesionales manifiestan que, en este dispositivo
no se implementan abordajes estereotipados, sino que los mismos son individualizados y
ambulatorios, y se van estructurando en base a las necesidades y a la realidad de cada
persona, partiendo de comprender las posibilidades y recursos disponibles. De esta
manera, plantean que, si bien pueden existir situaciones en las cuales se deba recurrir a
recursos de ultima instancia como puede ser una derivacién para internacion, su

posicionamiento politico es “sostener el tratamiento ambulatorio como bandera” (TS1). Es

2 https://www.argentina.gob.ar/
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por ello que, se promueve y refuerza la importancia de deconstruir la idea instaurada
socialmente de que la internacion es la unica solucion ante la problematica del consumo.

Asimismo, para llevar a cabo un tratamiento ambulatorio desde la salud, se
realizan acompafiamientos no solo en lo que es el abordaje del consumo en si, sino
también y principalmente en la parte social, vincular y de redes de Ixs sujetxs, apuntando
al sostenimiento de la persona en su cotidianidad. Esto es asi ya que, tal como se
establece en las entrevistas, para poder iniciar un abordaje de la situacion de consumo y
enfocarse en ello, es fundamental que primero estén dadas las condiciones materiales de
existencia de esa persona.

En relacién a la cuestion del consumo, Ixs profesionales consideran que el mismo
es problematico cuando impacta en distintos ambitos de la vida de una persona,
impidiendo que pueda sobrellevar un proyecto de vida. Es por ello que, tal como plantean,
en este dispositivo no se enfocan en la sustancia en si ni en las cantidades consumidas,
sino que se trabaja fundamentalmente en el mejoramiento de la situacion de vida de las
personas y en alcanzar su mayor bienestar. De esta manera, el foco es colocado en lo
que cada persona quiere hacer, en lo que le gusta, en sus intereses, en si desea trabajar
o estudiar, etc., y es a partir de ello que se realizan acompafamientos para transformar su
situacion.

En este sentido, la coordinadora plantea que, una de las principales
caracteristicas del dispositivo, es que no se trabaja desde el consumo cero, sino que mas
bien se intenta problematizar y deconstruir esa idea tan instaurada socialmente de que el
consumo cero es un requisito fundamental para iniciar un tratamiento. En términos de la
mencionada profesional: “no importa si estas en consumo, al contrario, acercate porque
es una manera de empezar a no estarlo” (AT1).

De tal forma, Ixs profesionales refieren que, muchas veces las intervenciones del
dispositivo se basan en obtener un turno para gestionar un D.N.I; en articular con
profesionales de Desarrollo Humano u otro organismo por cuestiones alimentarias de Ixs
sujetxs; en generar y fomentar redes que contengan y acompafen; en ayudar en el
armado de un curriculum; en articular con médicxs para la obtencién de un turno; en
asesorar y acompafar ante un tramite de salud; en gestionar con ciertas figuras u
organizaciones que no son formales del Estado para establecer la posibilidad de generar
otro alcance y acompafiamiento, como pueden ser clubes o espacios barriales; en
articular con comedores barriales para que las personas puedan obtener recursos ante
determinadas situaciones sociales complejas, etc. Entonces, tal como manifiesta una de
Ixs profesionales: “[...] no es solamente la cuestidn del consumo problematico en si lo que
trabajamos aca. A veces se trata de sostener espacios de escucha y solo eso, porque no

se puede otra cosa, porque no es el momento o por lo que fuere” (TS2).
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En relacién a la llegada de Ix sujetx al dispositivo, se plantea que puede ser tanto
por demanda espontanea como por derivacion de algun organismo del Estado. Por lo
general, quienes principalmente se acercan al dispositivo para buscar ayuda y
problematizar una situacién de consumo, son las redes vinculares y/o de apoyo, y no
necesariamente Ixs sujetxs atravesadxs por situacion de consumo problematico.
Entonces, se plantea que el enfoque no sélo esta puesto en la asistencia individual de Ix
sujetx, sino que también en trabajar y mantener articulacién con dichas redes, ya sea
gestionando con algun otro dispositivo como puede ser CPA, para que puedan participar
en uno de sus grupos de familia, o directamente escuchando las necesidades vy la
situacion de dichas personas.

De esta manera, cuando Ixs sujetxs llegan al dispositivo acompafiadxs, se realiza
una entrevista a cada unx por separado con el objetivo de ver lo que se desprende de sus
discursos; lo que refieren en cuanto a la situaciéon que estan atravesando; lo que plantean
como necesidades en ese momento; qué otras cuestiones, ademas del consumo, se
vislumbran en esos discursos; entre otras cosas. A partir de lo que va surgiendo en esas
entrevistas de primera escucha, Ixs profesionales van pensando posibles estrategias de
acompafiamiento que se puedan implementar en base a cada situacion particular.

Luego, tal como manifiestan Ixs profesionales, se intenta pactar un encuentro por
semana con Ixs sujetxs para lograr entablar un vinculo y dar cuenta si lo que se plantea
es realmente un consumo problematico o no lo es, o si la problematica es otra que no
necesariamente tenga que ver con el consumo. Sin embargo, muchas veces sucede que
ese proximo encuentro no ocurre. Por lo que, ante estos casos, Ixs profesionales se
contactan telefénicamente con Ixs sujetxs para consultar el motivo de ausencia e
incentivarlos a que continden yendo. Lo cual es una forma de demostrar cercania e
importancia por la situacién de ese oftrx.

Por ende, la modalidad de trabajo que se implementa en este dispositivo es
individual y, tal como plantea una de Ixs profesionales, “ninguna intervencion es igual a la
otra” (TS1). En torno a ello, en las entrevistas se hace referencia a la complejidad de
poder establecer y mantener el trabajo grupal desde un solo dispositivo, planteando el
antecedente de un espacio grupal de mujeres implementado en el pasado que no pudo
mantenerse, cuyo objetivo era problematizar sobre la ausencia de estas en el dispositivo
y sobre el lugar de “cuidado” y de “ayuda” en el que suelen colocarse. De acuerdo a Ixs
profesionales, los principales obstaculos que se presentan en la adherencia a lo grupal
son, la dificultad para hablar frente a otrxs sobre la situacion de consumo, y el hecho de
que en General Alvarado “nos conocemos todos”, lo cual complejiza aun mas la apertura
hacia la grupalidad y el dialogo en conjunto.

Es por ello que, desde este dispositivo se incentiva la articulacion y el trabajo en
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conjunto con otras areas del Estado y, principalmente, con las organizaciones sociales. El
objetivo de ello es dar cuenta de las demandas puntuales, las necesidades y las
posibilidades existentes en cada territorio del distrito y, a partir de ello, poder llevar a cabo
un acompafamiento y un sostenimiento desde lo real. En este sentido, Ixs profesionales
mencionan que, es a partir de este trabajo en conjunto con las organizaciones sociales,
que emerge en un comedor del distrito un grupo de mujeres que comienza a
problematizar la cuestion del “pipeo” en la comunidad de General Alvarado, buscando
solucionar y/o alivianar esta problematica que impacta fuertemente en el territorio. Asi, a
partir de esta articulacién, el dispositivo comienza a trabajar con dicha poblacién desde la
prevencion.

Asimismo, en las entrevistas se plantea la existencia de un proyecto de trabajo
con el Club “Amigos Unidos”, el cual se encuentra frente a una de las sedes de atencién
del dispositivo. Si bien el proyecto se encuentra en proceso de evaluacion, el mismo
surge a partir del contacto con Ixs entrenadores del club, quienes ponen de manifiesto la
cuestion del consumo, tanto por parte de Ixs nifixs y adolescentes como de Ixs adultxs
integrantes del mismo. En este sentido, el objetivo del proyecto, llamado “La Pelota No se
Mancha”, es trabajar en conjunto con dicho club, considerando que son Ixs entrenadores
quienes mejor conocen a esa poblacién, quienes tienen una mirada desde lo barrial,
quienes sostienen, contienen y acompafian a esa poblacion, y quienes lograron
establecer lazos y redes, tanto con Ixs nifixs y adolescentes como con Ixs adultxs.

De esta manera, es posible reconocer que este dispositivo trabaja desde la
territorialidad y el abordaje comunitario, corriendo el eje de lo impuesto y establecido, y
colocandolo en la esfera de lo real y de lo posible. En base a ello, cobra relevancia
incorporar lo planteado en una de las entrevistas: “[...] nos ubicamos desde un lugar no de
que tenemos el saber y que venimos a transmitirlo, sino que justamente entendemos que
el saber esta en la comunidad y que se necesitan gestionar esos espacios para que ese
discurso pueda aflorar. Asi que, es un poco la idea de este trabajo” (AT1). Esta cuestion
mencionada por la profesional es muy interesante, ya que esta manera de trabajar se
aleja del “saber-poder” y de la hegemonia disciplinar que muchas veces caracteriza a las
instituciones y a Ixs profesionales, dando lugar asi a los conocimientos y saberes de las
comunidades. Es decir, dando lugar a la justicia epistémica.

En esta misma légica de pensamiento, otra de Ixs profesionales refiere:

“[...] buscamos ubicar a las organizaciones como referentes. O sea, romper la
l6gica del asistencialismo y de que quede todo en un lugar verticalista o institucional, y
que sean las organizaciones las que se empoderen para poder ver las redes y gestionar

soluciones. Y obviamente que en casos puntuales si que se han derivado y se ofrece
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nuestro dispositivo para lo que es el tratamiento en si, pero siempre desde el lugar de la

prevencion y de generar un espacio de escucha” (PSI1).

Por otro lado, en cuanto a las derivaciones por parte de los organismos del
Estado, se menciona que principalmente provienen de la direccién de Salud Mental del
Hospital y de Patronato de Liberados, a través de una comunicacion telefénica. En
relacion a Patronato, por lo general Ixs sujetxs que son derivadxs de dicho organismo
suelen concurrir al dispositivo para “cumplir’ con la medida de un juez. Por lo cual, Ixs
profesionales plantean que uno de sus objetivos a futuro es implementar un proyecto
grupal a partir de una co-coordinacion con este organismo, que permita deconstruir esta
idea del tratamiento como “cumplimiento judicial” y que pueda ser pensado como un
derecho a la salud.

En relacién al area de Salud Mental del Hospital, al depender de esta direccion, la
comunicacion es constante. Tal como establecen Ixs profesionales, ante aquellas
situaciones que se observa algun riesgo para la vida de las personas, se articula
instantaneamente con la Direccion de Salud Mental para pensar la mejor manera de
abordar dichos casos. Asimismo, cuando una persona llega a la guardia del hospital en
situaciéon de consumo, el area de Salud Mental informa al dispositivo sobre ello para
generar lazos y pensar conjuntamente la manera de intervenir. De esta forma, la
articulacién es continua, e incluso se llevan a cabo reuniones mensuales con el director
de Salud Mental para intercambiar ideas y proponer opciones de abordajes que sean
viables, teniendo en cuenta cada caso particular. Asi, el dispositivo hace hincapié en la
importancia de trabajar corresponsalmente los abordajes, comprendiendo que como
dispositivo solo es muy dificil lograr una efectividad real.

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion usuaria del dispositivo, se plantea
que principalmente se trabaja con adultxs de entre 30 y 60 afios, y que en un 90% son
varones. En torno a ello, en las entrevistas se hace hincapié en la cuestion del género,
refiiendo a que la llegada de las mujeres y/o feminidades a los dispositivos de atencion
para lo que es el tratamiento en si, es mucho mas dificil en comparacion con los varones.
Tal como refieren Ixs profesionales: “la mayoria de las mujeres que se acercan siempre es
para la ayuda de otros y no para ellas mismas el tratamiento” (TS2); “las mujeres que
tenemos en su mayoria son personas que estan cuidando o sosteniendo a hombres”
(PSI1).

Por otro lado, es pertinente destacar lo planteado por Ixs profesionales respecto a
la modalidad de trabajo implementada en este dispositivo. Tal como establecen, se llevan
a cabo intervenciones interdisciplinarias, surgidas a partir de reuniones de equipo

semanales en las cuales se incentiva el trabajo en conjunto y se promueven

94



intervenciones desestructuradas. En palabras de su coordinadora: “[...] desde la
coordinacion siempre transmito que justamente se sientan en total libertad de pensar y
que pensemos todo colectivamente y sostengamos todo colectivamente” (AT1). De esta
manera, a partir del trabajo conjunto y en igualdad entre disciplinas, es posible pensar en
un abanico de intervenciones que contemplen la singularidad de cada unx, atendiendo a
las demandas puntuales y a las necesidades de Ix sujetx.

Finalmente, a partir de lo mencionado, se puede inferir que en este dispositivo se
implementa un modelo de abordaje posicionado desde corrientes mas integrales, tales
como el de reduccién de riesgos y dafos (Menéndez, 2012); el modelo integral
comunitario planteado por Camarotti y Kornblitt (2015); la Medicina Social
Latinoamericana, entre otras. Mediante estas corrientes de pensamiento, el proceso
salud-enfermedad no es pensado como algo inamovible y extrapolable a cualquier
momento, espacio y/o poblacién, sino que es un continuo dentro del proceso vital
humano, donde los términos salud-enfermedad no son estados opuestos (Lopez Arellano
y Pena Saint Martin, 2006).

De esta manera, a partir de tales corrientes es posible contextualizar a las
personas dentro de un espacio y un tiempo determinados, ampliando asi la mirada de la
salud para evitar caer en reduccionismos a la hora de abordar los procesos de
salud-enfermedad-atencion-cuidado. Asimismo, mediante estos modelos las personas
son pensadas como sujetxs de derechos y, tal como plantean Ixs profesionales de este
dispositivo, los abordajes se llevan a cabo comprendiendo la relacion establecida entre la
persona, la sustancia y el contexto. Asi como también, se hace hincapié en el
mejoramiento y transformacion de los distintos ambitos de la vida de las personas, y no

precisamente en dejar de consumir.
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CAPITULO V

Mujeres y disidencias en los dispositivos de
General Alvarado




5.1 Presentacion

En el presente capitulo se abordan algunas categorias obtenidas a partir del analisis
discursivo realizado en el trabajo de campo, las cuales fueron reiteradas por Ixs
profesionales de los dispositivos de General Alvarado durante las entrevistas. Las mismas
aluden a la cuestién de la ausencia y/o baja concurrencia de las mujeres y disidencias en
los dispositivos del distrito, y al lugar que suelen ocupar en los mismos las mujeres.

En primer lugar, se comienza incorporando y definiendo un concepto tan amplio y
complejo como lo es el patriarcado, mediante el cual se fueron construyendo, instalando y
naturalizando discursos, practicas y representaciones en torno a la manera en la que
“deben” ser y/o actuar las personas (Arpini, Castrogiovanni y Epstein, 2012), a partir de un
binarismo de géneros que opone el hombre a la mujer y lo masculino a lo femenino. En
base a ello, el varéon es colocado en un lugar de superioridad con respecto a la mujer,
vinculandolo con la esfera de lo publico, con la productividad, el hacer, la fuerza y la
independencia; mientras que la mujer es colocada y pensada en un lugar de inferioridad, en
la esfera privada e invisibilizada del hogar, y vinculada con la dependencia, la
subordinacion, la sensibilidad, la fragilidad, etc. (Guzman, 2015).

Este sistema patriarcal es el encargado de regular las relaciones opresivas de
géneros (Mignolo et.al., 2014), lo cual contribuye a producir, reproducir y profundizar
distintos tipos de exclusion, discriminacién y desigualdad por motivos de géneros, que se
manifiestan en los dispositivos y atraviesan a Ixs sujetxs. A partir de ello, se pretende
reflexionar en torno al patriarcado como constructor de hegemonia y como una de las
barreras de accesibilidad con las que suelen enfrentarse en los dispositivos las personas en
general y las mujeres y disidencias en particular. Asimismo, considerando a este sistema
como el responsable de instalar en la sociedad diversas representaciones sociales y
estigmas en torno a las personas, se incluye una caracterizacion de ambas categorias en
relacion con los dispositivos de salud.

A continuacion, se incorpora un apartado en torno a las barreras de accesibilidad en
los dispositivos. En el mismo se plantea al género como una de las principales cuestiones
que influye en la accesibilidad a la salud de las personas a la hora de acceder a un
dispositivo y/o abordaje de salud. Tal es asi que, en el analisis efectuado del trabajo de
campo, se logra evidenciar una clara coincidencia entre profesionales en relacién a la baja
concurrencia y/o ausencia de mujeres y disidencias a los dispositivos de General Alvarado.

A partir de ello, se plantea a los géneros como construcciones sociales y culturales
(Guzman, 2015; Pombo, 2012), y se propone problematizar en torno al desigual acceso de
Ixs sujetxs a los dispositivos por cuestiones de géneros; asi como visibilizar la manera en la

que ello repercute en la accesibilidad a la salud de Ixs mismxs. A su vez, se aborda la
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violencia por motivos de géneros al interior del campo de la salud, considerando que las
barreras y los obstaculos en el acceso a un derecho fundamental y basico como lo es la
salud, constituye violencia de género (Ley Nacional de Proteccion Integral de las Mujeres N°
26.485).

En este mismo sentido, dado que las relaciones de géneros son relaciones de poder
atravesadas por los lineamientos patriarcales, las mismas son asimétricas, jerarquicas y, por
ende, desiguales, “en detrimento de la mujer (dominacion y subordinacién) y se expresan en
la cotidianeidad de las instituciones y organizaciones de las culturas: familia, trabajo, la
ciencia, la cultura, etc.” (Guzzetti, 2012, p. 109). Por lo tanto, considerando esta desigualdad
y desventaja de las mujeres con respecto a los varones, es que cobra relevancia incluir a la
violencia de género como parte de la investigacion.

Luego, en estrecha relacion con el patriarcado y con la cuestién del género como
construccion social, se agrega un apartado en torno a los modelos de familia, la maternidad
y los cuidados. En el mismo se plantea la manera en la que ciertos modelos, apoyados en el
patriarcado y en la heteronorma, delimitaron espacios claramente diferenciados para
hombres y para mujeres a la hora de repartir las tareas de cada unx, encontrando a los
hombres en el espacio de lo laboral-publico y a las mujeres en el de lo doméstico-privado
(Faur, 2014). Es asi como se fue conformando e instalando uno de los modelos que mas
perdura a lo largo del tiempo en la sociedad: el del padre-proveedor y la madre-cuidadora
(Fraser, 2015). Esto denota la manera en la que se va conformando y naturalizando la
identidad de cada unx, asi como también el hecho de que las familias se componen de un
varén-padre y una mujer-madre. Es por eso que, en este apartado se hace hincapié en la
importancia de abandonar la idea de “normalidad” utilizada para referirse a las familias, y
lograr hacer énfasis en la diversidad y heterogeneidad de formas y arreglos que esta puede
adquirir en su composicion.

Asimismo, en este capitulo se hace foco en la importancia que adquiere la
perspectiva de géneros y diversidades y la perspectiva interseccional en los abordajes e
intervenciones llevados a cabo en los dispositivos de salud. Las mismas permiten visibilizar
que las diferencias asociadas al “ser mujer” y al “ser varén” en la sociedad, no son mas que
construcciones sociales que no revisten caracter de naturaleza y que, por lo tanto, son
categorias dinamicas que pueden ir cambiando en el transcurso de las épocas y de las

corrientes de pensamiento.
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5.2 EI patriarcado como constructor y reproductor de hegemonia: representaciones

sociales y estigmas en torno a Ixs sujetxs de intervencién

El patriarcado surge como una antigua forma de organizacion social basada en la
autoridad y en el poder ejercido por aquellos denominados “patriarcas”. De esta manera,
tomando los aportes de Mignolo (2014), el mismo es y ha sido el encargado de regular las
relaciones sociales de géneros y las preferencias sexuales en relacién a la autoridad, la
economia y el conocimiento. En este sentido, a partir del patriarcado comienza a surgir la
cuestién de la hegemonia, el dominio y el poder de unos por sobre otrxs, planteando la
superioridad del hombre sobre la mujer. Asimismo, se fueron construyendo binarismos de
géneros que oponen el hombre a la mujer y lo masculino a lo femenino, profundizando asi
las desigualdades y discriminaciones por motivos de géneros. Asi como también, a partir
del mismo se instalaron y naturalizaron socialmente ciertas representaciones sociales,
discursos y practicas en torno a la manera en la que “deben” ser y/o actuar las personas.

En base a ello, el patriarcado es planteado en términos de Martinez (2009) como un
sistema de opresion y dominacion que fue construido por y para los hombres; un orden
social basado en la condicidon de inferioridad atribuida por los varones a las mujeres, el cual
subsiste como ideologia dominante. Dicho sistema patriarcal y capitalista es el que ha
confinado a las mujeres-madres a la esfera privada e invisibilizada del hogar, infravalorando
su trabajo y reforzando las desigualdades de géneros. Asi, es posible comprender al
patriarcado como (...) el sistema de todas las opresiones, todas las explotaciones, todas
las violencias y discriminaciones que vive toda la humanidad (mujeres, hombres y personas
intersexuales) y la naturaleza, histéricamente construida sobre el cuerpo de las mujeres”
(Paredes y Guzman, 2014, p.77).

A su vez, el patriarcado es el responsable de haber causado la estrecha y
consolidada asociacién existente entre feminidad y maternidad, entre el hecho de ser mujer
y la condicion de ser madre (Vivas, 2019). Tal como plantea Faur (2014), a lo largo de la
historia los cuidados y la maternidad han sido atribuidos y considerados como rasgos
propios de las mujeres, constituyendo el mandato de la mujer como madre uno de los
pilares mas profundamente arraigados en una cultura caracterizada por la desigualdad entre
géneros. De esta manera, se sitla y se piensa a la mujer como mera reproductora y
encargada de lo doméstico, ejerciendo asi una explotacion e invisibilizacion de sus cuerpos
en la vida cotidiana.

Se considera pertinente la incorporacion de esta categoria dentro del primer
apartado de este capitulo, ya que el patriarcado constituye el ndacleo a partir del cual se
fueron construyendo, reproduciendo y naturalizando los distintos discursos y practicas en

torno a lo que deben ser y/o hacer las personas en base a su género. Asimismo, a partir del
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patriarcado se instalaron en la sociedad ciertas expectativas en torno a las mujeres y a los
varones, las cuales asocian a las primeras con la dependencia, la inferioridad, la fragilidad,
la ternura, etc.; mientras que a los hombres se los asocia con la fuerza, la dependencia, la
productividad, etc.

De esta manera, el patriarcado se ha encargado de colocar a las mujeres en la
esfera privada e invisibilizada del hogar, y al hombre en la esfera de lo publico. Entonces, en
base a esta ldgica, las mujeres deben encargarse de las tareas del hogar, del cuidado de la
familia, de su propio cuidado, etc.; y los varones son quienes deben salir a ganarse el
sustento diario para mantener a su familia. Es por ello que, considerando el incansable e
inacabado esfuerzo que realizan dia a dia estos ultimos por su familia, al encontrarse
atravesados por una situacion de consumo problematico no suele haber juicios de valor, ni
critica ni cuestionamientos. Sin embargo, en el caso de las mujeres esta situacion se
presenta de forma totalmente opuesta, viéndose atravesadas por criticas, discriminacion,
exclusion, estereotipos, desigualdad, etc. mientras que en las mujeres esta situacion

significa verguenza, discriminacion, exclusion, critica, estereotipos, entre tantas otras cosas.

5.2.1 La construccion de representaciones sociales

Las representaciones sociales son entendidas como aquellos “pensamientos,
acciones y sentimientos que expresan la realidad en la que viven las personas, sirviendo
para explicar, justificar y cuestionar esa realidad” (de Sousa Minayo, 2007, p. 55-56). En tal
sentido, Villarroel (2007) toma los aportes de Moscovici para plantear que las mismas
refieren a una manera particular de comprender y expresar una forma de pensamiento
social, que crea la realidad y el sentido comun. Asimismo, aluden a fendmenos que deben
ser descritos y explicados, y sus funciones principales son la comprension, la explicaciéon y
el dominio de los hechos de la vida diaria.

Las mismas son generadas por Ixs sujetxs sociales, y adquieren un caracter
cambiante e innovador. Se van construyendo e instalando en la sociedad en base a
intercambios de la vida cotidiana, actitudes, contenidos y campos de representacién, y en
ese acto de representacion, se genera una reconstruccion autonoma y creativa del objeto
(Villarroel, 2007). En este sentido, es pertinente mencionar que estas construcciones y
reproducciones de las representaciones sociales muchas veces emergen a partir de légicas
patriarcales y capitalistas, cargando con una mirada y un posicionamiento hegemonico,
androcéntrico y dicotémico.

A partir de ello, se van introduciendo y adaptando conceptos e ideas abstractas en la
sociedad, generando al mismo tiempo que la sociedad deba adaptarse a nuevas categorias,

conceptos, términos e informaciones. En este sentido, en relacion al consumo problematico,
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existen diferentes representaciones sociales que se ponen en juego y que repercuten en las
personas atravesadas por el mismo. De esta manera, se instalan y reproducen en el
imaginario social ciertas connotaciones rotulantes e ideas acerca de dichas personas, que
se internalizan y se terminan naturalizando y dando por ciertas. Es asi que, al hablar de
personas en situacion de consumo problematico, es muy usual escuchar términos
descriptivos como “faloperos”, “adictos”, “mentirosos”, “ladrones”, “violentos”,
“manipuladores”, entre tantos otros.

Perera (2003) toma los los aportes de Moscovici (1988) para identificar tres tipos de

representaciones sociales:

- Las representaciones hegemoénicas: Cuando existe un gran consenso
entre Ixs integrantes del grupo.

- Las representaciones emancipadas: Otorgan nuevas formas de
pensamiento social, ya que no tienen un caracter hegemonico ni uniforme.

- Las representaciones polémicas: Son habituales de los grupos que
presentan formas divergentes de pensamientos, y que atraviesan situaciones de

conflicto social por determinados hechos relevantes.

En este sentido, tal como establece Perera (2003), las representaciones sociales
adquieren un caracter multifacético y poliforme, donde cuestiones como la cultura, la
ideologia y la pertenencia socio-estructural, asi como elementos afectivos, cognitivos,
simbdlicos y valorativos, las atraviesan y participan en su constitucion. En este sentido, la
citada autora toma los aportes de Jodelet (1986) para establecer que las mismas refieren a
una forma de pensamiento social, y que designan una forma de conocimiento especifica. Tal
conocimiento es elaborado y compartido socialmente, y se va constituyendo a partir de
experiencias y modelos de pensamiento transmitidos a través de la tradicion, la educaciéon y
la comunicacion social.

Al mismo tiempo, Jodelet (1986) plantea que dicho conocimiento permite ir
construyendo una realidad comun a un conjunto social, e intenta ir dominando ese entorno.
Por ende, considera que las representaciones sociales son producto de la apropiacion de
una realidad externa, y de la elaboracion psicoldgica y social de esa realidad. Son
pensamiento constitutivo y constituyente (Perera, 2003).

Entonces, a partir de las representaciones sociales se van generando determinados
comportamientos y comunicaciones entre las personas, y asi Ixs sujetxs hacen inteligible la
realidad fisica y social; logran integrarse en un grupo o en una relacion de intercambios, y
obtienen a través de ellas los medios necesarios para lograr orientarse en el contexto social

y material. De esta manera, mediante esta interaccion social cotidiana entre sujetxs, van
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surgiendo conceptos, enunciados y explicaciones, y las personas van adquiriendo un
entendimiento del sentido comun (Perera, 2003).

Asimismo, Jodelet (1986) plantea que las mismas permiten interpretar lo que sucede
y dar sentido y significado a lo inesperado; clasificar las circunstancias, los fenémenos y a
Ixs propixs individuxs, y asi se logra interpretar la realidad cotidiana. Ante esto, lo social
interviene de distintas maneras, ya sea a través del contexto en el que actuan las personas
y los grupos; a través de los esquemas de comunicacion propios de la cultura; de los
sistemas de valores e ideologias vinculados con ciertas posiciones sociales, etc. (Villarroel,
2007).

A través de la representacion es posible relacionarse con un objeto y, en términos de
Jodelet (1986), “representar es sustituir, «poner en lugar de», [...] reproducir mentalmente
una cosa, se trate de personas, objetos, eventos, ideas, etc.” (Villarroel, 2007, p.8). Sin
embargo, la representacion no implica simplemente la reproduccion de algun objeto o idea,
no es solamente repetirlo, sino también reconstituirlo y retocarlo, y asi es como adquiere
determinado significado para alguien. De esta manera, se determina que la representacion
tiene un caracter constructivo, de naturaleza innovadora y creativa, tanto en términos
individuales como sociales; por lo que es posible vincularla con la interpretacion.

En base a ello, se vuelve oportuno incorporar algunas interpretaciones que han ido
surgiendo de Ixs profesionales en el proceso de entrevista, en torno a Ixs sujetxs de
intervencion, a los consumos problematicos, a los modelos de abordaje y demas. Entre
algunas de ellas, se destacan la diversidad de formas de conceptuar a Ixs sujetxs, tales
como ‘“pacientes”, “adictos” y “usuarios”; a las intervenciones, consideradas por algunxs
como “abordajes” y, por otrxs, “tratamientos”; la interpretacién en torno al consumo
problematico, considerado por algunxs como “enfermedad”; la asociacion entre la persona
atravesada por situacion de consumo problematico con la mentira, la manipulacion, la ira, la
soberbia y demas; la concepcion de la mujer vinculada con la maternidad y los cuidados; las
interpretaciones en torno a los abordajes, pudiendo encontrar quienes sostienen “[...] no
tenemos abordajes estereotipados, sino que es mas desestructurado y lo estructuramos en
relacion a la persona y su realidad” (AT1) y, por otro lado, quienes plantean “[...] aca lo que
les decimos es que la Unica forma de tratamiento es grupal, y que el tratamiento tiene que
ser grupal” (PSI2).

De esta manera, es posible dar cuenta que las representaciones sociales provienen
siempre de unx sujetx hacia algo o alguien, a partir de teorias que va formulando y que
permiten analizar la realidad y/o guiar sus conductas. Asimismo, se encuentran atravesadas
por la diversidad de modelos, de informacion, concepciones, definiciones y demas, que
fueron influyendo y modificando sus significados y sentidos en torno a determinada

cuestion. En este caso, son Ixs profesionales de los dispositivos de General Alvarado

102



quienes elaboran ciertas representaciones sociales e interpretaciones en torno a Ixs sujetxs
de intervencion, a los consumos problematicos y a los abordajes, a partir de teorias
provenientes ya sea de su formacién profesional como de los lineamientos propios del
dispositivo que integran.

Es asi que, a partir de las representaciones e interpretaciones construidas,
instaladas y reproducidas en la sociedad en torno a Ixs sujetxs que se encuentran en
situacion de consumo problematico, que se generan ciertos estigmas en torno a Ixs mismxs.
Por ende, se considera pertinente incorporar y abordar la categoria de estigma en la
investigacion, considerando que el reconocimiento por parte de las personas influye
enormemente en la identidad de Ixs sujetxs, y que la falta del mismo puede ocasionar un

verdadero dano

5.2.2 El estigma en salud mental

A lo largo de la historia y aun en la actualidad, persisten en el imaginario social
diversos prejuicios en torno a las personas con padecimientos mentales, y sobre el
confinamiento y exclusion de los mismos, no sélo para su contencién y “tratamiento”, sino
también para “mantener el orden social” (Amico, 2005). Por tal motivo, es menester traer a
consideracién la nocién de estigma como una categoria clave en los abordajes de los
consumos problematicos.

Los estigmas instalados en la sociedad en torno a las personas atravesadas por
situacion de consumo problematico son producto de los diversos modelos de abordaje
hegemonicos y atrasados, que generan erroneas asociaciones de los consumos con la
inseguridad, la violencia, la delincuencia, la pobreza, el delito, el peligro, etc. (Slapak y
Grigoravicius 2006). Tal como sostiene Mallo (2016), parte importante de las sociedades
latinoamericanas asume una asociacion entre jovenes, violencia y drogas, y asi es como se
construye un discurso estigmatizante que se reproduce e instala en la sociedad.

Asimismo, Kornblit et.al (2011) plantean que, dado que el consumo de sustancias es
considerado un “problema” a nivel social, la respuesta ante dicha conducta es el
“disciplinamiento social”, lo cual genera estigmatizacion y discriminacion hacia las personas
que llevan a cabo dicha practica. En este sentido, tales autores vinculan estos dos
conceptos con los estereotipos sociales, que son creencias compartidas e instaladas en la
sociedad sobre determinados grupos, a quienes les adjudican atributos. De esta manera, la
estigmatizacion refiere al proceso por el cual los atributos que se le adjudican a una persona
son negativos y “quedan fijados a su identidad como estables e inmutables, padeciéndolos

los imputados como una carga dificil de sobrellevar” (Kornblit et.al, 2011, p.5).
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En términos de Goffman (2006), un estigma es cuando se genera un descrédito
hacia otra persona por determinados atributos que le son propios, los cuales son
incongruentes con cierto estereotipo sobre como debe ser determinada especie de
individuo. En base a ello, el citado autor identifica tres tipos de estigmas, tales como las
abominaciones del cuerpo, que incluye a las distintas deformidades fisicas; los vinculados
con el caracter del individuo, dentro de los cuales incluye a los padecimientos mentales vy,
por ende, a los consumos problematicos; y aquellos estigmas vinculados con la raza, la
nacion y la religion.

En tal sentido, el estigma se vincula con las expectativas particulares que se tienen
sobre las personas o las cosas. Es decir que, cuando unx sujetx posee determinado rasgo o
actitud que se impone a nuestra atencién, se dejan de lado sus demas atributos y se hace
énfasis en esa “diferencia”. Esto denota que lo hegemodnico y mondétono esta tan instaurado
y naturalizado que, al encontrarse frente a algo o alguien con caracteristicas que se alejan
de ello, se genera discriminacion, exclusion y aversion. Por lo tanto, la cuestion del estigma
“surge [...] donde existe una expectativa difundida de que quienes pertenecen a una
categoria dada deben no solo apoyar una norma particular sino también llevarla a cabo”
(Goffman, 2006, p. 16).

El estigma acarrea con un conjunto de actitudes, estereotipos y prejuicios, los cuales
generan discriminacion y exclusion. Tal como plantea Gonzalez Dominguez (2019), el
mismo se manifiesta a través de numerosas consecuencias negativas para quienes lo
sufren, tales como ansiedad social, depresion, aislamiento, etc. Asi como también, en
relacién a las personas con consumo problematico, cargar con un estigma implica mayor
desesperanza y menos expectativas de recuperacion por parte de Ixs sujetxs, lo cual genera
una menor busqueda de ayuda y adherencia al tratamiento.

Es asi que, las personas estigmatizadas representan para la sociedad aquello
indeseable que puede y merece ser rechazado, por no encuadrarse dentro de lo que una
comunidad considera tolerable o no. Esto lleva a que las propias personas estigmatizadas
se reconozcan a si mismas como “diferentes”, dando cuenta que no son aceptadas en
igualdad de condiciones dentro de la sociedad. De tal forma, esto genera que las personas
con consumo problematico o cualquier otro tipo de padecimiento mental, realicen un
esfuerzo por ocultar y/o negar dicha situacion, generando de esta manera que no se
acerquen a los dispositivos de abordaje en busca de ayuda.

En base a lo mencionado, a partir de la reforma en salud mental, que se fue
construyendo luego de un largo y complejo recorrido histérico, el cual es explicitado en el
capitulo siguiente, se intenta romper con estas barreras de estigmatizacién e imponer un
modelo basado en el enfoque de derechos humanos y centrado en Ixs sujetxs de

intervencion, en pos de acabar con la exclusion y discriminacion que esto genera.
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Asimismo, a través de los aportes de la perspectiva de géneros y diversidades y de la
epistemologia feminista que conforman el posicionamiento ético-politico y epistemolégico de
esta investigacion, se promueve la apropiacion de nuevos paradigmas integrales y
transformadores en salud mental, que permitan problematizar en torno a los estigmas y al

impacto de los mismos en Ixs sujetxs de intervencion.

5.3 Las barreras de accesibilidad en los dispositivos de General Alvarado

Luego de conceptuar y caracterizar la nocién de patriarcado, el cual es responsable
de la produccion y reproduccion de discursos, practicas y significaciones estigmatizantes en
torno a la manera en la que deben ser, hacer y/o actuar las personas, es menester avanzar
con las barreras de accesibilidad a la salud. La incorporacion de este apartado seguido del
de patriarcado adquiere especial sentido si se considera que, es a partir de la instauracion
de dichos discursos y practicas, que se obstaculiza el acceso a los derechos fundamentales
de Ixs sujetxs. Es decir, a partir del patriarcado se imponen y promueven en la sociedad
formas de ser y de hacer hegemonicas, jerarquicas y binarias, lo que se convierte en una
barrera de accesibilidad al encontrarse la mayoria de las personas por fuera de lo impuesto.

En este sentido, una de las principales cuestiones que repercute en la accesibilidad
a la salud de las personas a la hora de acceder a un dispositivo y/o abordaje de salud, es el
género. Tal es asi que, a partir del analisis del trabajo de campo, se evidencia una clara
coincidencia entre Ixs profesionales en torno a la baja concurrencia y/o ausencia de mujeres
y disidencias a los dispositivos de General Alvarado. Es por ello que, en este apartado se
pretende problematizar en torno a dicha cuestion, haciendo hincapié en la manera en la que
ello influye en la accesibilidad a la salud de Ixs sujetxs.

En palabras de Ixs profesionalxs:

“Son mas los hombres que van que las mujeres, y no es que consuman mas
hombres que mujeres, eh. Sino que a la mujer le cuesta mas. Es lo que pasa por lo general,

le cuesta mas” (ENF1).

‘Lo que hemos notado por ahi como una generalidad tiene que ver justamente con
que llegan mas hombres que mujeres. Las mujeres que consumen no son las que

atraviesan los dispositivos en general” (PSI1).

“[...] hemos notado que es mucho mas evidente el consumo en los hombres. Hay
consumo en mujeres, pero es mucho mas silencioso y no llegan al dispositivo. [...] Vienen

un par de veces y se empiezan a diluir, no siguen viniendo. Nosotros tratamos de buscarle
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todas las vueltas, pero nos cuesta mucho mas traer a las mujeres al tratamiento y

sostenerlas en tratamiento, que a los varones” (PSI2).

En este sentido, cobra relevancia volver a traer a consideracién una cuestién
planteada en uno de los capitulos de esta investigacion, relativa a que muchas personas
(sobre todo mujeres y LGTBI+) no logran acceder a un tratamiento por consumos
problematicos debido a la reproduccion de légicas patriarcales y cis-sexistas que suelen
presenciarse en las instituciones y/o dispositivos de salud (Lineamientos para abordar los
consumos problematicos, 2022).

De esta manera, en el marco de contextos atravesados por violencias,
desigualdades y demas, se presentan distintos obstaculos y limitaciones en el acceso de
mujeres y diversidades a un derecho fundamental como lo es la salud (entre tantos otros).
Tales desigualdades y exclusiones, ocurren como resultado del entrecruzamiento de
distintos factores de opresion, como el género, la edad, la orientacion sexual, los
padecimientos mentales, entre otros. En este sentido, la nocion de interseccionalidad
planteada en capitulos anteriores adquiere un sentido y significaciéon trascendental en las
intervenciones con mujeres y diversidades para comprender y analizar tales obstaculos y
sus implicancias desde distintas desigualdades e ir removiendo asi las barreras de
accesibilidad.

Entonces, partiendo de considerar que los consumos problematicos son una
cuestion sumamente compleja que se encuentra atravesada por multiples situaciones, y que
impactan en cada persona de maneras muy variadas, es fundamental partir de abordajes
situados que permitan vislumbrar las relaciones de poder, los estigmas, los privilegios, las
discriminaciones, las violencias y exclusiones que se encuentran asociadas a los mismos.

En tal sentido, la perspectiva de géneros y diversidades (que forma parte del
posicionamiento epistemoldgico de la investigacion), tiene un significado fundamental en el
abordaje de los consumos problematicos, ya que un “abordaje sin una perspectiva de
género y diversidad complejiza el acceso de mujeres y LGBTI+ y tiene como consecuencia
una baja recurrencia a los dispositivos y un abandono temprano de los tratamientos”
(Lineamientos para abordar los consumos problematicos, 2022, p. 14). Por lo tanto,
considerando que esta cuestion se materializa en los dispositivos de General Alvarado, es
importante poder problematizar y reflexionar en torno a los modelos de abordaje
implementados en los mismos.

En base a lo mencionado, Sanchez Pardo (2012) establece que, los roles de lo
“femenino” y lo “masculino” producidos y reproducidos por el patriarcado y vigentes aun hoy
en dia en nuestra sociedad, continuan condicionando e influyendo la manera de ver y

pensar a los consumos y a Ixs sujetxs que consumen por parte de la sociedad en general y
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de Ixs profesionales en particular. Por lo cual, el autor plantea que eso es lo que conlleva a
que no se le otorgue la atencién requerida y necesaria a los consumos de las mujeres, y
que muchas veces se ignore el hecho de que tanto varones como mujeres y diversidades
consumen y se encuentran atravesadxs por situacién de consumo problematico.

Es por ello que se considera de vital importancia poder partir de perspectivas criticas
que permitan ir deconstruyendo lo instaurado y reproducido histéricamente con tanta
naturalidad, en pos de derribar las desigualdades que el género produce a la hora de
acceder a un abordaje de consumos problematicos, y asi evitar continuar reproduciendo
estereotipos, prejuicios y violencias por motivos de géneros que contribuyan a incrementar

estas desigualdades y ausencias de mujeres y diversidades en los dispositivos.

5.3.1 El género como barrera de accesibilidad a la salud

En términos de Martinez (2009), la construccién del género es entendida como una
ficcion reguladora cargada de significaciones sociales y culturales que son atribuidas a las
mujeres y a los varones, las cuales se producen y reproducen a través del patriarcado. Asi,
a partir de dichas significaciones y mandatos sociales, se fueron construyendo ciertas
creencias, costumbres, normas y practicas en torno a las mujeres y a los varones, creando
un imaginario social que se fue reforzando con las representaciones de las mujeres
fundamentadas en su naturaleza inferior.

Histéricamente, en base al sexo?' de las personas al nacer, se atribuyeron y
esperaron comportamientos diferenciados para cada unx segun sea hombre o mujer, y se
asignaron roles diferenciados que deben cumplir segun la divisiéon sexual del trabajo. Por lo
general, se ensefa a las mujeres a ser sensibles, empaticas, obedientes, disciplinadas y
subordinadas al varén, mientras que a los hombres se les ensefia a ser racionales,
agresivos, fuertes e independientes; a reprimir sus sentimientos, a ejercer poder sobre otras
personas, etc. (Guzman, 2015).

Asi fue como, a lo largo del tiempo, las mujeres fueron aceptando la subordinacion,
la inferioridad y la discriminacion como una condicién dada por su “naturaleza” de muijer,
mientras que los hombres internalizaron la dominacién como una condicién propia de su
“naturaleza” de hombre. Esto “fomenta no solo la dependencia femenina, sino la violencia
contra ellas por parte de los hombres y la sociedad” (Guzman, 2015, p. 4). Al mismo tiempo,
el proceso de socializacion masculina fomenta el uso de la violencia en los varones como

medio para resolver conflictos, y de esa manera demostrar valor y poder.

21 A finales de los setenta, las feministas anglosajonas propusieron utilizar el término “sexo” para
designar las diferencias fisicas, anatomicas y fisioldgicas de hombres y mujeres, que se vinculan con
su capacidad de procreacién (Esteban, 2006).
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En este mismo sentido, a las mujeres les fue atribuida la responsabilidad por el
cuidado de la salud y el bienestar de la familia; mientras que los significados construidos en
torno a los varones se vinculan con el modelo tradicional de la masculinidad, el cual implica
asumir riesgos para la salud y una mayor resistencia a admitir debilidades. Asi, las
construcciones sociales en torno al género “condicionan las modalidades en que varones y
mujeres protegen su salud, perciben sintomas, transitan enfermedades, subijetivizan
malestares, acceden a los sistemas de salud y toman decisiones respecto al cuidado de su
salud-enfermedad” (Pombo, 2012, p.3).

Por lo cual, tal como mencionan Tajer etal. (2002), las desigualdades vy
vulnerabilidades existentes detras de las asimetrias sociales y diferencias simbdlicas entre
disidencias, ocasionan maneras diferentes de abordar el proceso
salud-enfermedad-atencién para cada unx; de enfermar, de gestionar la enfermedad, de
vivir, de ser atendidos, e incluso de morir.

En torno a ello, a partir de un estudio de SEDRONAR llevado a cabo en el afio 2017,
se plantea que entre los anos 2010 y 2017, hubo un aumento de 6,1% a 9,1% en el
consumo de las mujeres; y se identifica que las mismas atraviesan las instituciones con
menos frecuencia y por menos tiempo que los varones, lo cual muestra una falencia
importante (SEDRONAR, 2017). Esto permite comprender que el género es un

determinante de la salud, y ello puede verse reflejado en los dichos de Ixs profesionales:

“[...] las mujeres llegan aisladas y siempre a cargo de sus chicos, expulsadas junto
con la cria de su nucleo familiar. [...] Los varones en general si estan en una carrera de

consumo no estan en una carrera de cuidar a sus chicos” (PSIQ1).

En este respecto, los imaginarios y construcciones sociales diferenciados pueden
verse reflejados en la cuestion de los consumos problematicos, en base a si la persona que
lo padece se percibe como mujer, varén o disidencia. Tal como plantea Sanchez Pardo
(2012), el consumo de sustancias ha sido considerado hasta hace poco tiempo como una
conducta adquirida fundamentalmente por la poblacion masculina adulta. En términos del
autor, “fumar o tomar alcohol eran “cosas de hombres™ (p.8); lo cual es propio del modelo
tradicional de lo femenino y lo masculino que aun continda vigente en la sociedad,
influyendo en la perspectiva de las personas en torno a los consumos y sus consecuencias.

De esta manera, las mujeres que consumen suelen enfrentarse a un mayor nivel de
discriminacion, exclusion, rechazo y/o condena social que los hombres, lo que implica
también un menor apoyo familiar o social. En el caso de los hombres, el consumo es
considerado como algo natural y socialmente aceptado, y “entre las mujeres supone un reto

a los valores sociales dominantes” (Sanchez Pardo, 2012, p. 9).
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Al reproducir estas creencias en la sociedad de lo que se entiende por mujer y
varon, por femenino y masculino, las mujeres y diversidades pueden sentir verglienza y
hasta culpa por encontrarse atravesadxs por situacion de consumo problematico. Respecto

a ello, uno de Ixs profesionales sostiene:

“[...] las mujeres muchas veces no vienen por vergienza, y muchas veces también
por aislamiento. Los consumos femeninos son o muy estentéreos y visibles o muy ocultos,
por la cuestién existente de la critica y la punicion social, mas que al hombre. Entonces las
mujeres tratan de guardarlo porque es un impacto muy grande, y saben de lo que se trata”
(PSIQ1).

Asimismo, esta verguenza y esta culpa se acentuan en aquellos casos en los que,
ademas de ser mujer, también se es madre. En términos de Povedano (2020), “desde el
momento en que [...] se detecta el consumo, pareciera que estas mujeres cargan con un
estigma que las ubica en la posicion de malas madres ante los ojos de quienes intervienen
con ellas y/o sus hijas/os —médicas/os, enfermeras/os, profesionales de otras
instituciones— y a veces también, de las/os referentes afectivas/os que son convocados”
(p-2).

En tal sentido, se vuelve pertinente conceptuar la categoria género como cuestion
fundante de la presente investigacion. Se comprende al mismo en términos de Guzman
(2015), como una construccién cultural acerca de lo que se entiende por “femenino” y
“‘masculino”, en base a una asignacion de roles diferenciada para cada sexo. Esteban
(2006) agrega que el género alude a la diferenciacion en el acceso al poder implicita en las
ideas, representaciones sociales y practicas de hombres y mujeres, y a la jerarquizacién de
espacios y funciones sociales.

Asi, el género se convierte en una actividad que produce y reproduce categorias,
tales como lo masculino, lo femenino, la heterosexualidad, entre otras. De esta manera,
Pombo (2012) establece que este es construido social e histéricamente; esta socialmente
regulado y es a la vez modificable. Por su parte, Butler (2007) propone una nocion
performativa del mismo, en pos de demostrar que se puede ir mas alla del género de cada
unx y actuar en calidad de vardn, de mujer, de lesbiana, etc.

Asimismo, cabe incorporar también los aportes de Lamas (2000), quien sostiene
que “los sistemas de Género sin importar su periodo histérico, son sistemas binarios que
oponen el hombre a la mujer, lo masculino a lo femenino, y esto, por lo general, no en un
plan de igualdad sino en un orden jerarquico” (p.6). Entonces, mediante el género es posible
estudiar y comprender las relaciones establecidas entre hombres y mujeres, y los factores

que repercuten en la mencionada subordinacion y discriminacion femenina (Guzman, 2015).

109



Por ende, a partir de lo mencionado es posible dar cuenta que la gran mayoria de
las diferencias entre hombres y mujeres se vinculan con estereotipos de género que son
propios de las creencias culturales sobre las cualidades asignadas a las personas en base a
Su sexo, Y que poco tienen que ver con las diferencias biolégicas. Asi, las desigualdades de
géneros pueden manifestarse de diversas maneras: en la division sexual del trabajo, en los
roles y estereotipos diferenciados, en el acceso a bienes y servicios, e incluso en modos
diferentes de vivir y enfermar (Brull, 2021).

Entonces, tal como sostiene Esteban (2006), para lograr un analisis adecuado de las
relaciones establecidas entre género y salud, se requiere replantearse y buscar alternativas
a las Opticas deterministas y biologicistas de la realidad de Ixs sujetxs que suelen
permanecer invisibles para Ixs profesionales. Siendo elemental establecer una articulacion
de las dimensiones bioldgica, social y cultural de los padecimientos y/o enfermedades.

De esta manera, se vuelve de gran importancia atender y problematizar en torno a
las practicas y discursos que se producen y reproducen en los dispositivos de salud, a fin de
identificar la manera en la que opera el género en los procesos de
salud-enfermedad-atencion de los grupos genéricos. Para ello, es fundamental implementar
intervenciones con perspectiva de derechos y de géneros; que aborden al género de
manera situada e integral, y que comprendan las opresiones de manera interseccional, en
pos de transformar esas relaciones fundadas en la desigualdad, la opresion, la dependencia

y la intolerancia.

5.3.2 La(s) violencia(s) en el campo de la salud

Se vuelve interesante y necesario incorporar el concepto de violencia a la
investigacion, en base a considerar que las desigualdades por motivos de géneros
promueven contextos y situaciones de violencia que requieren intervenciones integrales con
perspectiva de derechos y de géneros.

En tal sentido, se considera pertinente traer a consideracion algunos datos
planteados por Meler (1997), quien sostiene que “una de cada 10 mujeres es o ha sido
agredida por su pareja (Rico, 1992). Segun otras fuentes, entre un 20% y un 50% de las
mujeres ha sido maltratada por un comparnero sexual. El 2% de las victimas de actos de
violencia conyugal son varones, el 75 % mujeres y el 23 % son casos de violencia reciproca
(Corsi, 1990). [...] El servicio telefonico del Programa de Prevencion y Asistencia de la
Violencia Familiar de Buenos Aires, recibe 600 llamadas mensuales. De éstas, el 97,4% de
la poblacién afectada son mujeres de 25 a 54 afos. El 73% de quienes llaman estan

inmersas en un clima familiar violento desde hace mas de 10 afos” (p. 1).
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En base a ello, Brull (2021) establece que el campo de la salud constituye un
espacio elemental en el cual es posible detectar la violencia por motivos de género y pensar
estrategias integrales de intervencion pertinentes para combatirla. Por ende, considerando
que la presente investigacion se desarrolla al interior del mencionado campo, y que tanto el
abordaje de la salud mental en general como de los consumos problematicos en particular,
requieren de intervenciones y respuestas articuladas e integrales que tengan en cuenta las
formas de vincularse de Ixs sujetxs, el contexto en el cual viven y en el que se desarrollan,
es que la inclusién de esta categoria se torna relevante y necesaria de incorporar en la
investigacion.

Se comprende a la violencia de género en los términos de la Ley Nacional de
Proteccién Integral de las mujeres N° 26.485, como “[...] toda conducta, accion u omision,
que de manera directa o indirecta, tanto en el ambito publico como en el privado, basada en
una relacion desigual de poder, afecte su vida, libertad, dignidad, integridad fisica,
psicologica, sexual, econémica o patrimonial, como asi también su seguridad personal.
Quedan comprendidas las perpetradas desde el Estado o por sus agentes. Se considera
violencia indirecta, a los efectos de la presente ley, toda conducta, accién, omision,
disposicion, criterio o practica discriminatoria que ponga a la mujer en desventaja con
respecto al varon” (art. 4). Esta ley establece como tipos de violencia contra la mujer, la
fisica, la psicoldgica, la sexual, la econémica y patrimonial, y la simbdlica (art. 5). Estos tipos
de violencia pueden manifestarse en diferentes ambitos: doméstico, institucional, laboral,
reproductivo, obstétrico y mediatico (art. 6)”.

En tal sentido, la citada ley N° 26.485, en su articulo 11 inciso 4.C, establece la
necesidad de disefar protocolos de deteccion precoz y atencién de todo tipo y modalidad de
violencia contra las mujeres en las distintas areas del campo de la salud, los cuales
especifiquen los pasos a seguir para la atencién de quienes padecen violencia. Asimismo,
plantea que se deben promover distintos programas y/o servicios especializados en la
atencion de la violencia contra las mujeres y/o de quienes la ejerzan.

La violencia de género atraviesa todos los ambitos en los que las mujeres se
desarrollan, considerando que no tienen las mismas oportunidades laborales que los
varones; que suelen encargarse de las tareas domésticas y del cuidado de otras personas;
que son las principales victimas de violencia sexual; que sus cuerpos son exhibidos
desnudos en los medios de comunicacion; que desde pequenas sufren acoso callejero
constantemente; que pueden ser asesinadas por el simple hecho de ser mujeres, entre
tantas cuestiones mas.

Asimismo, debido a la existencia de relaciones de poder desiguales en funcién del
género, las mujeres suelen ocupar posiciones “inferiores” o “subordinadas” a los varones,

tanto en la familia como en el trabajo, en la escuela, en los servicios de salud, en la gran
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mayoria de las instituciones de la sociedad, en los medios de comunicacion, etc. Desde
siempre, se les han exigido y atribuido cuestiones como encargarse de mantener a la familia
unida; ser dulces y dociles; callar las dolencias y los malestares; estudiar carreras
relacionadas con la ensefianza y el cuidado de personas, y demas exigencias que
condicionan su salud.?

La violencia planteada en estos términos permite reflejar la cuestion de la
interseccionalidad abarcada en capitulos previos, ya que las mujeres no solo deben
enfrentarse a situaciones de violencia, sino también a multiples formas de dominacion y
opresion de género y de clase y a relaciones abusivas, que muchas veces se suman a la
situacion de pobreza, a la responsabilidad por el cuidado de Ixs nifixs y de la familia, a la
falta de empleo, entre otras cuestiones.

De esta manera, la violencia emerge y es producto del sistema patriarcal y de la
masculinidad, pero no de cualquier tipo, sino de una masculinidad en la cual se realiza un
gran esfuerzo por marcar y demostrar cierta identidad y “diferenciarse asi de las mujeres y
de los varones pasivos, infantiles o afeminados” (Meler, 2000, p. 5). Entonces, a partir de
este esfuerzo de diferenciacion, es como la violencia se vuelve una cuestion cotidiana en
las relaciones de géneros.

En este sentido, se vuelve necesario aclarar que, al referir que la violencia basada
en los géneros es aquella que es producto de la masculinidad y ejercida por hombres, se
estda haciendo referencia a un tipo particular de masculinidad y a un tipo particular de
hombres. En términos de Muzzin et.al. (2017) “[...] son los que no lloran, los que se tienen
que mostrar fuertes, los que se tienen que mostrar seguros de si mismos, no tienen que
mostrar ser débiles, se busca siempre la competicion y el ganar. Que no se muestren
inseguros, que no se muestren temerosos, y que sean ganadores [...]" (p.50).

La violencia tiene efectos inmediatos sobre la salud de las mujeres que, en algunos
casos, suelen persistir en el tiempo aun luego de que haya cesado la misma, y en otros
casos llegan a ser mortales. En un informe realizado por la OPS y la OMS (2013), se logran
evidenciar las frecuentes consecuencias en la salud de las mujeres a raiz de la violencia,
tales como lesiones fisicas agudas o inmediatas (como hematomas, quemaduras, heridas
punzantes); lesiones que pueden conducir a discapacidad; afecciones del aparato digestivo;
embarazos no planeados o no deseados; infecciones de transmision sexual; disfuncion
sexual; depresion; estrés y trastornos de ansiedad; autoagresion e intentos de suicidio; baja
autoestima; uso nocivo de alcohol u otras sustancias; eleccién de parejas abusivas en

etapas posteriores de la vida; etc. (Brull, 2021).

22 Manual de promociéon de la Salud con mujeres en contexto de encierro (2019). Proyecto de
extensién: “Promocidn de la salud con mujeres privadas de la libertad: gestion menstrual y cuidados
para la salud e higiene”. Universidad Nacional de Mar del Plata.
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En este sentido, tal como sostiene la citada autora, “las/os profesionales de la salud
se encuentran en una posicion privilegiada para detectar posibles situaciones de violencia
de género a través de la consulta programada, demanda espontanea y/o en situaciones de
urgencia.” (p.78). Asimismo, considerando la particularidad de que las mujeres son quienes
tienen contacto con los sistemas de salud en relacién a los diversos momentos del ciclo vital
(embarazo y parto, cuidado de hijxs y de otrxs miembros de la familia, etc.), dichos servicios
de salud desempefian un rol fundamental en la asistencia de las mujeres en situacion de

violencia de género.

5.4 Modelos de familias, la maternidad y los cuidados®: aspectos que interjuegan en
los dispositivos

A partir del analisis discursivo llevado a cabo en el trabajo de campo, fue posible dar
cuenta que muchas veces en las instituciones se refuerzan “modelos hegemoénicos y
estereotipos de ser familia, de ser madres, cuidadoras y objetos de explotacion (...)” (Arpini,
Castrogiovanni y Epstein, 2012). En base a ello, se vuelve necesaria la incorporacién de las
categorias “maternidades” y “cuidados” como conceptos teéricos claves y fundamentales de
la presente investigacion.

En primer lugar, para poder llevar a cabo un analisis de estas categorias, es preciso
remarcar la importancia de alejarse y abandonar la idea de normalidad que suele utilizarse
al aludir a la familia, y hacer énfasis en la diversidad y heterogeneidad de formas y arreglos
que la misma puede adquirir en su constitucion. Tal como plantean De Jong et.al. (2001), se
vuelve necesario comprender a cada familia a partir de la materialidad de su existencia,
como un producto historico, cultural, particular y singular que no puede ni debe ser
comprendido como un producto “ideal” sino como uno real que se va constituyendo “como
puede”, en un determinado tiempo y espacio.

Al mencionar esta “idea de normalidad” utilizada en la sociedad para referirse a la
familia, se alude a la familia nuclear, la cual esta conformada por el matrimonio heterosexual
entre dos sujetxs y su descendencia. La misma ha constituido el modelo culturalmente
dominante durante la gran mayoria del siglo XX, en el cual el varén-padre-adulto es el jefe
de familia y quien posee todo el poder de decision y de control sobre Ixs demas integrantes
del hogar. Es un “modelo de familia, con papeles y territorios diferenciados para hombres y

mujeres” (Faur, 2014, p.15).

3 Se adhiere a una definicion de “cuidados” en los términos de Batthyany et.al (2019), como “la
atencién de las necesidades cotidianas de las personas en situacion de dependencia, pudiendo ser
realizadas por una persona remunerada o no remunerada, familiar o no familiar, en una instituciéon o
en el ambito del hogar” (p. 99).
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De esta manera, apoyado en el patriarcado y la heteronorma, este modelo les
“asigna a los hombres la responsabilidad principal de proveedores o sostenes econémicos y
a las mujeres la responsabilidad principal de cuidadoras y educadoras (...)” (Fraser, 2015, p.
138). En términos de Faur (2014), el hombres era el “jefe del hogar”, trabajador de tiempo
completo y encargado de todo aquello que formara parte de la esfera “publica”; por lo cual,
siguiendo esta logica, se constituia en “titular responsable de los beneficios y los derechos
sociales para su esposa e hijos” (p. 15).

Asi es como se fue moldeando la identidad del padre y la identidad de la madre, y
sus diferentes formas de criar. Este modelo ha sido reproducido y se ha idealizado como el
“modelo normativo asumido como normal por las instituciones educativas y de salud” (Jelin,
2020, p.206). Es decir que, incluso las propias instituciones en las cuales transcurre y ha
transcurrido la vida cotidiana de Ixs sujetxs suelen reforzar y afianzar este modelo de
pensamiento asumido como “normal”, y asi es como se excluye a la extensa diversidad de
formas de configuracion familiar.

En este sentido, una de las trabajadoras sociales entrevistadas ha hecho alusion a
esta cuestidn relativa a la reproduccion por parte de las instituciones de determinado tipo de
modelo que se ha instaurado y naturalizado generando exclusion y discriminacion, al

mencionar que:

“El cuestionamiento esta puesto siempre en la madre, como que en la madre hay
que laburar para que pueda. Y un poco pasa en todas las instituciones, siempre esta como
mas puesto la maternidad que la paternidad. La escuela necesita a la mama, Nifiez necesita
a la mama, y si hay papa es como que muchas veces esta de costado, de

acompafamiento” (TS2).

A su vez, otra profesional ha manifestado que muchas veces en los dispositivos se
reproduce esta atribucidon diferenciada de roles entre madres y padres, a partir de
cuestionamientos y criticas realizados solamente a las mujeres-madres que deciden no
acompafar mas a sus hijxs, bajo la pregunta “;,como puede ser?”. Mientras que, en el caso
de los varones-padres, no existe tal cuestionamiento y/o indagaciéon ante el no
acompafiamiento o cuidado de sus hijxs. De esta manera, se puede observar una
distribucién altamente desigual de las responsabilidades atribuidas a las madres y a los

padres en torno al cuidado de Ixs hijxs y la familia. En palabras de una de Ixs profesionales:

‘[...] nos ha pasado de que hemos tenido que marcar ponele una mama que
acompafnd, acompand y acompaid, hasta que en un momento decidié no acompafiar mas,

y dijo listo, le cerrd la puerta y no quiso acompafiar mas. Pero bueno es re complejo de
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entender eso, cuando el papa desde el primer dia dijo “yo no quiero saber nada y te cortaba

el telefono”, y nadie le cuestionaba nada (PSI1)".

Al mismo tiempo, a partir de la incorporacién de las mujeres en el mercado laboral,
se han ido construyendo nuevas expectativas en torno a las mujeres-madres, lo cual implicé
también nuevas cargas sobre la idea de ser madre que vuelven al ideal materno mucho mas
complejo e inalcanzable. Tal como sostiene Vivas (2019), este conjunto de expectativas “[...]
oscila entre la madre sacrificada, al servicio de la familia y las criaturas, y la superwoman,
capaz de llegar a todo compaginando trabajo y crianza” (p. 5). De esta manera, la
mujer-madre es colocada, en primer lugar, al servicio de la criatura y, en segundo lugar, del
marido.

En este sentido, uno de Ixs psicologxs ha puesto de manifiesto que, en los
dispositivos suele vislumbrarse esta cuestion de la mujer-madre que prioriza a su familia por

sobre su propia salud y bienestar, al mencionar:

“[...] La mayoria de las mujeres que tenemos en tratamiento son judicializadas con
medidas de abrigo de sus hijos, y vienen con el unico objetivo de recuperar a sus hijos, no

porque tengan ganas” (PSI2).

A su vez, una de las trabajadoras sociales plantea:

“[...] En los pocos casos que hemos trabajado con mujeres han llegado por
intervenciones de nifiez, donde esta en juego la posibilidad de maternar o no, y ahi es

cuando solicitan un acompafamiento” (TS1).

Esto refleja que aun continta latente el mito de la mujer-madre que debe anteponer
los intereses de los demas por sobre los suyos, porque se supone que no tiene los suyos
propios. En torno a ello, es preciso mencionar que el patriarcado es y ha sido uno de los
principales encargados de reproducir este orden que coloca a las mujeres en las tareas de
cuidado, que las reconoce por el hacer y el maternar, y que les quita a los varones dichas
responsabilidades, ya que son pensados como aquellos que piensan y proveen.

Esto ha generado que a lo largo del tiempo se vaya construyendo e inculcando
socialmente un “deber ser’ para ambos géneros, normativizando y regulando lo que deben
ser y lo que deben hacer los varones y las mujeres (Arpini, Castrogiovanni y Epstein, 2012).
En tal sentido, a partir de las entrevistas fue posible vislumbrar esta idea de la mujer
identificada como cuidadora, maternante, relegada a lo privado, al cuidado y a la crianza de

Ixs hijxs y a la sostenibilidad de la vida. Varixs de Ixs profesionales han hecho alusion a que
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son las mujeres las principales encargadas de cubrir las demandas de cuidado y
acompafiamiento de los usuarios varones del dispositivo, ya sean sus parejas, sus

hermanos, sus hijos, entre otros. En palabras de Ixs mismxs:

“Son siempre mujeres o feminidades que acompanan situaciones de consumo, [...]
las que se ubican en ese lugar de ayuda, las que problematizan y buscan soluciones en
definitiva” (AT1).

“[...] los hombres que llegan generalmente son acompafados de su mujer o de su
madre, o traidos por ellas. Entonces hay toda una cuestién acerca de cual es el
posicionamiento de la mujer en relacion a la problematica. Ademas de asistir y acompanar,
pero cuando tiene que ver con una cuestion propia es mas dificil que se acerquen ellas”
(PSI1).

“[...] Pensamos hacer grupo de mujeres y asi poder empezar a conmover un poco
esa posicion. Pero fue muy dificil porque no lo pudimos sostener; y la realidad es que
cuando las mujeres empezaban a repensar y reflexionar, el objetivo de ellas siempre
continuaba siendo el mismo: estar mejor para poder acompafar mejor, estar fuerte porque

el otro lo necesitaba” (TS2).

Lo anteriormente mencionado denota que se les impone a las mujeres el
cumplimiento de funciones multiples: la maternidad, el trabajo doméstico, su rol como
cuidadoras, el trabajo informal sumado el trabajo institucional cotidiano de “acompafar” en
los procesos de salud-enfermedad-atencién, entre tantas otras.

En este sentido, cabe recuperar los aportes de Barrancos (2012) en torno a las
desventuras de la mujer en la participacién en la esfera publica. La autora hace hincapié en
el problema del tiempo, considerando que los mismos son distintos para las mujeres y para
los varones, e identifica a las mujeres como “gerentas de tiempos que parecen
inconmensurables y que debemos administrar con mucha inteligencia y prudencia” (p.22).
No solo son las encargadas de las tareas domésticas, de la crianza y cuidados de Ixs hijxs,
de sus trabajos, de la sostenibilidad de la vida; sino que también se les exige cierta
devocion estética y una produccion del cuerpo dentro de los estandares hegemanicos.

Entonces, se vuelve fundamental poder reflexionar acerca del lugar e importancia
que adquieren las necesidades de las mujeres en relacion a ellas mismas: el cuidado de su
salud; su participacion en la esfera publica; el espacio para su esparcimiento y recreacion;
su derecho al tiempo libre, entre otras cuestiones (Arpini, Castrogiovanni y Epstein, 2012).

Para ello, la perspectiva de géneros y diversidades es considerada una herramienta
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indispensable que da lugar a la problematizacion y al cuestionamiento de todo aquello que
se ha instaurado y reproducido como “normal” a lo largo del tiempo.

A partir de la incorporacion de la perspectiva de géneros y diversidades, es posible
comprender y pensar en otras formas de configuraciones familiares, que se alejan de este
modelo nuclear heteronormado que se ha reproducido como “normal” durante tantos anos.
Tal como plantean Robles y Di leso (2012), estas “nuevas” configuraciones familiares son
producto de “(...) la defensa de los derechos de las minorias sexuales; la lucha de las
mujeres por la igualdad de género; los movimientos feministas; la adopcion; el derecho al
aborto; el divorcio; la incorporacién sostenida de la mujer al ambito productivo; la tenencia
compartida; la inseminacion artificial; la unidén civil de parejas del mismo sexo (...)" (p.
46-47). A partir de ello, comienza a promoverse una flexibilizacion del modelo
nuclear-patriarcal-heteronormado, y que las “nuevas” configuraciones familiares logren ser

visibilizadas y reconocidas en su totalidad y diversidad.

2 Se vuelve necesario explicitar que estas configuraciones familiares nada tienen de “nuevas”, ya
que tal como establece Giberti (2005): “nuevo es el registro de lo que existia, omitido, silenciado o
negado” (p. 342).
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CAPITULO Vi

Conclusiones




REFLEXIONES FINALES

En este apartado se desarrolla la elaboracion propia del proceso de investigacion y
los hallazgos surgidos a partir de ella, cuyo objetivo general fue “Indagar los modelos de
abordaje desde los cuales se desarrollan las intervenciones de Ixs profesionales en los
dispositivos de consumos problematicos de General Alvarado, y su incidencia en la
accesibilidad a la salud”.

Estas conclusiones son provisorias y pueden ser revisadas y problematizadas, ya
gque mediante este trabajo se pretende representar una parcialidad que puede ser
modificada a lo largo del tiempo con nuevos hallazgos que la investigacion permita. De esta
manera, a partir de la lectura del escrito pueden surgir nuevos interrogantes para continuar
con procesos de investigacion, ya sean propios y/o colectivos. Asimismo, es menester
destacar que los resultados obtenidos a partir de la investigacidon emergen de un estudio
llevado a cabo desde una metodologia y epistemologia feministas, situadas, con
perspectiva de géneros y partiendo del enfoque de derechos.

La estructura de la investigacion se compone de siete apartados, los cuales se
encuentran distribuidos entre: una introduccién; un capitulo con consideraciones ético
politicas-epistemoldgicas y metodolégicas; cuatro capitulos que incluyen aspectos
teodrico-conceptuales considerados claves para la investigacion y también un analisis
discursivo de las principales categorias que la integran, encontrando en los dos ultimos
capitulos extractos de las entrevistas realizadas a Ixs profesionales.

Por ultimo, en este capitulo se desarrollan las conclusiones parciales obtenidas
luego de la investigacion, las cuales surgen a partir de los interrogantes iniciales de este
proceso investigativo: ¢ Cuales son los modelos de abordaje presentes en el ambito de la
salud? ¢Cuadles son los modelos de abordaje que prevalecen en Ixs profesionales de los
dispositivos de abordaje de consumos problematicos de General Alvarado? ¢ Cuales son los
marcos normativos y legales actuales, en materia de salud mental, en Argentina? ;Qué
caracteristicas adquieren los dispositivos de consumos problematicos presentes en General
Alvarado? ;Se presentan barreras de accesibilidad a la salud en los dispositivos de General
Alvarado? 4 Cuales son los aspectos que obstaculizan y/o facilitan el acceso a los derechos
de Ixs sujetxs? ;Qué sentidos le atribuyen Ixs profesionales de los dispositivos a los
consumos problematicos? ;Qué sentidos le atribuyen Ixs profesionales a Ixs sujetxs
atravesadxs por situacion de consumo problematico? ;Qué caracteristicas particulares
asumen las intervenciones en relacién con esos sentidos atribuidos?

En base a los objetivos especificos de la investigacion, se puede concluir que los

mismos se alcanzaron en gran medida. En primer lugar, se lograron indagar los marcos
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normativos y legales en materia de salud mental y consumos problematicos en la Argentina
y, a partir de ello, elaborar un desarrollo teérico sobre los mismos. En segundo lugar, se
pudieron conocer los diversos modelos de abordaje existentes en el campo de la salud
mental, y también llevar a cabo una caracterizacion de aquellos modelos que generan
accesibilidad a la salud. Con relacion al cuarto objetivo, que plantea caracterizar los
dispositivos de consumos problematicos de General Alvarado, el mismo también se cumple
ya que los mismos se pudieron conocer y describir a partir de las entrevistas realizadas a
Ixs profesionales que los integran. Asimismo, a partir de dichas entrevistas se identificaron
los sentidos que Ixs profesionales atribuyen a los consumos problematicos y a Ixs sujetxs
atravesadxs por estos. Por ultimo, dado que estos sentidos atribuidos por Ixs profesionales
son diversos e incluso contradictorios, en base a la perspectiva de cada unx y al dispositivo
del cual forman parte, las intervenciones y formas de abordaje también son diversas.

A partir de ello, se arriba a una de las primeras conclusiones efectuada a partir de la
articulaciéon entre la teoria de este estudio y los discursos propios del trabajo de campo. En
tal sentido, se identifica que en el partido de General Alvarado existen tres dispositivos de
abordaje de consumos problematicos, siendo estos el Servicio de Abordaje Municipal en
Adicciones (SAMA); el Dispositivo Territorial Comunitario (DTC) Sedronar; y el Centro
Provincial de Atencion a la Salud Mental y los Consumos Problematicos (CPA). En cada uno
de estos se distinguen diversas formas de trabajo y modelos de abordaje, en base a Ixs
profesionales que los integran, al posicionamiento y/o formacion de cada unx, al origen de
cada dispositivo, entre otras cuestiones.

En base a ello, se retoma el primero de los interrogantes, en pos de plantear que,
dentro del campo de la salud existen modelos de abordaje diferenciados, los cuales son
actividades vinculadas con la atencion de los padecimientos y cuyo objetivo es prevenir,
controlar, aliviar y/o curar un determinado padecimiento (Menéndez, 2003). En relacién a los
consumos problematicos, estos modelos fueron surgiendo a partir de las necesidades y
posibilidades de la sociedad, mediante procesos sociales, econdmicos Yy culturales
(Menéndez, 2002), y adquiriendo una dinamica y diferenciacion especifica en relacion al
contexto en el que se encontraban inscriptos.

Por lo cual, dentro de los modelos del campo de la salud, se puede distinguir entre
aquellos que son propios de los abordajes de consumos problematicos en el ambito de la
salud mental, y aquellos modelos de abordaje de salud en general. De esta manera, para el
abordaje de los consumos problematicos, se identifica el Modelo abstencionista y/o
prohibicionista (Carballeda, 2007); el de Reduccion de Riesgos y Dafios (Alli y Burwiel,
2017; Menéndez, 2012); el Modelo Integral Comunitario (Camarotti y Kornblitt, 2015); el

Etico-Juridico (Touzé, 2006; Kornblitt et.al., 2011); el Médico-Sanitario, el Psico-Social, el

120



Socio-Cultural y el Geopolitico (Touzé, 2006); el Médico-Hegemodnico (Menéndez, 1985;
Ovejero Bernal y Pastor Martin, 2001; de Robertis, 2006; Vetere, 2006; Foucault, 2018);
entre otros. Por su parte, dentro del ambito de la salud en general, se identifica desde sus
inicios al Modelo Médico Hegemonico como expresidon maxima del positivo; y, como
contracara de este, se encuentran la Medicina Social Latinoamericana y las perspectivas de
salud integral, hasta llegar a la salud colectiva, a partir de la cual se intentan comprender las
formas con que la sociedad identifica sus necesidades y problemas de salud, buscando su
explicacién y organizandose para enfrentarlos (Almeida Filho, N. y Silva Paim, J., 1999).

Cada modelo, a partir de su propia ideologia, ordena los elementos de la triada
sujetx-sustancia-contexto de determinada manera, hace énfasis en uno u otro elemento y
da lugar a caracterizaciones diversas de los mismos (Touzé, 2010). La gran mayoria suele
considerar un solo elemento como causa central de la problematica, y cada uno adquiere un
posicionamiento y una manera especifica de nombrar y pensar la situacion, influyendo
directamente en las intervenciones. A partir de dichos modelos, se fueron internalizando
distintas representaciones sociales de Ixs sujetos, las sustancias y el consumo, tal como se
identifica en los discursos de Ixs profesionales de General Alvarado.

A partir de las entrevistas, se evidencian distintas formas de nombrar y pensar a Ixs
sujetxs, tales como “pacientes”, “adictos” y “usuarios”; y a las intervenciones, como
“abordajes” y como “tratamientos”. Asimismo, se distinguen interpretaciones variadas sobre
la concepcion del consumo problematico, mientras que algunxs lo consideran una
“‘enfermedad”, otrxs lo plantean como una cuestion mas compleja que va mas alla de la
sustancia, y que se encuentra atravesada por las problematicas propias de la vida de las
personas. En este mismo sentido, las intervenciones también son pensadas de diferentes
maneras, ya que por un lado se plantea una Unica forma de tratamiento como posibilidad de
abordaje, mientras que, por otro lado, se habla de la inexistencia de abordajes
estereotipados y la necesidad de que cada uno se estructure en base a la persona y su
realidad.

A partir de lo mencionado, es posible reconocer cuéles de los mencionados modelos
prevalecen en Ixs profesionales de los dispositivos de General Alvarado. Mediante las
entrevistas se logra identificar que, tanto en el SAMA como en el CPA prevalece una notoria
coincidencia no soélo en torno a los modelos de abordaje, sino también en relacion a las
formas de trabajo implementadas y a la manera en que es pensada la triada
sujetx-sustancia-contexto.

En estos dispositivos se llevan a cabo abordajes desde perspectivas mas
abstencionistas y/o prohibicionistas, con algunos aspectos caracteristicos del modelo

meédico-hegemonico. Esto es asi ya que, en los mismos se promueve la abstinencia como
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principal objetivo; se evidencia la hegemonia disciplinar al plantear una unica forma de
tratamiento posible, en la cual lo que el profesional decide “no puede ser cuestionado por
las personas”; se hace referencia a Ixs sujetos en términos de “pacientes”, y al abordaje en
términos de “tratamiento”; se plantea al consumo problematico como una “enfermedad”; y
demas aspectos caracteristicos de estos modelos que fueron desarrolladas en el capitulo
cuatro. Esto permite vislumbrar que las ideas y concepciones que Ixs profesionales tienen
en torno a los abordajes de consumos problematicos, a Ixs sujetxs y a los consumos se
plasman en sus intervenciones.

Por su parte, en el DTC Sedronar se observa un abordaje llevado a cabo desde
corrientes mas integrales, tales como el modelo de reduccion de riesgos y danos (Alli y
Burwiel, 2017; Menéndez, 2012), la Medicina Social Latinoamericana y el Modelo Integral
Comunitario (Camarrotti y Kornblitt, 2015). Estos modelos, en relacion al prohibicionista y/o
abstencionista, tienen una manera diferente de pensar sobre el disefio y la implementacién
de politicas de consumos problematicos; la manera de considerar y nombrar a la sustancia,
al consumo y a Ixs sujetos; la modalidad de trabajo implementada, etc. En este sentido, se
identifican en los discursos de Ixs profesionales de este dispositivo cuestiones propias de
los mencionados modelos, tales como remarcar la importancia de los abordajes territoriales,
individualizados y ambulatorios que rompan con lo estereotipado y con la légica del
centralismo hospitalocéntrico; referir a Ixs sujetos en términos de “sujetxs de intervencion”;
remarcar que no es necesario trabajar desde el “consumo cero” para comenzar un
tratamiento; el énfasis puesto en mejorar la situacion de vida en general de las personas,
mas alla del consumo; plantear la importancia de las intervenciones construidas en conjunto
con unx otrx; los abordajes integrales de la problematica; el trabajo interdisciplinar; etc.

En base a lo antedicho, es pertinente mencionar que, si bien la gran mayoria de Ixs
profesionales manifiestan tener conocimiento de las actualizaciones en materia de salud
mental y sus normativas, se logra evidenciar que, en muchos de ellxs los modelos de
abordaje prohibicionistas y el médico hegemédnico, aun contintan repercutiendo en sus
discursos y posicionamientos, al reproducir cuestiones propias de dichos modelos. Tal es el
caso de aquellxs que, durante las entrevistas mencionan la palabra “paciente” y luego se
rectifican automaticamente planteando que ahora ya no se dice asi, sino que se debe decir
“‘usuario” o “sujeto”. Esto denota la influencia de este tipo de modelos, los cuales se
instalaron con fuerza y se reprodujeron en la sociedad a lo largo de los afios.

Con relacion a los marcos normativos y legales en materia de Salud Mental y sus
actualizaciones, cabe destacar que la Argentina ha transitado por un largo recorrido en
relacion a esta cuestidén. Tal como se desarrolla en el capitulo dos, en este pais el sistema
de salud mental aun contintia funcionando de manera desarticulada al de salud en general,

dado a que durante mucho tiempo la politica en salud mental estuvo centrada en la
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enfermedad y no en la construccion de salud. A su vez, en el campo de la salud mental
existen distintas disputas respecto al lugar y la funcién social del mismo, la definicion de las
problematicas de salud mental, la determinacién de Ixs profesionales habilitadxs para
abordar padecimientos mentales, las diversas perspectivas ideolégicas y cientificas, etc.

En tal sentido, en el segundo capitulo se toman aportes de Stolkiner (2018) para
desarrollar un recorrido de la salud mental, que inicia en 1853 explicando el desprecio
existente en esa época hacia “los locos”, “los alienados”, Ixs nifixs, Ixs pobres y las mujeres,
quienes eran vistos como “fracasadxs” que no podian ejercer sus derechos por sus
“falencias”. Asimismo, bajo un enfoque médico-cientifico, fueron surgiendo en ese entonces
los primeros hospitales, los asilos, los orfelinatos, etc. y, junto con ello, aparecieron también
las primeras criticas hacia tales instituciones por su modo de funcionamiento.

Entonces, se evidencia la necesidad de generar cambios en el sistema de salud
mental, que den lugar a nuevas propuestas, formas de pensar y acciones que resulten mas
apropiadas para resolver las problematicas de la comunidad. De esta manera, comienzan a
pensarse las primeras transformaciones en cuanto a la introduccion de politicas sociales
basadas en derechos y dignificacion de las personas, y emergen también diversas
propuestas e innovaciones en el campo de la salud mental, tanto a nivel nacional como
internacional.

En tal sentido, se crea el primer Ministerio de Salud en Argentina para construir un
sistema de salud universal, publico y gratuito; se proponen las internaciones en hospitales
generales y otras medidas politicas de reformas psiquiatricas; se crea el Instituto Nacional
de Salud Mental (1957); se incluye a la psicologia al desarrollo cientifico; se plantea la
reestructuracion de los manicomios en cuanto tales; surge el concepto de “campo de la
salud mental”; emerge un proceso de desinstitucionalizacién y reforma de la salud mental,
entre otras cosas. Sumado a ello, a partir de 1967 se crea un Plan Nacional de Salud
Mental; surgen Direcciones de Salud Mental en diversas provincias; se elaboran los
lineamientos del Plan Nacional de Salud Mental; se promulgan leyes provinciales como la
N° 2.440 en Rio Negro, que prohibe el funcionamiento y habilitacion de instituciones como
manicomios y neuropsiquiatricos, etc. Por su parte, a nivel internacional, la Carta de
Ottawa® y la Conferencia de Caracas® constituyen una referencia fundamental en la

promocion de una nueva concepcion de la salud publica en el mundo.

% L a Carta de Ottawa fue emitida en noviembre de 1968 por la OMS, con el objetivo de lograr “salud
para todos en el afio 2000”. La misma es un pilar elemental para la promocién de la salud a nivel
mundial, dado a que promueve el trabajo intersectorial, la participacion ciudadana, el
empoderamiento de grupos vulnerados, el desarrollo de redes sociales, etc. (Cohen, Natella, 2013).
% | a Declaracion de Caracas se emite en 1990 en Venezuela, mediante una Conferencia convocada
por la OMS/OPS. La misma plantea la reestructuracién de la Atencién psiquiatrica dentro de los
Sistemas Locales de Salud, en pos de promover una atencién comunitaria, descentralizada,
participativa, integral, continua y preventiva.
file:///C:/Users/Usuario/Downloads/declaracion_de caracas.pdf
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A partir de todo esto se fue promoviendo una transformacién del modelo de atencion
en salud vigente en ese entonces, lo cual conlleva a que, luego de intensos debates y
discusiones, se sancione en el afo 2010 la Ley Nacional de Salud Mental (Ley N° 26.657).
En consonancia a ello, en 2014 se sanciona el Nuevo Cddigo Civil y Comercial de la Nacién
(Ley N° 994), con el cual se avanza en el camino iniciado con la mencionada Ley Nacional
de Salud Mental en lo referente a la reafirmacion de la interdisciplina, la inclusién del
sistema de apoyos y demas cuestiones mencionadas en el capitulo dos, en consonancia
con ciertos estandares del derecho internacional de los derechos humanos.

Luego de desarrollar los modelos de abordaje existentes en el ambito de la salud y
las transformaciones ocurridas a lo largo del tiempo en el campo de la salud mental en
Argentina, es menester realizar una breve caracterizacién de los dispositivos de General
Alvarado. Tal como se plantea previamente, cada uno de ellos tiene modalidades de trabajo
distintas, estan integrados por profesionales de diversas disciplinas, trabajan con
poblaciones de diferentes barrios de la ciudad y con caracteristicas también variadas, entre
otras cuestiones.

En tal sentido, el CPA depende del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos
Aires, y en él se pueden abordar tanto cuestiones de salud mental como de violencia
institucional en el ambito de la salud publica. Este comienza a funcionar en el distrito en
1994 como un “Centro Preventivo” y, luego de atravesar varios cambios en su nombre,
actualmente se lo conoce como “Centro Provincial de Atencion a la Salud Mental y los
Consumos Problematicos”. El mismo esta integrado por psicologxs, enfermerxs y por una
operadora socio-terapéutica en adicciones. Por su parte, el Servicio de Abordaje Municipal
en Adicciones (SAMA), tal como su nombre lo indica, es de dependencia municipal y su
gestion es publica y gratuita. Este dispositivo emerge en General Alvarado en el afio 2016, a
partir de un proyecto presentado por su actual coordinador. Esta integrado por una
profesora de yoga, por profesionales de la Psicologia y la Enfermeria, y por un psiquiatra de
Mar del Plata, con el cual articulan.

Con respecto al DTC Sedronar, este dispositivo esta dirigido por la Direccién de
Salud Mental de la Municipalidad de General Alvarado, a partir de una co-gestién nacional.
El mismo realiza abordajes territoriales en consonancia con la Ley Nacional de Salud
Mental; esta integrado por trabajadoras sociales, psicologxs y acompafantes terapéuticas, y
también articulan con uno de los psiquiatras del Hospital Municipal de Miramar.

A partir de lo mencionado, si bien se logran reconocer semejanzas entre algunos de
los dispositivos, cada uno de ellos tiene modos de funcionamiento y abordajes diferentes, lo
cual posibilita que cada persona pueda elegir a cual concurrir en base a sus necesidades y
a su situacion. Sin embargo, hay una cuestion coincidente entre Ixs profesionales de los tres

dispositivos del distrito, y es que las personas usuarias de los dispositivos son, en su
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inmensa mayoria, varones, constituyendo las mujeres un porcentaje altamente bajo y las
disidencias directamente nulo.

En relacion a ello, en el capitulo 5 se plantea que, por lo general, las mujeres y
disidencias no logran acceder a un tratamiento por consumos problematicos debido a las
l6gicas patriarcales y cis-sexistas que suelen reproducirse en las instituciones y/o
dispositivos de salud (Lineamientos para abordar los consumos problematicos, 2022)?. Con
el patriarcado se fueron instalando y naturalizando socialmente ciertas representaciones
sociales, discursos y practicas en torno a la manera en la que “deben” ser y/o actuar las
personas en base a su género, originando asi una clara diferenciacién entre los roles
atribuidos y esperados por parte de los hombres y de las mujeres.

De esta manera, el consumo de sustancias fue considerado durante mucho tiempo
como una conducta adquirida fundamentalmente por la poblacion masculina adulta
(Sanchez Pardo, 2012), lo cual condiciona e influye fuertemente en la manera de ver y
pensar a los consumos y a Ixs sujetxs consumidores aun en la actualidad. Sumado a ello,
se ha instalado socialmente una asociacion entre feminidad y maternidad, entre el hecho de
ser mujer y la condicién de ser madre (Vivas, 2019). Lo cual permite evidenciar el motivo de
la ausencia y/o baja concurrencia tanto de mujeres como de disidencias en los dispositivos.

Entonces, cuando es la mujer y/o la madre quien consume, se genera todo un
estigma, critica, discriminacion y cuestionamiento por sus hijxs a cargo; en cambio, cuando
es el hombre y/o padre quien consume, ni siquiera se hace alusion a la cuestion del cuidado
de su familia. En torno a ello, en las entrevistas se plantea que muchas mujeres
atravesadas por consumo problematico se acercan a los dispositivos derivadas de otra
institucion con el unico objetivo de “recuperar a sus hijxs”, dejando de lado su propia salud y
cuidado. Esto permite evidenciar que, en las vidas de las mujeres y disidencias suele existir
un entrecruzamiento de distintos factores de opresién, tales como el género, la edad, la
orientacion sexual, los padecimientos mentales, entre tantos otros.

A partir de lo mencionado, es posible reconocer que el género es un determinante
de la salud, el cual se presenta como una barrera en la accesibilidad a la salud de Ixs
sujetxs de intervencion, obstaculizando su acceso a derechos. En base a ello, algunxs de
Ixs profesionales de los dispositivos de General Alvarado manifestaron no saber el motivo
de la baja concurrencia de mujeres y disidencias a los dispositivos, mientras que otros
afirmaron que esto se debe al estigma y critica con que cargan estxs sujetxs atravesadxs
por situacion de consumo problematico.

Por ende, tanto en el campo de la salud en general como en los dispositivos de

General Alvarado en particular, convergen corrientes y légicas diversas y contradictorias

7 https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/guia_genero_y_diversidad.pdf
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entre si. Tal como se menciona anteriormente, de los discursos de Ixs profesionales se
desprenden lineamientos adherentes al modelo médico hegemdnico, al evidenciar practicas
hegemonicas de la salud en las que el saber profesional se considera “saber experto” y se
dejan de lado los saberes y conocimientos populares, al considerar una unica forma de
intervencion y abordaje como posibles, al utilizar terminologia médica, entre otras
cuestiones. Por otro lado, también se reconocen discursos modelados por la perspectiva de
géneros y diversidades, el enfoque de derechos y la salud colectiva, a partir de los cuales
se desprenden formas de abordaje asociadas con la medicina social/comunitaria y con el
modelo de reduccion de riesgos y danos.

Es decir que, a partir de estos discursos se evidencia que los dispositivos de
General Alvarado se encuentran atravesados por diferentes modelos y formas de pensar la
atencion en salud, tales como la perspectiva de géneros en salud, el enfoque de derechos,
las diferencias propias del sistema colonial patriarcal y capitalista, entre otras. Lo cual
denota el dinamismo existente en el campo de la salud y lo muestra tal como se define en el
capitulo dos a partir de los aportes de Bourdieu (1988), como un espacio en constante juego
de poder, con instituciones y sujetxs diversos cuyas relaciones mutan constantemente.

Asimismo, estas disputas de modelos y corrientes denotan que, pese a que hoy en
dia el Modelo Médico Hegemonico continue teniendo prevalencia dentro del sistema de
salud, también existen otros modelos y formas de abordaje posibles que intentan instituirse
dentro del campo de la salud poniendo en disputa los sentidos, las practicas y los discursos
generados a partir de este. De esta manera, es posible generar nuevas practicas e
intervenciones enfocadas en Ixs sujetxs, que promuevan el enfoque de derechos vy la
perspectiva de géneros, la escucha activa del otro, la empatia, el respeto mutuo; que den
lugar a los distintos tipos de conocimientos y saberes existentes en la comunidad, que
piensen en las personas como sujetxs de derechos, etc.

Finalmente, considerando la complejidad de la problematica de los consumos vy la
diversidad de problemas sociales que atraviesan a la sociedad actual, se torna fundamental
promover abordajes desde la interdisciplina, la interinstitucionalidad y la intersectorialidad.
De esta manera, se apunta a una mirada desde la integralidad de las personas, teniendo en
cuenta cada uno de los aspectos que interjuegan en las diversas problematicas afectando
sus vidas. A partir del trabajo colectivo y de la articulacién de conocimientos de las
disciplinas y de los diversos sectores e instituciones, sera posible encontrar caminos

posibles y formas de afrontar y abordar las problematicas complejas de manera conjunta.

126



Referencias bibliograficas

Achilli, E. (2005) “Investigar en Antropologia Social: Los desafios de transmitir un
oficio” Ed. Laborde. Santa Fe, Argentina.

Alvarado, M. (2017) “Interrupciones en Nuestra América, con voz de mujeres.” En
Metodologias en contexto. Intervenciones en perspectiva
feminista/poscolonial/latinoamericana, De Oto, A. y Alvarado, M. (edits.). Ed.
CLACSO. Buenos Aires, Argentina.

Almeida Filho, N. y Silva Paim, J. (1999) “La crisis de la salud publica y el
movimiento de la salud colectiva en Latinoamérica.” Cuadernos Médicos Sociales.
Rosario. Extraido de:

Amico, L. (2005) “La institucionalizacién de la locura: la intervencién del Trabajo
Social en alternativas de atencion.” Espacio Editorial, 1a. ed., Buenos Aires,
Argentina.

Angelini, S. (2014) “Politicas argentinas de Salud Mental’. Memoria Académica,

Universidad Nacional de La Plata, Facultad de Psicologia. Argentina.

Araiza Diaz, A. y Gonzalez Garcia, R. (2017) “La Investigacion Activista Feminista.
Un dialogo metodolégico con los movimientos sociales”. Revista EMPIRIA, Revista
de Metodologia de las Ciencias Sociales, num. 38. Universidad Nacional de
Educacion a Distancia. Madrid, Espana.

Araiza Diaz, A. y Gonzélez Garcia, R. (2017) “La Investigacion Activista Feminista.
Un didlogo metodolégico con los movimientos sociales.” Empiria, Revista de
Metodologia de Ciencias Sociales, N° 38, pp. 63-84.

Arias, A. y Sierra, N. (2019) “La accesibilidad en los tiempos actuales. Apuntes para
pensar el vinculo entre los sujetos y las instituciones.” Revista Margen ISSN-e
0327-7585 N 92.

Arpini, P, Castrogiovanni, N. y Epstein, M. (2012) “La Triple Jornada: ser pobre y

ser mujer.” Revista Margen, N° 66. Buenos Aires, Argentina.

Ase, |. y Burijovich, J. (2009) “La estrategia de Atenciéon Primaria de la Salud:
¢ progresividad o regresividad en el derecho a la salud?” Salud Colectiva, Buenos
Aires.

Balafa et. al. (2019) “Salud Feminista. Soberania de los cuerpos, poder y
organizacion” Ciudad Auténoma de Buenos Aires: Tinta Limon.

Barcala, M. y Laufer Cabrera (2015) “La Ley Nacional de Salud Mental y su enfoque
de derechos humanos: la interdisciplina y el nuevo rol de la defensa publica” en
Determinantes de la Salud Mental en ciencias sociales. Actores, conceptualizaciones

y politicas en el marco de la ley 26.657. Buenos Aires, UBA Sociales.

127


https://digitalrepository.unm.edu/lasm_es/376

Barrancos, D. (2012) “Mujeres: el desafio de la accion publica.” En LIDERA:
participacién en democracia Experiencias de mujeres en el ambito social y politico
en la Argentina, Natalia Gherardi (dir.). Equipo Latinoamericano de Justicia y
Género, 1° ed. Buenos Aires, Argentina.

Bartra, E. (2002) “Debates en torno a wuna epistemologia feminista”
UAM-Xochimilco/PUEG, México.

Batthyany, K. y Cabrera, M. (2011) “Metodologia de la investigacién en Ciencias
Sociales. Apuntes para un curso inicial.” Universidad de la Republica. Montevideo,
Uruguay.

Belmartino, S. (1987) “Modelo Médico Hegemonico.” Ponencia Jornadas de
APS-CONAMER. A.R.H.N.R.G. Universidad Nacional de Lanus.

Benitez et. al (2020) “Por una justicia cognitiva: aportes de Fals Borda, Freire y de
Sousa Santos para un Trabajo Social emancipador.” En Ensayar el oficio. Escrituras
desde el Sur en Trabajo Social, Hermida M, E y Stefani, L (comp). Universidad
Nacional de Mar del Plata, pag. 121-131.

Bidaseca, K. (2017) “Lenguas insurgentes y justicia cognitiva. ¢Es posible liberarse
de la violencia epistémica del discurso etnografico y etnoldgico?” En Metodologias
en contexto. Intervenciones en perspectiva feminista/poscolonial/latinoamericana, De
Oto, A. y Alvarado, M. (edits.) Ed. CLACSO. Buenos Aires, Argentina.

Bourdieu, P. (1988) “La distincion: Criterio y bases sociales del gusto.” Taurus,
trabajo original publicado en 1979.

Bourdieu, P. y Wacquant, L. (2005) “Una invitacion a la sociologia reflexiva” Siglo
Veintiuno, Argentina.

Brull, D. (2021) “Violencia de género y salud: alcances y limites en las intervenciones
hospitalarias.” ConCiencia Social, Revista Digital de Trabajo Social. Vol. 5, N° 9.
Argentina.

Butler, J. (2007) “El género en disputa. El feminismo y la subversion de la identidad.”
Ed. Paidés. Barcelona.

Cabero, L. (2009) “Interdisciplina, multidisciplina y transdisciplina.” Mar del Plata,
Buenos Aires, Argentina.

Camarotti, A. y Kornblitt, A. (2015) “Abordaje integral comunitario de los consumos
problematicos de drogas: construyendo un modelo.” Salud Colectiva, vol. 11, N° 2,
p. 211-221. Universidad Nacional de Lanus. Buenos Aires, Argentina.

Carballeda, A. (2004) “La intervencion en lo social y las nuevas formas de
padecimiento subjetivo.” Revista Escenarios. ESTS. Universidad Nacional de La
Plata.

128



Carballeda, A. (2007) “Alcoholismo, puritanismo y el Discurso de la drogadiccion.”
Revista Margen, edicion N° 45. Argentina.

Carballeda, A. (2012) “La accesibilidad y las politicas de salud.” Revista Sociedad.
Facultad de Ciencias Sociales, UBA.

Carballeda, A. (2016) “El enfoque de derechos, los derechos sociales y la
intervencion del Trabajo Social” Revista Margen N° 82, Argentina.

Carpintero, E. (2000) La historia de la Desaparecida Federacidon Argentina de
Psiquiatras (FAP). Revista Topia, Buenos Aires, Argentina.

Cohen, H.; Natella, G. (2013) “La desmanicomializacién. Crénica de la reforma del
sistema de Salud Mental en Rio Negro”. Lugar Editorial, Buenos Aires, Argentina.
Comes et.al. (2007) “El concepto de accesibilidad: |la perspectiva relacional entre
poblacion y servicios”. Universidad de Buenos Aires (UBA), Anuario de
Investigaciones, vol. XIV. Buenos Aires, Argentina.

Comes, Y. y Stolkiner, A. (2005) “Ciudadania y Subijetividad: representaciones del
derecho a la atencion de la salud de las mujeres pobres del AMBA” Anales XIlI
Jornadas de Investigacion de la Facultad de Psicologia. UBA.

Corbetta, P. (2007) “Metodologia y Técnicas de Investigacion Social” McGraw-Hill,
Madrid, Espafia.

Dalle, P. et. al. (2005) “Manual de metodologia. Construccion del marco tedrico,
formulacién de los objetivos y eleccion de la metodologia”: CLACSO, Consejo
Latinoamericano de Ciencias Sociales. Buenos Aires, Argentina.

Damin, C. F., y Arrieta, E. M. (2017) “4 Qué es la reduccion de riesgos y dafios?” El
Gato y La Caja, p. 276-291.

De Jong, E.; Basso, R.; Paira, M. (2001). “La familia en los albores del nuevo
milenio.” Espacio Editorial. Buenos Aires, Argentina.

de Lellis et. al. (2012) “Ludopatia: accesibilidad de los adictos al juego y de sus
familias a las instituciones del sistema de salud” Revista Argentina de Salud Publica,
Vol. 3 N° 11, Buenos Aires.

De Oto, A. (2017) “Interrupciones en Nuestra América, con voz de mujeres.” En
Metodologias en contexto. Intervenciones en perspectiva
feminista/poscolonial/latinoamericana, De Oto, A. y Alvarado, M. (edits.). Ed.
CLACSO. Buenos Aires, Argentina.

De Robertis, C. (2006) “Metodologia de la Intervencion en Trabajo Social.” Grupo
Editorial Lumen, 1° ed. Buenos Aires, Argentina.

de Sousa Minayo, M. C. (2004) “El desafio del conocimiento: Investigacion

cualitativa en salud” Lugar Editorial, novena. edicién, Rio de Janeiro.

129



de Sousa Minayo, M. C. et. al. (2007) “Investigacién social: teoria, método vy
creatividad” Lugar Editorial, primera ed, segunda reimp., Buenos Aires, Argentina.

Di Nella, Y. (2005) “Nuevos sufrimientos, nuevos tratamientos.” Ponencia presentada
en el marco del Encuentro Internacional de Salud Mental. 2-3 de diciembre de 2005.
San Luis. Argentina. Organizado por el Hospital Escuela de Salud Mental de San
Luis, la Universidad de La Punta (Instituto de Estudios Sociales, econdmicos vy
psicosociales) y el Colegio de Psicélogos de San Luis.

Dovio, M. (2017) “La Higiene Mental en Buenos Aires, Argentina (1935-1945).”
Revista de Historia y Geografia N°36, Universidad Catdlica Silva Henriquez - p.
45-65, Santiago.

Esteban, M. L. (2006) “El estudio de la salud y el género: las ventajas de un enfoque
antropoldgico y feminista.” Salud Colectiva, vol. 2, N° 1. Universidad Nacional de
Lanus. Buenos Aires, Argentina.

Estepa, C. y Maisonnave, M. A. (2020) “Derechos Humanos desde América Latina:
discusiones y estrategias actuales” Rosario, UNR Editora, Editorial de la Universidad
Nacional de Rosario.

Fanlo, L. (2007) “Sobre usos y aplicaciones del pensamiento de Michel Foucault en
ciencias sociales.” Revista Discurso y Argentinidad, afo 2, N°2. Buenos Aires,
Argentina.

Fanlo, L. (2011) “; Qué es un dispositivo? Foucault, Deleuze, Agamben.” A parte Rei:
Revista de Filosofia, N° 74. Universidad Nacional de Buenos Aires.

Faraone, S. (1995) “Politicas en Salud Mental” Revista Margen, Buenos Aires,
Argentina.

Faraone, S. y Barcala, A. (2020) “A diez afnos de la sancion de la Ley Nacional de
Salud Mental. Coordenadas para una cartografia posible” Editorial Teseo, Ciudad
Auténoma de Buenos Aires.

Faur, E. (2014) “El cuidado infantil en el siglo XXI. Mujeres malabaristas en una
sociedad desigual.” Siglo XXI editores. Buenos Aires, Argentina.

Fernandez, A. (2008) “Las logicas colectivas. Imaginarios, cuerpos vy
multiplicidades.” Biblos. Buenos Aires, Argentina.

Fernandez, R. (2001) “La entrevista en la investigacion cualitativa” en Revista
Pensamiento Actual, Universidad de Costa Rica, p. 14-21.

Follari, R. (2014) “Interdisciplina, hibridacion y diferencia. Algunos rubros de su
discusion actual en América Latina.” De Raiz Diversa: Revista Especializada en
Estudios Latinoamericanos, vol. 1, N°1. Universidad Nacional Auténoma de México.
Foucault, M. (2018) “Un didlogo sobre el poder y otras conversaciones.” Ed. Alianza.

Madrid, Espafia.

130



Fraser, N. (2015) “Fortunas del feminismo.” Ed. Traficantes de Suefios. Buenos
Aires, Argentina.

Fuentes, P. (2021) “Lo que el viento se llevé: El registro de campo y su importancia
en el proceso de intervencién profesional del Trabajo Social” en El diagndstico
social. Proceso de conocimiento e intervencion profesional, Escalada, M. et.al.
Buenos Aires, Editorial Espacio. Pags. 141/154.

Galende, E. (2013) “Salud Mental y comunidad.” Departamento de Salud
Comunitaria, Aflo 3 N° 3. Ediciones de la UNLA. Remedios de Escalada, Lanus.
Glaser, B. y Strauss, A. (1967). “The Discovery of Grounded Theory: strategies for
qualitative research”. Ed. Aldine de Gruyter. Nueva York, EE.UU.

Goffman, E. (2006). “Estigma. La identidad deteriorada.” Ed. Amorrortu, 1° ed. 10°
reimp. Buenos Aires, Argentina.

Gonzalez Dominguez, S. (2019) “Estigma y salud mental: estigma internalizado.”
Tesis Doctoral, Universidad Complutense de Madrid - Facultad de Psicologia.

Guber, R. (1991) “El salvaje metropolitano. Reconstruccién del conocimiento social
en el trabajo de campo.” Editorial Paid6s. Buenos Aires, Argentina.

Gutiérrez, A. (1995) “Pierre Bourdieu. Las practicas sociales.” Editorial Universitaria
de la Universidad Nacional de Misiones. Posadas, Argentina.

Guzman, L. (2015) “Relaciones de género y estructuras familiares: reflexiones a
propésito del afo internacional de la familia.” Revista Costarricense de Trabajo
Social. Recuperado de:
https://revista.trabajosocial.or.cr/index.php/revista/article/view/153

Guzzetti, L. (2012) “La perspectiva de género. Aportes para el ejercicio profesional.”
Revista Debate Publico. Reflexiones en Trabajo Social, N°4, pp. 107-113.

Haraway, D. (1995) “Ciencia, cyborgs y mujeres: la reinvencién de la naturaleza”.
Version en espafiol. Ed. Catedra. Madrid, Espania.

Hermida, M, E y Stefani, L. (2020) “Ensayar el oficio. Escrituras desde el Sur en
Trabajo Social”. Universidad Nacional de Mar del Plata. Buenos Aires, Argentina.
Hermida, M. E. (2018) “Derechos, neoliberalismo y Trabajo Social. Por una
reconceptualizacion descolonial del enfoque de derechos en la intervencion
profesional.” XXIX Congreso Nacional de Trabajo Social: La dimension ético-politica
en el ejercicio profesional: la revision de las practicas en la actual coyuntura. Santa
Fe, Argentina, Federacion Argentina de Asociaciones Profesionales de Servicio
Social.

Hermida, M. E. (2018) “La intervencion profesional en el capitalismo neoliberal:

revisitar el enfoque de derechos desde las teorias criticas del sur.” Conferencia

131


https://revista.trabajosocial.or.cr/index.php/revista/article/view/153

dictada en las Jornadas de Trabajo Social: Deconstruyendo Miradas: Trabajo Social
hoy, La Rioja, Argentina.

Hermida, M. E. y Meschini, P. (2017) “Trabajo Social y Descolonialidad.
Epistemologias insurgentes para la intervencién en lo social.” EUDEM, Editorial de la
Universidad Nacional de Mar del Plata, Argentina.

Hill Collins, P. (2000) “Pensamiento feminista Negro: el conocimiento, la conciencia y
la politica de empoderamiento.” En M. Navarro, y C. Stimpson, ;Qué son los
estudios de mujeres? (pp. 253-312).

Inchaurraga, S. et al. (2002) “Drogas: haciendo posible lo imposible. Experiencia de
Reduccién de Dafios en la Argentina.” CEADS/UNR - ARDA: Rosario.

Jelin, E. (2020) “Las tramas del tiempo: Familia, género, memorias, derechos y
movimientos sociales.” Ed. CLACSO. Buenos Aires, Argentina.

Jodelet, D. (1986) “La representacion social: fendmenos, conceptos y teoria.” En
Moscovici, S. Psicologia social, vol Il. Editorial Paidés. Buenos Aires.

Kornblit et.al (2011) “Prevencion del consumo problematico de drogas.” Médulo 1: La
construccién social de la problematica de las drogas. Ministerio de Educacion de la
Nacion - Instituto de Investigaciones Gino Germani, Facultad de Ciencias Sociales,
UBA - UNICEF Argentina.

Lamas, M. (1996) “La perspectiva de género. Hablemos de Sexualidad: lecturas”
CONAPO MexFam 3era. edicién, México.

Lamas, M. (2000) “Diferencias de sexo, género y diferencia sexual.” Cuicuilco, vol. 7
N° 18, p. 1-24. Escuela Nacional de Antropologia e Historia. Distrito Federal, México.
Ley Federal de Trabajo Social N°27.072. Recuperado de:
https://www.trabajosocial.org.ar/ley-federal/

Ley Nacional de Proteccion Integral de las Mujeres N° 26.485

Ley Nacional de Salud Mental N ° 26.657

Ley Nacional N° 26.657 de Salud Mental.

Ley Nacional N° 26.934 Plan Integral para el Abordaje de los Consumos
Problematicos (Plan IACOP)

Ley Nacional N° 26.994 del Cédigo Civil y Comercial de la Nacion.

Ley Provincial N° 2.440 de Promocion Sanitaria y Social de las personas que
padecen sufrimiento mental. Gobierno de la Provincia de Rio Negro, Argentina.
Lopez Arellano, O. y Pefa Saint Martin, F. (2006) “Salud y sociedad. Aportaciones
del pensamiento latinoamericano.” Revista Medicina Social, Vol. 1, Num. 3. México.
Lozano, J. (2017) “La “Guerra a las Drogas”. Dispositivos institucionales y las
tensiones en el actual contexto.” Jornadas de Investigacion, Docencia, Extensién y

Ejercicio Profesional. Universidad Nacional de La Plata. Argentina.

132


https://www.trabajosocial.org.ar/ley-federal/

Lykke, N. (2011) “Intersectional Analysis: ¢Black box or Useful Critical Feminist
Thinking Technology?” En Framing Intersectionality. Debates on a Multi-faceted
concept in Gender Studies, pp. 207-221.

Makcimovich, L. (2017) “Aportes de los Feminismos Descoloniales para la
construccidon de una perspectiva de Género en el Trabajo Social.” Ponencia
presentada en Il Jornadas de Género y Diversidad Sexual: Ampliacion de derechos:
proyecciones y nuevos desafios. Facultad de Trabajo Social, Universidad Nacional
de La Plata.

Mallo, S. (2016) “Politicas alternativas sobre drogas. Prevencion o victimizacion en
jévenes”. Revista latinoamericana de investigacion critica, p. 311-332.

Mancinas Espinoza, S. et.al. (2017) “Teoria y modelos de intervencién en Trabajo
Social: fundamentos basicos y critica” Ed. Esfera Publica. México.

Martinez Pozo, L. (2020) “Problematizar la autoria: articulacién de conocimientos
situados desde trayectorias de disidencia.” en Alvarez Veinguer, A., Arribas Lozano,
A. y Dietz, G. (2020) “Investigaciones en movimiento. Etnografias colaborativas,
feministas y decoloniales”. Ed. CLACSO. Buenos Aires, Argentina.

Martinez, S. (2009) “Suefios rotos... Vidas dafiadas. Violencia hacia las mujeres en
contextos familiares.” Editorial Fundaciéon La Hendija, Parana, ISBN 978-987-23931-
6-8.

Martinez, S. (2020) “Trabajo Social y derechos humanos: una lectura en clave
emancipatoria” Revista A-Intervenir, N° 11, Argentina.

Martinez, S; Agulero, J. (2018) “La produccién de conocimientos en Trabajo Social:
hacia una decolonialidad del saber”, en Cuad. trab. soc. 31(2), 297-308.

Meler, I. (1997) “Violencia entre los géneros. Cuestiones no pensadas o
“impensables”.” Actualidad Psicolégica. Buenos Aires, Argentina.

Meler, I. (2000) “La masculinidad. Diversidades y similitudes entre los grupos
humanos.” En Varones. Género y subjetividad masculina, Burin, M. y Meler, I., p.
71-121. Ed. Paidés. Buenos Aires, Argentina.

Menéndez, E. (2020) “Modelo médico hegemodnico: tendencias posibles y
tendencias mas o menos imaginarias.” Revista Salud Colectiva. Universidad

Nacional de Lanus. Lanus, Argentina.

Menéndez, E. (1985) “Modelo médico hegemobnico, crisis socioeconémica vy
estrategias de accién del sector salud.” Cuadernos Médicos Sociales, N° 33, p. 3-34.

Rosario, Argentina.

Menéndez, E. (1988) “Modelo médico hegeménico y atencién primaria.” Segundas

Jornadas de Atencion Primaria de la Salud. Buenos Aires, Argentina.

133



Menéndez, E. (2003) “Modelos de atencidén de los padecimientos: de exclusiones
tedricas y articulaciones practicas.” Ciencia y salud colectiva, vol. 8 N° 1, pp
185-207. Rio de Janeiro, Brasil.

Menéndez, E. (2012) “Sustancias consideradas adictivas: prohibicion, reduccion de
danos y reduccion de riesgos.” Salud Colectiva, vol. 8, N° 1, p. 9-24. Buenos Aires,
Argentina.

Mignolo, W. et. al. (2014) “Género y descolonialidad.” Ediciones del Signo, 2° ed.
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Ministerio de las Mujeres, Género y Diversidad (2021) disponible en

https://www.argentina.gob.ar/, Argentina.

Munoz Arce (2018) “Razén neoliberal e investigacion: resistencias desde el Trabajo
Social’. TS Cuadernos de Trabajo Social Num. 17. Recuperado a partir de

http://www.tscuadernosdetrabajosocial.cl/index.php/TS/article/view/146

Muzzin, A. et. al. (2017) “Violencia masculina en Argentina. Grupos psico-socio
educativos para varones que ejercen violencia de género.” Ed. Dunken, 3° ed.
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Nucci, N., Crosetto, R.; Bilavcik, C. y Miani, A. (2018) “La intervencion de Trabajo
Social en el campo de la salud publica.” Revista Conciencia Social, Vol. 1, N° 2.
Universidad Nacional de Cérdoba. Cordoba, Argentina.

Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (2019) Conclusiones y
Consecuencias en Materia de Politicas. Informe Mundial sobre las drogas.
Recuperado de: https://wdr.unodc.org/wdr2019/prelaunch/WDR2019_B1_S.pdf
Ovejero Bernal, A. y Pastor Martin, J. (2001) “La dialéctica saber/poder en Michael
Foucault: un instrumento de reflexién critica sobre la escuela.” Revista Aula Abierta
No 77. Oviedo, Espafia.

Paramo Morales, D. (2015) “La teoria fundamentada (Grounded Theory),
metodologia cualitativa de investigacioén cientifica.” Pensamiento & gestién, (39), 1-7.
Pardo, M. (1995) “Ciencia, etnografia y poder. Memorias de la | Jornada de la
carrera de Trabajo Social” en Etnografia y Trabajo Social: vivencias, perspectivas e
intervencion, Romero Plana, V. (2015) Savia: Revista de investigacion e intervencion
social, ISSN 2448-6604, N°. 14, p.12.

Paredes, J. y Guzman, A. (2014) “El tejido de la rebeldia: ¢qué es el feminismo
comunitario? Bases para la despatriarcalizacion.” La Paz. Mujeres creando
comunidad.

Perera, M. (2003) “A propodsito de las representaciones sociales: apuntes tedricos,
trayectoria y actualidad.” Consejo Latinoamericano de Ciencias Sociales (CLACSO).
En CD Caudales. La Havana: CIPS.

134


https://www.argentina.gob.ar/
http://www.tscuadernosdetrabajosocial.cl/index.php/TS/article/view/146
https://wdr.unodc.org/wdr2019/prelaunch/WDR2019_B1_S.pdf
https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=27156
https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=27156
https://dialnet.unirioja.es/ejemplar/583744

Plan  Provincial Integral de Salud Mental (2022) Disponible en:

https://www.ms.gba.gov.ar/sitios/saludmental/files/2022/07/PLAN_PCIAL_SALUD_ M

ENTAL_-2022_07_13.pdf.
Platero, R. (2012) “Intersecciones: cuerpos y sexualidades en la encrucijada.” Ed.

Bellaterra. Madrid, Espana.

Pombo (2012) “La inclusion de la perspectiva de género en el campo de la salud.
Disputas por la (des)politizacién del género” Revista Margen, num. 66. Argentina.
Pombo, M. G. (2019) “La interseccionalidad y el campo disciplinar del trabajo social:
Topografias en dialogo.” En Trabajo social y feminismos: perspectivas y estrategias
en debate, Riveiro (2019), pp. 149- 176. La Plata, Colegio de Trabajadores Sociales
de la Provincia de Buenos Aires

Pombo, O. (2013) “Epistemologia de la interdisciplinariedad. La construccion de un
nuevo modelo de comprension.” En Interdisciplina: Revista del centro de
investigaciones interdisciplinarias en Ciencias y Humanidades, Universidad Nacional
Auténoma de México. Vol. 1. Num. 1, p. 21-50.

Posgrado en Salud Social y Comunitaria (2005) Programa Médicos Comunitarios,
Médulo 5. Politicas de Salud. Unidad 1, 2 y 4. Buenos Aires, Argentina.

Posgrado en Salud Social y Comunitaria (2010). Programa Médicos Comunitarios.
Médulo 1. Salud y Sociedad. Unidad 4. Hacia la estrategia de Atencion Primaria de
la Salud. Buenos Aires, Argentina.

Povedano, S. (2020) “Maternidades y consumos problematicos de sustancias
psicoactivas: reflexiones desde el trabajo social.” ConCiencia Social, Revista Digital
de Trabajo Social, vol. 4 N°7. Argentina.

Programa Integral de Politicas de Género (2022) Informe de gestion, Universidad
Nacional de Mar Del Plata, Argentina.

Resolucion 1133/2021: Convenio Marco de Colaboracién para el Fortalecimiento en
el Sistema de Salud entre el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires y el
Municipio de General Alvarado (2021).

Robles, C. y Di leso, L. (2012) “El concepto de familia y la formacién académica en
Trabajo Social”’. Revista Debate Publico. Reflexion de Trabajo Social. N° 3, Afo 2.
Universidad de Buenos Aires. Buenos Aires, Argentina.

Romani, O. (2008) “Politicas de Drogas: prevencion, participacion y reduccion del
dafno.” Salud Colectiva, vol. 4, N° 3, pp. 301-318. Buenos Aires, Argentina.

Sanchez Pardo, L. (2012) “Género y drogas. Guia Informativa” Diputacion de
Alicante, Espania.

Scott, J. (1986) “Gender: A Useful Category of Historical Analysis.” Nueva York,

American Historical Review, vol. N°91, N°5.

135


https://www.ms.gba.gov.ar/sitios/saludmental/files/2022/07/PLAN_PCIAL_SALUD_MENTAL_-2022_07_13.pdf
https://www.ms.gba.gov.ar/sitios/saludmental/files/2022/07/PLAN_PCIAL_SALUD_MENTAL_-2022_07_13.pdf

Scribano, A. O. (2008) “El proceso de investigacion social cualitativo.” Buenos Aires,
Prometeo Libros Editorial.

Secretaria de Politicas Integrales sobre Drogas de la Nacion (Sedronar) y Ministerio
de las Mujeres, Géneros y Diversidad de la Nacion (MMGyD) (2022) “Lineamientos
para abordar los consumos problematicos de sustancias desde una perspectiva de
género y diversidad.” Argentina. Recuperado de

https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/quia_genero_web.pdf

Secretaria de Politicas Integrales sobre Drogas de la Nacidon Argentina (Sedronar)
(2019) Manual de Estrategias preventivas en contextos de Ocio Nocturno vy
Recreativos: pasala mejor. Mas cuidados, menos riesgos. Argentina. Recuperado

de: https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/manual nocturnidad final.pdf

Secretaria de Politicas Integrales sobre Drogas de la Nacién Argentina (Sedronar)
(2022) Lineamientos para abordar los consumos problematicos de sustancias desde
una perspectiva de género y diversidad. Argentina. Recuperado de:

https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/quia genero web.pdf

Secretaria de Politicas Integrales sobre Drogas de la Nacién Argentina (Sedronar)
(2017) Estudio Nacional en poblacién de 12 a 65 afos, sobre consumo de
Sustancias Psicoactivas. Informe de Resultados N°1. Argentina. Recuperado de:
https://drive.google.com/file/d/1IPmnpCj-M72eUn4VhNG6PBgHTIOb6n2Y J/view

Slapak, S. y Grigoravicius, M. (2007) “Consumo de drogas: La construccién de un

problema social.” Anuario de Investigaciones, vol. XIX, pp. 239-249. Recuperado de:
4302

Soneira, A. J. (2006) “La Teoria fundamentada de los datos (grounded theory) de
Glasser y Strauss” en Vasilachis de Gialdino, I. (coord.) “Estrategias de Investigacion
Cualitativa”. Ed. Gedisa. Barcelona, Espania.

Spinelli, H. (2010) “Las dimensiones del campo de la salud en Argentina” en Revista
Salud Colectiva, p. 275-293, Buenos Aires.

Stagnaro, J.C et. al. (2018) “Estudio Epidemiolégico de salud mental en poblacion
general de la Republica Argentina.” Vertex, Revista Argentina de Psiquiatria. Vol
XXIX, p. 275-299.

Stolkiner, A. (2018) “Un largo camino hasta la Ley Nacional de Salud Mental.”
Revista de Salud Soberania Sanitaria. Recuperado de:

https://revistasoberaniasanitaria.com.ar/un-largo-camino-hasta-la-ley-nacional-de-sal

ud-mental/
Stolkiner, A. et.al, (2000) “Reforma del Sector Salud y utilizacién de servicios de
salud en familias NBI: estudio de caso del libro “La Salud en Crisis- Un analisis

desde la perspectiva de las Ciencias Sociales”.” Ed. Dunken. Buenos Aires, 2000.

136


https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/guia_genero_web.pdf
https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/manual_nocturnidad_final.pdf
https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/guia_genero_web.pdf
https://drive.google.com/file/d/1lPmnpCj-M72eUn4VhN6PBgHTi0b6n2YJ/view
https://revistasoberaniasanitaria.com.ar/un-largo-camino-hasta-la-ley-nacional-de-salud-mental/
https://revistasoberaniasanitaria.com.ar/un-largo-camino-hasta-la-ley-nacional-de-salud-mental/

Symington, A. (2004) “Interseccionalidad: una herramienta para la justicia de género
y la justicia econémica. Derechos de las mujeres y cambio econémico.” N° 9, p. 1-8.
Tajer, D. et. al. (2002) “Equidad de Género en la calidad de atencién en los pacientes
cardiovasculares” En X Anuario de Investigaciones, Facultad de Psicologia,
Universidad de Buenos Aires. ISSN 0329-5885, 215-222.

Testa, M. (2020) “Pensar en Salud” 1a. ed - Remedios de Escalada: De la UNLa-
Universidad Nacional de Lanus, Buenos Aires, Argentina.

Touzé, G. (1992) “Modelos de prevencion.” Tomado del Primer Programa de
Capacitacion No Presencial: Modalidades de Intervencién en la Prevencion y
Disminucién del Uso Indebido de Drogas. Fundacion Convivir, Buenos Aires.

Touzé, G. (2005) “Prevencion de adicciones. Un enfoque educativo.” Ed. Troquel.
Argentina.

Touzé, G. (2006) “Saberes y Practicas sobre drogas: el caso de la pasta base de
cocaina.” 1° ed. Intercambios Asociacion Civil. Federacion Internacional de
Universidades Catdlicas. Buenos Aires, Argentina.

Touzé, G. (2010) “Prevencién del consumo problematico de drogas.” Editorial
Troquel, Buenos Aires.

Vasilachis, |. (coord.) (2006) “Estrategias de intervencion cualitativa”. Ed. Gedisa.
Barcelona, Espafia. Buenos Aires, Argentina.

Vetere, P. (2006) “El modelo médico hegemonico y su reproduccion en el Perfil de
médico que promueve la Fac. Cs. Médicas de la UNLP.” Tesis de Grado.
Universidad Nacional de La Plata, Facultad de Humanidades y Ciencias de la
Educacion. Argentina.

Vidas Arrasadas (2007) “La segregacion de las personas en los asilos psiquiatricos
argentinos. Un informe sobre derechos humanos y salud mental en Argentina”.
Buenos Aires, Argentina.

Villarroel, G. (2007) “Las representaciones sociales: una nueva relacion entre el
individuo y la sociedad.” Fermentum, Revista Venezolana de Sociologia y
Antropologia, vol. 17, num. 49. Universidad de los Andes, Venezuela.

Vivas, E. (2019) “Mama desobediente. Una mirada feminista de la maternidad”. Ed.

Capitan Swing Libros. Madrid, Espafa.

137



