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A LOS LECTORES

Lo decisivo toca a cada uno de una manera diferente,
pero ninguna diferencia se puede plantear
sin relacién a lo que se propone como decisivo.

German Garcia!

n privilegio y una responsabilidad tomar las palabras iniciales para continuar con una serie de
publicaciones de la Asociaciéon Apostando a la Vida. Kawsay N° 4 de la serie impresa y N° 2 de
la serie digital.

En esta edicion veremos algunos efectos producto de un deseo que tomoé nombre y forma de Diplomatura
Universitaria. Estas Diplomaturas - tres hasta la fecha - se inscriben en un momento particular de la Salud
Mental y Salud Ptblica de la provincia de Jujuy que se hace necesario retomar.

En este recorte tomo como punto de partida la resolucion N°000001/16, fechada el 26 de mayo de 2016,
emitida por la Secretaria de Salud Mental y Adicciones, Ministerio de Salud de la Provincia de Jujuy, la
cual, en su parte resolutiva, habilitaba la implementacién de Terapia Electroconvulsiva (TEC) en Hospital
Publico de la provincia, al mismo tiempo que se emitia copia a la principal Obra Social de la Provincia, para
que sea ésta quien la financie.

Al breve tiempo de hacerse publica - no en forma oficial - provoca una fuerte repercusiéon social,
profesional y mediética (atravesando los limites de la provincia y fronteras del pais) que obtiene como
resultado la resoluciéon N°000002/16 de la misma Secretaria que proscribe la anterior. Sin embargo, la
maquina ya habia sido encendida y las convulsiones no se harian esperar.

El 29 de junio de 2016 se realiza asamblea interdisciplinaria e intersectorial en el Colegio de Psicologos de
Jujuy, en respuesta a las resoluciones antes mencionadas. Entre las mociones aprobadas por unanimidad
estd la creacion de una Asamblea de Salud Mental permanente, interdisciplinaria, intersectorial e itinerante,
cuyo primer encuentro se pauta para semanas siguientes en el Hospital Néstor Sequeiros?.

En aquella Asamblea también se invit a participar en la sesion abierta de la Legislatura de Jujuy donde
se iba a solicitar la adhesion a Ley Nacional de Salud Mental 26.657. Asistimos a aquella sesién un colectivo
diverso que desde los balcones hicimos un poco de ruido. Aquel dia, luego de seis afios de la ley Nacional,
la provincia adhiri6é por unanimidad.

Siguieron una serie de reuniones de la Asamblea de Salud Mental, mientras que por otro lado el
Ministerio de Salud convocd (a diferentes sectores y disciplinas profesionales) a trabajar en la
reglamentacion. Ambas actividades, asamblea y reglamentacidn, encontraron su final. La asamblea se fue
disolviendo por si misma, y la reglamentacion, lista ya, aun no se publica.

! Garcia, G. (1997). Prefacio. En Seminario El deseo de Lacan. Miller, J. A. Atuel.
2 Aun hoy conocido como el psiquiatrico de la provincia.
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El calor de aquella época y sus efectos se fueron apagando, los intentos de defensa de los trabajadores de
Salud Mental y los Derechos de la poblacion se dieron de manera aislada, y sin la repercusion de aquellos
momentos.

Alli me permito un reconocimiento, a partir de la lectura del momento y de poner en juego un deseo no
andénimo, Mirtha Alarcon nos propuso a los miembros de la Asociacion Apostando a la Vida, realizar una
Diplomatura Universitaria en Salud Mental y Adicciones. Nos puso a trabajar, y por transferencia a muchos
otros.

Pienso en las Diplomaturas como una intervencion a la Salud Mental de la Provincia, despertar alli donde
estdbamos durmiendo. Un programa de fuerza vinculatoria.

Ustedes, lectores, podran apreciar en estas paginas la diversidad en participacién y trabajos como efecto
de aquel deseo.

Al inicio de esta revista nos encontramos con los fundamentos de las Diplomaturas, que leidas en serie
produce una sensacion de vértigo libidinal. Luego contamos con el trabajo de Mabel Sanchez, quien nos
remite al inicio de la Salud Ptblica y la Atencién Primaria, y desde alli animar la conversacién que contintia.

Seguimos con las presencias de docentes invitadas, Edith Benedetti y Marcela Freytes Frey, quienes nos
invitan a pensar, desde diferentes dispositivos y en claves de época, formas de responder a una demanda
que produzca un verdadero lazo social para aquel que viene desalojado del Otro'.

A continuacién una serie de trabajos finales de los participantes de la Diplomatura; Macarena Fernandez
se pregunta como acercar al equipo de salud de un Hospital general al trabajo en territorio; a su vez, los
comparieros de la RI1.Sa.M de Salta, Campos, Mercedes; Chehadhi, Juan Manuel y Gonzalez, Salomé
proponen alternativas para trabajar desde la perspectiva de derechos y la inclusion social comunitaria.

Por su parte Mirta Monica Coria y Maria Laura Cabezas plantean - basadas en una experiencia - a la vida
social comunitaria como un dispositivo para abordar los consumos problematicos mas alla del ambito de
Salud. En esta misma linea, Astorga, Cecilia; Espinosa, Karina y Yufra, Ana Maria, sostienen la posibilidad
de conformar equipos interculturales como claves para acoplarse a redes comunitarias y establecer lazos
con el sistema de salud.

Por ultimo, contamos con el trabajo de Silvia Maurin y Marta Romero, quienes nos hablan del rol de la
Defensa Ptblica Oficial a la hora de intervenir en casos de padecimiento de salud mental, basando su
planteo en la necesidad de capacitacion de los operadores judiciales,

Como los pescadores, que tienden las redes y luego de tenderlas hablan, lo decisivo es el acto, la puesta
en acto de un deseo, a cada uno tocara de una manera diferente. Ahora podemos hablar, o mas bien leer.

Jorge L. Luna

3 ElOtro es un concepto creado por Jacques Lacan cuya funcion fundamental es la de constituirse en un punto de anclaje que permita regular y
orientar las experiencias del sujeto.
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DIPLOMATURA UNIVERSITARIA EN SALUD MENTAL Y ADICCIONES
LEY N° 26657 y LEY N°5937: CONCEPCIONES, PRACTICAS Y DEBATES.

Resolucion F.H.C.A. N° 219/17

Fundamentacion de la propuesta cohorte 2017

sta Diplomatura tiene como principal

objetivo transmitir lo propuesto porla Ley

Nacional de Salud Mental N° 26657 ya que
promueve los derechos de toda persona a la mejor
atencion disponible en salud mental y adicciones, al trato
digno, respetuoso y equitativo; objetivo compartido y
puesto en practica por el grupo de profesionales de
Apostando a la Vida por lo que consideramos
conocimiento. Propugnando la
indelegable del Estado
garantizar el derecho a recibir un tratamiento
personalizado apto con
modalidades de atencion basadas en la comunidad,

necesario su

responsabilidad en

en un ambiente
entendiendo a la internacion como una medida
restrictiva que sélo debe ser aplicada como dltimo
recurso terapéutico. Los términos de dicha ley,
deberan entenderse siempre en el sentido de que
debe velarse por la salud mental de toda la
poblacién, entendida la misma como “un proceso
por  componentes
econdmicos, culturales, bioldgicos y psicoldgicos, cuya
preservacion y mejoramiento implica una dindmica de
construccién social vinculada a la concrecién de los
derechos humanos y sociales de toda persona en el marco
de la vida en comunidad” (articulo 3° de la Ley N°*
26.657).

determinado historicos, socio-

“Apostando a la Vida” Asociacion Civil inicia
como una Organizacion no Gubernamental en el
afno 2004 y desde sus origenes, esta Organizacion
Social fue pensada como un lugar para fomentar,
investigaciones y
programas que favorecieran las intervenciones

promover y desarrollar

tanto en lo particular como en lo institucional. Entre
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sus objetivos centrales se propone promover el
desarrollo de estudios diagnodsticos, investigaciones
y capacitaciones en diferentes areas que lo
requieran. Ha sido creada para la atencion de
personas en crisis subjetiva, intentos de suicidio y
todo lo que un acto asi conlleva, favoreciendo las
intervenciones particulares y la importancia de
darse un tiempo para tratar el malestar de cada uno.
En este encuadre, el equipo de profesionales de
Apostando a la Vida hemos tejido redes de trabajo
en las cuatro regiones de la provincia con referentes
comunitarios, organizaciones sociales, agentes de
salud, docentes de los tres niveles de educacién,
plasmadas diferentes
autogestionadas por nuestra asociacion.

en publicaciones

La experiencia de quince afios de trabajo en la
provincia nos permitié capitalizar saberes y lazos
de trabajo, que permanentemente se recrean desde
diferentes sectores y demandas, lo que nos
posiciona e invita para ser protagonistas en el afio
2.016 desde inicios, con
integrantes del colegio de psicologos, colegio de
antropdlogos, residentes del hospital psiquiatrico,
profesionales de derechos humanos, y de diferentes
sectores del ministerio de salud, con familiares y
usuarios en salud mental, en la conformacion de
una Asamblea permanente para impulsar en la
provincia la adhesiéon y sancion de la ley nacional
de salud mental, de la que también participd el
Secretario de Extensién de la FHyCS. De la
participacion en esta asamblea surge la propuesta
de organizar una actividad que trascienda lo
académico con el objetivo de incluir en la
transmision y discusion del conocimiento relativo a

sus conjuntamente

la implementacidn de la ley de salud mental en la



provincia, a diferentes actores sociales y no solo los
profesionales de la salud mental, con el objetivo de
potenciar la democratizacion de las funciones de la
universidad en el seno de la comunidad jujena ante
un tema tan sensible y relevante de abordar.

En el actual contexto social, en el que se observa
fragilidad en los lazos sociales, asilamiento e
individualismo como respuesta ante la amenaza de
la pérdida de referentes (trabajo, salud, vivienda),
fuerte tendencia a la medicalizacion para disminuir
el malestar, nos ejecutar esta
diplomatura a de brindar a los
profesionales que ejercen en el campo de la salud

mental y actores sociales interesados en la tematica,

proponemos

los fines

herramientas que permitan repensar la coyuntura

actual de la salud mental y construir propuestas
coherentes a las demandas y necesidades de la
comunidad jujefa.

El espacio brindado por la Facultad de
Humanidades y Ciencias Sociales a través de la
Secretaria de Extensidn es para nuestro equipo de
vital relevancia ya que el mismo se presenta como
posibilidad de encuentro, de debate y oportunidad
para seguir apostando a fortalecer redes de trabajo
que se activen frente a una urgencia o demanda de
intervencién, pero también para crear nuevos lazos
de cooperaciéon que
fragmentados por la actual coyuntura politica,
social y econémica.

restauren escenarios

DIPLOMATURA UNIVERSITARIA EN SALUD MENTAL

on el voto unanime de la Camara de
Senadores, el 25 de noviembre de 2010
fue sancionada la Ley Nacional de Salud
Mental N°26.657 (LNSM)1. Participaron del debate,
referentes del campo de la salud mental y de los
derechos humanos, asociaciones de familiares y de
autoridades
legisladores y jueces, instituciones de salud,

usuarios, gubernamentales,

referentes internacionales, e investigadores y

docentes de universidades ptblicas.

La norma apunta a efectivizar y consolidar un
cambio de los principios vigentes en el campo de la
salud mental en nuestro pais, estableciendo
responsabilidades  politicas y que
promueven el efectivo acceso al ejercicio de los

sociales

derechos. Por lo tanto, impulsa la transformacién de
las préacticas y los modelos de intervencion
destinados al cuidado de la salud mental. En el
campo de las practicas nos encontramos con dos
que dos éticas
contrapuestas que visibilizan el contraste entre los

posiciones responden a

PRACTICA, ESTRATEGIA Y POLITICA.
Resolucion F.H. N°-D 127/18

Propuesta 2018, Segunda Cohorte.

efectos de psiquiatrizacion de la pobreza que
produce el hospital psiquiatrico, basada en el
ejercicio del poder, por un lado; y la ética de
integracion comunitaria que quita valoracién
psicopatologica a la desventaja social y a los
sufrimientos, por el otro. Esta tltima 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 participaciéon del usuario y su familia en el
proceso de la y al
consentimiento para su tratamiento o para las

cura o rehabilitacién,

decisiones de internacién (Galende 1997).

El espiritu de la Ley N° 26.657 recoge esta ética y
exhorta a los organismos estatales a que asuman la
responsabilidad de la ejecucidn de politicas
publicas referidas al campo de la salud mental. De
este modo, promueve cambios profundos que
avanzan hacia una perspectiva de derechos e
implican modificaciones en el sistema de salud.

A partir del registro vy
sistematizaciones de practicas de las y los cursantes

lectura de las
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de la primera cohorte de la Diplomatura nos
proponemos, de perspectiva
interdisciplinaria en la praxis cotidiana, contribuir a

a partir una

favorecer la articulacion entre los
normativos y los modos de abordaje de las
problematicas, que impidan formas de violencia
que
dignidad de las personas. “La ausencia de modalidades
de atencion y cuidados de la salud, basados en un modelo
de salud mental comunitaria, contribuye a la continuidad
y reproduccion de un modelo asilar manicomial como
respuesta al sufrimiento psiquico, y favorece los procesos
de medicalizacién y de estigmatizacion. Es necesario un
cambio representacional acerca de las personas con
padecimiento psiquico, ya que son los diferentes modos en
que comprendemos la subjetividad los que determinan los
diferentes formas intervencion”. (Barcala Alejandra,

2016, p.78)

marcos

institucional naturalizadas vulneren la

Este cambio en las representaciones sociales
implicaria también el establecimiento de nuevas
practicas y estrategias de las instituciones y de los y
las profesionales de la salud mental. Las politicas
publicas pensadas para el conjunto social abren el
camino para situar los efectos particulares y en ese
sentido son las practicas las que seran interpeladas
en esta instancia a fin de que den cuenta de las
estrategias (entendiéndose como tal al plan/es,
acciones, pautas de actuacion, etc.) implementadas
desde el quehacer de cada uno, ya sea que se esté
inserto en instituciones estatales, privadas, civiles,
etc.

Elinterés por continuar fortaleciendo el espacio de
capacitacion propuesto por la Secretaria de
Extension y AVAC se fundamenta en que el texto
de la Ley, que, puesto a trabajar, abordado desde
diferentes miradas en clases teodricas y clases

practicas, produjo por lado, diferentes
expresiones de consenso y acuerdo a nivel de la
pero por otro lado
conmovid y problematizé el hacer y las practicas de
los que

escenarios sociales donde es convocada la salud

un
letra escrita-contenido,

cursantes intervienen en diferentes
mental. Identificamos asi dos polos en tension y
lucha, el de la ideologia, el ideal, y el de la practica,
del escenario cotidiano, el de la ley no escrita, el de
la responsabilidad. En los inicios se expresd la
tension a través de la carencia, la imposibilidad, la
repeticion de la queja, mencionadas en términos de
problemas para el trabajo interdisciplinario, falta de
recursos y economicos, falta de
acompanamiento de las instituciones por las que

humanos

transitan y politicas publicas acordes. Apostar por
la circulacién de la palabra desde lo que hacemos,
permitio cuestionar y problematizar los criterios de
adaptacion, normalidad y patologia imbricados en
un sistema de representaciones sociales dominantes
propias de la ciencia positivista. Lo cual propicié
realizar un movimiento, un cambio de posicion que
permita ir mas alla del ideal cientificistas dando
lugar al registro y al respeto a la singularidad de
cada sujeto, asi hacia el final del cursado, en cuanto
a los haceres, los participantes lograron generar
propuestas, centrados en una posiciéon de trabajo
colectivo, diverso e intersectorial. Consideramos
que cuando la ley se subjetiva, posibilita regular las
practicas en tanto se apela al otro.

A partir de dicha subjetivacion proponemos abrir
la segunda cohorte desde la demanda enunciada,
por colectivos y sectores de
comunidad, no sélo de la provincia sino de otras

diferentes la

cercanas que se hicieron eco de la oferta presentada.
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DIPLOMATURA UNIVERSITARIA EN SALUD PUBLICA
EPIDEMIOLOGIA CRITICA Y TRABAJO EN RED

a presente propuesta surge
respuesta a la necesidad de capacitacion
identificada en los y las trabajadores de la

salud, justicia, fuerzas de seguridad, educacion,

organizaciones sociales (que abordan situaciones de

como

consumo problematico de sustancias en los barrios
de la provincia), en relacion a la implementacion de
practicas por parte del Estado, que no dan
respuestas, que fragmentan lazos de trabajo,
mediante la burocratizaciéon de procesos que
requieren de abordajes particulares y urgentes.
Desde las intervenciones realizadas, sistematizadas
en los trabajos finales presentados para aprobar el
curso de la diplomatura, los y las trabajadores dan
cuenta desde el saber hacer en cada contexto y
escenario particular, sin reconocimiento de los
agentes del Estado por lo que aparecen devaluados.
Esta Diplomatura se propone como un espacio de
fortalecimiento y reconocimiento de esas practicas
y saberes, promoviendo mayor integracion y
cooperacion en los abordajes, haciendo visibles
redes de trabajo que el Estado no tiene en cuenta,
burocratizando mediante protocolos las respuestas
pertinentes a las situaciones problematicas que
llegan a las instituciones. El papel de la universidad
como espacio de formacion y capacitacion adquiere
relevancia social y politica a través de esta
propuesta de la diplomatura porque esta dirigida al
publico en general interesado en la tematica, como
asi también nos permite a los y las docentes de la
diplomatura conocer las necesidades de nuestra
comunidad y elaborar desde alli conocimiento
cientifico que colabore en la transformacién de las
realidades que atraviesan a los sujetos con algun
padecimiento psicosocial.

En el afio 1983 la Organizaciéon Panamericana de
la Salud organizé en Buenos Aires un Seminario
sobre Usos y Perspectivas de la Epidemiologia, que
tuvo como propdsito: “... revisar la prictica
epidemioldgica actual en el control de las enfermedades,
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Resolucion F.H.C.A. N°198/19

Propuesta 2019, Tercera Cohorte.

la evaluacion de la salud y la planificacion de los
servicios, y analizar sus implicaciones para el progreso de
la investigacion, la capacitacion en epidemiologia y el
desarrollo de los servicios”. Se identificaron problemas
y se delinearon perspectivas de desarrollo de la
epidemiologia de
investigacion y en capacitacion. Pasados mas de 30
afos del seminario mencionado, la epidemiologia
en Argentina no presenta un desarrollo acorde con
del

en  servicios salud, en

las necesidades sociales derivadas gran

deterioro de las condiciones de vida.

La epidemiologia puede ser tutil en diferentes
etapas del abordaje de problemas de salud como en
el diagnostico o identificacion de un problema, en
la elecciéon de intervenciones, acciones eficaces,
efectivas y eficientes, en el seguimiento de la
intervencion y en su posterior evaluacion. En los
ultimos afos la epidemiologia presenté avances
conceptuales y metodoldgicos. Entre los avances
conceptuales se destacan aquellos que enfocan la
salud no solamente centrada en la enfermedad,
mediante la utilizacion de métodos cuantitativos y
cualitativos, sino que también abordan el estudio de
desigualdades desde el espacio social, el rol de los
servicios y sistemas de salud, y sus modelos de
atencion y gestion, y el desarrollo de lo
sociocultural. Aspectos sefialados por los cursantes
de las diplomaturas anteriores e identificados como
problemas habituales atin no resueltos.

En los servicios de salud encontramos, cuando
existe, epidemiologia ligada
fundamentalmente la denominada
“epidemiologia clinica” y la “medicina basada en
evidencias”. Los trabajadores de salud utilizan este
conocimiento epidemioldgico a través de articulos,
e
mayoritariamente fuera del

una
a

publicaciones, informes producidos
pais. Todos los
ejemplos mencionados se reducen conceptualmente
al marco referencial del aunque

posiblemente algunos a la teoria del germen.

riesgo,



Almeida-Filho (2007) senala el caracter ideologico
de la denominada epidemiologia clinica, sefialando
que ya de
epidemiologia. La epidemiologia clinica usa un
conjunto de individuos solamente para validar con
métodos estadisticos el conocimiento producido.

toma elementos existentes la

Dicho de otra forma, algunas orientaciones
(tedricas y ademas hegemonicas) no favorecen la
produccién de conocimiento fuera de su logica,
limitando las potencialidades del arsenal
de epidemiologia.  Esta
fragmentacion de la realidad no sélo se explica por
metodolégicas, también por
cuestiones ideoldgicas como en la elecciéon de un
objeto modelo. Esto se expresa ademas en el nivel
local, donde no encontramos estudios a fin de

metodologico la

cuestiones sino

actuar en el nivel poblacional, sino en el nivel
individual. Entendemos que lo local tiene la
mayoria de las veces los problemas y conflictos de
los espacios macros, donde a lo sumo, las
diferencias son niveles de escala. ;Por qué entonces
la insistencia en lo local? Por la cuestion de actores
y escenarios. Las dificultades que surgen en la
aplicacion del conocimiento epidemioldgico en la
gestion se deben buscar también en el interior de las
organizaciones. Esta afirmacion nos
aportar desde las experiencias de Apostando a la
Vida y sus intervenciones a focalizar en las
necesidades identificadas en la provincia, y
modalidades de trabajo de los equipos de salud y

permite

operadores en territorio.

El cotidiano de los trabajadores de salud se
caracteriza cada vez mds por enfrentar problemas
mal estructurados donde lo social aparece como
dominante, poniendo en crisis saberes y sus
practicas tradicionales. El concepto de equidad,
desarrollado en paises centrales como efecto
compensador de la salida de las politicas
universalistas de los modelos de Estado benefactor,
resulta insuficiente para abordar la situaciéon social
de nuestros paises, donde no tunicamente la
desigualdad tiene valores extremos, sino que
importantes sectores de la poblacion a veces
cercanos a una cuarta parte, esta excluida.

En los ultimos afios encontramos en el mundo un
aumento de publicaciones sobre desigualdades en
salud. Aunque América Latina es considerada la
region con las distribuciones de ingreso mas
desiguales del mundo, se han desarrollado
relativamente pocos estudios que muestren la
fuerza y caracteristicas de Ila relacién entre
desigualdades socioecondmicas y desigualdades en salud.
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A partir de los siglos XVIIl y XIX las investigaciones
que estudian la relaciéon entre desigualdades
sociales y desigualdades en salud empiezan a ser
sistematicas y a subsidiar un soporte a la
Los  resultados de  estas
investigaciones indican que peores condiciones de vida
estdn relacionadas con peores indicadores de salud.

intervencion.

Una alternativa para elaborar respuestas a las
situaciones que se nos presentan tefiidas por las
condiciones de vida o materiales, es abordar las
mismas desde la concepcion y trabajo en redes.
Aprendimos con Sebastidn Bertucelli (1998) la
antigua concepcion de la red, para lo cual no es
posible hablar de redes sin iconos, para poder
hablar de redes hay que hacerlo desde la imagen al
concepto. Asi propone trabajar en comunidad, las
personas que hacen las coberturas desde sus casas 'y
tienden sus redes como los pescadores, luego de
tenderlas hablan. Tienden sus redes, operan y luego
hablan. Proceso opuesto al paradigma clasico en
tanto se centra en cémo llevar a cabo tal o cual idea.

Desnaturaliza la concepcién hegemonica de “las
reuniones”, ya que en ellas se configura un lugar
donde pretendemos cotidianamente pasar desde la
idea ala accion. La gente de los barrios dice siempre
" ¢Dr. para qué se va a reunir si no tiene nada que hacer,
para hablar de qué”? Hay que cuidar las reuniones para
evitar que como hasta ahora sigan siendo sobre utilizadas.
En red cada uno es un centro. Pero ninguno es un centro
con circunferencia. En redes no hay centros con
circunferencias alrededor. Son infinitos. Lo que en una
reunion se puede despertar, es muy poco probable que se
pueda evaluar el impacto y el modo en que esa reunion se
va a propagar. (Bertucelli, 1998, p.1)

Trabajar desde esta concepcion de red implica
aprender a vivir en tramas abiertas sin concentrar
poder. Si vemos la reunién como un circulo ésta
pretende concentrar un poder y ahi se corta, no hay
red. Desde la dirigencia institucional, hospital,
escuela, puesto de salud, oficinas de atencion de
alguna problematica, cuando se pretende formar
una red generalmente cada uno/a convoca, sentado
desde su escritorio, a su circulo para de ahi pensar
lo que se va a hacer con poblaciones objeto. No es
usual la rotaciéon de convocatoria. Hoy convoca la
escuela, mafiana el centro de salud, vecinos de una
cuadra. etc. En la dirigencia no importa tanto qué se
hace sino quién se va a llevar el proyecto. Cuando
se habla de redes institucionales es importante
preguntar: ;dénde las hicieron?, ;de qué estan
hablando? ;Qué se hace cuando se dice que vamos
a formar redes interinstitucionales"? En la cultura



institucional se respira la no coordinacién, la
incoordinacion es un sistema, todos hacen lo mismo,
descoordinados. En

profesionales
aproximamos a la comunidad como visitantes de
distintas instituciones predicando la coordinacién y
operando la descoordinacidn sistemédtica sobre la
gente. Desde las instituciones hay otra cultura: no
importa tanto que se haga algo sino quién se lo
lleva. Es intitil, el que no padece el problema puede

operan impecablemente

muchas  ocasiones los nos

postergar la solucidén para mafiana, en cambio, el
que lo padece dice: "no importa quién lo haga, la
cuestién es que se haga". Son dos percepciones
totalmente distintas, son culturas distintas. Una es
desde la cultura de las reuniones en donde se dice
que es mucho mas facil hablar de algo que hacerla.
Otra, por el contrario. Dice que es mucho mas dificil
ponerse a hablar de esto que salir y hacerlo. Hay
que evitar caer en la trampa estratégica de ponerse
a hablar para luego hacer, porque esta forma da
cuenta de una modalidad de trabajo que nunca va
al borde a trabajar con la gente, nunca "es" la accion.
Lo que hace la red es cambiar la direccionalidad, no
empieza a ver como incluir a la gente en lo que “yo”
traigo sino como hacemos nosotros para incluirnos
en lo que la gente ya esta haciendo.

Nos proponemos aprender entonces y discutir con
los/as profesionales y asistentes, pero con otra
direccionalidad, desde el area estratégica hacia la
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DEL PADRE DE LAS MANZANAS

A UNTAR LA MANTECA CON UN CUCHILLO'. EL INICIO.

eses antes de que nuestro pais volviera a
gozar de la posibilidad de votar -
cuestion totalmente nueva para mi
generacion - me entregaban el titulo de médico. Al
siguiente afno el ingreso a la residencia de
psiquiatria se presentaba como la opciéon mas
acorde para seguir desarrollando el encuentro con
el psicoanalisis producido en el periodo de practicas
obligatorias (correspondientes al ultimo afio de la

Mabel Sanchez

hospitales psiquiatricos -, sino también por medio
de rotaciones, en los hospitales generales. Asi es
como los nombres de Mauricio Goldemberg,
Vicente Galli y Carlos Alvarado resonaban en las
clases a las que asistiamos. Incluso, en una
oportunidad, el segundo, visitd el hospital
psiquiatrico Juan M. Obarrio de Tucuman.

Algunos de los antecedentes de ese cambio,
propiciado por el retorno a la democracia, interesa
desarrollar en esta ocasion.

carrera de medicina) en la guardia de un hospital’
Un documento conocido como la Declaracién de

Alma Ata (1978, URSS), consagraba frases como:
“Atencién primaria en salud” 2 y la definicién:
“Salud: estado de completo bienestar fisico, mental
y social y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” (propuesta por Andrija Stampar,

del interior de la provincia de Tucuman.

La residencia contaba con el agregado en su titulo:
“de Salud Mental”. Lo cual conllevaba un derrotero.
Obedecia a una politica nacional de salud. Entre
varias cuestiones se propulsaba a que los residentes
permanecieran — ya no exclusivamente en los

* Clase impartida el 29 de abril del 2017 en la Diplomatura Universitaria en Salud Mental y Adicciones. Titulo modificado, realizandose una
seleccidn de lo desarrollado para su publicacion.

1 Hospital de la ciudad de Concepcion, Tucuman. Julio Leites, Médico Psiquiatra, practicante de psicoandlisis, era el jefe del Servicio de Salud
Mental de la institucion. Tal profesional propicié también el encuentro con colegas que formaban parte de la Sociedad de Psicoanalisis de Tucuman.
2 Laatencion primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y
el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. La atencion
primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funcion central y el ntcleo principal, como del desarrollo
social y econémico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema
nacional de salud, llevando lo més cerca posible la atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento
de un proceso permanente de asistencia sanitaria. V11 La atencion primaria de salud: Es a la vez un reflejo y una consecuencia de las condiciones
economicas y de las caracteristicas socioculturales y politicas del pais y de sus comunidades, y se basa en la aplicacion de los resultados pertinentes
de las investigaciones sociales, biomédicas y sobre servicios de salud y en la experiencia acumulada en materia de salud publica;1.se orienta hacia
los principales problemas de salud de la comunidad y presta los servicios de promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion necesarios para
resolver esos problemas;2.comprende, cuando menos, las siguientes actividades: la educacién sobre los principales problemas de salud y sobre los
métodos de prevencion y de lucha correspondientes; la promocion del suministro de alimentos y de una nutricion apropiada, un abastecimiento
adecuado de agua potable y saneamiento basico; la asistencia materno infantil, con inclusién de la planificacion de la familia; la inmunizacion
contra las principales enfermedades infecciosas; la prevencion y lucha contra las enfermedades endémicas locales; el tratamiento apropiado de las
enfermedades y traumatismos comunes; y el suministro de medicamentos esenciales; 3.entrafia la participacion, ademas del sector sanitario, de todos
los sectores y campos de actividad conexos del desarrollo nacional y comunitario, en particular la agricultura, la zootecnia, la alimentacion, la
industria, la educacion, la vivienda, las obras puablicas, las comunicaciones y otros sectores y exige los esfuerzos coordinados de todos esos sectores;
4.exige y fomenta en grado maximo la autorresponsabilidad y la participacion de la comunidad y del individuo en la planificacion, la organizacién,
el funcionamiento y el control de la atencién primaria de salud, sacando el mayor partido posible de los recursos locales y nacionales y de otros
recursos disponibles, y con tal fin desarrolla mediante la educacién apropiada la capacidad de las comunidades para participar;5.debe estar asistida
por sistemas de envio de casos integrados, funcionales y que se apoyen mutuamente, a fin de llegar al mejoramiento progresivo de la atencion
sanitaria completa para todos, dando prioridad a los mas necesitados; 6.se basa, tanto en el plano local como en el de referencia y consulta de casos,
en personal de salud, con inclusion seglin proceda, de médicos, enfermeras, parteras, auxiliares y trabajadores de la comunidad, asi como de
personas que practican la medicina tradicional, en la medida que se necesiten, con el adiestramiento debido en lo social y en lo técnico, para trabajar
como un equipo de salud y atender las necesidades de salud expresas de la comunidad. http://www.paho.org/spanish/dd/pin/alma-
ata_declaracion.htm 8/10/2012.-
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pionero croata de la salud publica) como asi
también un slogan: “Salud para todos en el afio
2000” (propuesto por el director general de la OMS,
Halfdan Mabhler). En “Alma-Ata: 25 anos después”?
se indican los antecedentes de ddénde surge la
denominada “Atencién primaria” y las discusiones
suscitadas. Al respecto se estima pertinente dar a
conocer lo llevado a cabo en esta provincia por
Carlos Alvarado.

¢Qué nos lego6 Carlos Alberto Alvarado?*

da
al

En 1966, como Ministro de Salud de Jujuy,
nacimiento al Plan de Salud Rural en base
enfoque de Atencién Primaria, formalizando
figura del “Agente Sanitario” (paralelamente
Buenos Aires, Mauricio Goldemberg? desarrollaba

la
en

el Plan de Salud Mental Comunitario) Es posible
que Alvarado se inspirara en la funcion del Médico
Descalzo de China®, si bien tal conjetura no fue
confirmada por sus hijos’.

Por regalo de uno de ellos, obtuve la version
impresa de la denominada: “Pautas para una
cobertura sanitaria de las poblaciones rurales”s. La
primera parte escrita por Carlos Alvarado y la
segunda conjuntamente con Enrique Tanoni®.

Interesa trabajar sobre la légica que anima lo que
expone. Al inicio justifica los conceptos utilizados
para el titulo — pautas, cobertura y sanitaria-.

3 https://lwww.paho.org/es/quienes-somos/historia-ops/alma-ata-25-
anos-despues

4 En 1933 asume como Director General de Paludismo del
Departamento Nacional de Higiene con sede en Jujuy. El paludismo era
endémico en el NOA. Avala su investigacion epidemiologica en los
trabajos originarios sobre paludismo realizado por el Dr. Guillermo
Paterson (médico inglés tropicalista radicado en Jujuy desde el afio
1884). Entre 1945 y 1947 dirige una campafia, siendo el Dr. Ramon
Carrillo Secretario de Salud Publica de la Nacién, logrando controlar el
paludismo en el noroeste argentino alcanzando una amplia repercusion
mundial -de 120.000 casos anuales, la estadistica baj6 a 120-, en solo 2
afios. En 1950 inicia el programa de lucha antituberculosa para el
Noroeste Argentino, ademas fue el propulsor de la creacion de centros
rurales para la asistencia de los enfermos mentales, si bien no se pudo
conseguir mas informacion al respecto.

5 Considerado como el pionero de una nueva psiquiatria. Basado en un
enfoque dindmico de la psiquiatria comunitaria a partir de la influencia
de lo desarrollado en Inglaterra por Maxwell Jones a los inicios de los
afios 50. A fines de esa década propulsd la creacion de la carrera de
psicologia en la Universidad de Buenos Aires siendo docente de las
primeras promociones. En 1956 se hace cargo de la direccion de lo que
fue en sus comienzos un pequefio Departamento de psiquiatria en un
hospital general publico en Lanus. Alli se desarroll6: un sector de
internacion abierto, diferente de los manicomios, consultorios externos
para nifios, adolescentes, adultos y pacientes mayores; un servicio de
interconsultas psiquiatricas activo — entonces totalmente novedoso-
para pacientes hospitalizados en otros sectores del hospital; un sector
de investigaciones; un hospital de dia para pacientes que necesitaban
intervenciones terapéuticas estructuradas en una estrategia de media
internacion; creacién de consultorios psiquidtricos en barrios
marginales cercanos al hospital; programa de especializacion en
psiquiatria para médicos a partir de la modificacién del modelo
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Expresa que “la palabra sanitaria que califica la
cobertura, debe entenderse en el sentido de lo que
se ha dado en llamar atencion médica primaria o

mas simplemente Atencién primaria”. Nombra las
acciones que debe abarcar resaltando: “todo dentro
de la posibilidad de los recursos de que se dispone,
es decir, de lo que se puede hacer v no de lo que se

deberia hacer. Es importante insistir entre la
diferencia de lo posible con lo deseable, porque este
es uno de los principios sobre los que se basa la

filosofia expuesta en este capitulo”. (Lo subrayado

figura en el texto original). La preocupacion que lo
anima es la accesibilidad de la atencion a las
comunidades rurales, delimitando dos extremos en
tension entre la “atenciéon médica integral” en
hospitales y la “atenciéon médica en la comunidad”.

En la Pauta N°1 propone el cambio de dptica al
poner el acento en una medicina de masas y no del
individuo, si bien aclara en la Pauta N°2 que cada
enfermo tiene un nombre y no es un niumero. Lograr
abarcar de
modificacién fundamental, el Agente Sanitario

las comunidades requiere una

recorrera permanentemente su area programatica,
visitando casa por casa.

Al parecer, ademas de los antecedentes de
similares planes en otros paises, una reunion
(Comité de Expertos en Administracion Sanitaria
de la OMS) coadyuvo a la decision: a partir de la
intervencion del representante de un pais africano
quien enfatiz6 - “Nuestros agentes sanitarios deben

tradicional (localizado solo en manicomios) a un modelo
interdisciplinario, dinamico, dandole prioridad a la persona del paciente
y a la comunidad. Consultor de la OPS y de la OMS. 1967 Jefe del
Departamento de Salud Mental de la ciudad de Buenos Aires.
Orientacion comunitaria. Primer plan integrado de Servicios de Salud
Mental —modelo interdisciplinario y bio-psico-social-. Creacion de
cinco centros de Salud Mental y de consultorios externos y de
interconsulta psiquiatrica en todos los hospitales mayores. 1971
Hospital Italiano (ambito privado). 1976 Exilio-Caracas- Venezuela.
1983 Titulo de Profesor Emérito de Psiquiatria en la Facultad de
Medicina UBA. Es invitado por Alfonsin a desarrollar y coordinar el
proyecto para un Programa Nacional de Salud Mental. Delega en
Vicente Galli, quien implementa en los afios 80, con variaciones, lo
propuesto por Goldenberg en los afios 50.

6 Médico descalzo. (2020, 7 de enero). Wikipedia, La enciclopedia
libre. Fecha de consulta:  14:10, agosto 1, 2021
desde https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=M%C3%A9dico_des
calzo&oldid=122569514.

" Pedro y Juan José Alvarado Castellanos.

8 Edicion de la imprenta del Ministerio de Bienestar Social, como
documento de trabajo. Marzo 1977. Jujuy

9 Nacié en Tucuman el 3 de junio de 1940.Se recibi6 de médico en
la Universidad Nacional de Tucuman y entre 1967 y 1969 ejercié su
profesion en hospital de la Provincia de Jujuy. Fue el director provincial
de salud de esa provincia entre 1973 y 1976. En 1978 se muda a la
Provincia de Salta para ejercer como médico de atencién primaria en la
localidad de Morillo. Se desempefié como consultor de salud publica
de laOrganizacion  Mundial de la  Saluden  paises
como Honduras, Nicaragua, Costa Rica y Estados Unidos.
Wikipedia.org


https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=M%C3%A9dico_descalzo&oldid=122569514
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=M%C3%A9dico_descalzo&oldid=122569514
https://es.wikipedia.org/wiki/Universidad_Nacional_de_Tucum%C3%A1n
https://es.wikipedia.org/wiki/Provincia_de_Jujuy
https://es.wikipedia.org/wiki/Morillo
https://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n_Mundial_de_la_Salud
https://es.wikipedia.org/wiki/Honduras
https://es.wikipedia.org/wiki/Nicaragua
https://es.wikipedia.org/wiki/Costa_Rica
https://es.wikipedia.org/wiki/Estados_Unidos

ser como nuestros curanderos, que atienden a la
gente a la sombra de una palmera y cambian de
oasis y de palmeras para dar mas posibilidades a la
numerosa comunidad que busca sus servicios”-, lo
que suprimié la cuanto a
infraestructura que se requeria. Expresando a

discusién en

continuacion: Esto no significa cerrar o desmantelar

los servicios existentes sino reorientar sus
actividades e imprimirles el sentido dinamico que

requiere una cobertura sanitaria.

El cambio de un operativo estatico a uno dinamico
es no solo necesario sino perfectible. Para ello
propone dos teorias: una vertical y la otra,
horizontal, a tener en cuenta para lograr la
distribucién de los recursos.

Teoria Vertical (Alvarado, 1977, pag. 10)
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Figura l- Teorf{a vertical

Que se cumplan los niveles de prestaciones
(primario, secundario, terciarios)
determinado sector de la poblacion lo que produce
es que solo el 5% de la poblacion es protegida
(primera barra vertical). El 95% de la poblacion
De entrada se

para un

continiia en un cono de sombra.
apunta a un alto nivel de costo operativo con las
consecuentes exigencias de material (tecnologia) y
personal.

Teoria Horizontal (Alvarado, 1977, pag. 11)

100 % Mivel de optimizacifn de los serviciocs ofrecidos

Oireccidn del progresu msdiante adicidn
de nuevés actividedes de atencidn médica

o Poblacién 100 %

Figurm Z = Teorfa horizontal

Este es el esquema de la teoria horizontal o de
como se unta la manteca con el cuchillo sobre toda
la superficie del area programatica (de 0 al 100 %).

En el vector vertical figura en el extremo superior
“Nivel de Prestaciones” y en el inferior del mismo
eje “Nivel inicialmente posible de la atencién
primaria”. Como se observa el objetivo es cubrir el
100% del area programatica. Adicionando a eso las
actividades de la atencion médica que se requiriera.
La flecha, indica el sentido en que debe realizarse el
progreso, mejorando la calidad y cantidad de la
oferta.

Para desarrollar lo planteado en la Teoria
Horizontal se requiere, por parte del Agente
Sanitario un conocimiento acabado del niimero y
distribucion de la poblacion en su area
programatica por lo que seria provisto de planos
provenientes de un reconocimiento geografico
previo a lo que se suma indicacién y numeracién de

todas las casas.

Reconocimiento Geografico — Grafico N°3, pag. 14
y Grafico N°4, pag. 15.
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En la pauta numero tres, expresa: “habiendo
expuesto (en las anteriores) el caracter dindmico de
la atencion primaria y el significado de la cobertura
sanitaria en las poblaciones rurales, es conveniente
dejar establecido, en homenaje a la claridad y al
pragmatismo (ya contaba con su experiencia
sanitaria en Londres -1930-) para la estrategia que
se postula que la cobertura del drea programatica
tiene que tener en cuenta muchos factores como:

Calidad del agente efector (en la Pauta N°4 indica
que se ha llamado Agente Sanitario por significar
Agente -por persona que obra o tiene la virtud de
obrar- y Sanitario por la especificidad del campo en
que actua) por lo tanto es el Agente Sanitario “el
verdadero efector del programa y puede ser desde
un médico con alma de misionero y siguiendo en
una escala descendente, uno o un grupo de médicos
recién graduados dispuestos a hacer “residencia
rural” o los famosos “feldchers” 1 o enfermeras
diplomadas con todos los titulos o alumnas de una

10 En alemén “ayudante”.-

11 Frederick Lowe Soper (13 de diciembre de 1893 - 9 de febrero de
1977) fue un epidemidlogo estadounidense. Nacido en Hutchinson,
Kansas, recibid sus dos primeros titulos de la Universidad de Kansas,
un AB en 1914 y su Maestria en Ciencias en 1916. [1] Recibi6 un
doctorado de la Escuela de Salud Publica Johns Hopkins. Pas6 la mayor

escuela de enfermeria o una modesta auxiliar de
enfermeria o finalmente el “enfermero practico” sin
diploma o certificado alguno, que aprendié algo a
su paso, a veces, fugaz, por una sala de hospital”.

Mayor o menor accesibilidad a las poblaciones,
condicionada por la geografia y las distancias, entre
otros factores.

Oportunidades mds o menos favorables para el
desarrollo de las operaciones, debiendo atender a los
momentos adecuados para hacer las visitas

(periodos de cosechas, clima, horarios laborales)

Diferente grado de aceptacion y colaboracién de la
comunidad, es aqui importante la denominada
“politica constructiva” estableciendo que el vinculo
con el curandero de la localidad es muy importante
no solo para el plan que se quiere llevar a cabo sino
también por la valiosa informacidn epidemioldgica
que pueden aportar.

Mayor densidad o calidad de los servicios de apoyo en
el que juega su papel la participacion activa tanto de
la comunidad como el hospital y el sistema sanitario
en general. Si bien, no lo nombra taxativamente, se
puede rastrear el anhelo de un trabajo en equipo.

El libro se explaya en la minuciosa elaboracion de
la planificacion y en los resultados obtenidos a los
ocho afos de implementarlo. Considera tanto lo
logrado, como aquello que quedo sin realizarse,
explicitando al respecto, fiel a “lo dicho siempre por
el gran sanitarista Fred 1. Soper!: En campanas
basadas en cobertura total, el trabajo realizado se
expresa no por lo que se hizo sino por lo que quedo
sin hacerse”.

Conclusion

En aquel momento -2017- lo desarrollado por
Carlos Alvarado se consideré apropiado para
introducir a la discusion a los asistentes a la
Diplomatura, poniendo en tension tal labor y la Ley
de Salud Mental 26657 (Ley provincial 5903) a fin de
propiciar la elaboracion de propuestas de trabajo
desde cada lugar dependiente del sistema de salud
estatal. Se invité a los participantes a cotejar
elementos entre el Plan Rural de 1966, los Médicos
Descalzos de China y aspectos concordantes a ser
aplicados a partir de la Ley de Salud Mental.

parte de su carrera trabajando para la Fundacion Rockefeller. El
proyecto mas conocido de Fred Soper se conocia como el Programa
Global de Erradicacion de la Malaria. Fue presentado por el periodista
Malcolm Gladwell en un articulo del New Yorker del 2 de julio de 2001
titulado "The Mosquito Killer". Murié en Wichita, Kansas a la edad de
83 afos. Wikipedia.

13



También se alent6 el analisis de la Declaracion de
Alma Ata, el manifiesto publicado 25 afios después
y la Ley de Salud Mental en cuanto a resaltar
definiciones y propositos como asi mismo indicar
las perspectivas a tener en cuenta en la
implementacion de la Ley de Salud Mental 26657
(Ley 5903) en la provincia contrastando con la
situacion local (a siete afios de la aprobacién de la
ley no se habian iniciado las reformas que se
consagraban en tal instrumento). También fueron
analizadas ponencias e intervenciones de Vicente
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“CASAS AMIGABLES"”

ESTRATEGIA DE ANUDAMIENTO EN NIVEL PRIMARIO.

“Hay acciones mintisculas prometidas a un incalculable porvenir”

niciamos con esta clase una aventura virtual

que entendemos como una oportunidad para

detenernos a pensar juntos, como proceso y
trayecto, como un nexo articulador que permite
repasar y revisitar conceptos desde sus multiples
dimensiones, con el objetivo de aportar a la
reflexiéon y la construccion de nuevos sentidos. Se
hace necesario cuestionar lo que hasta ahora fue
pensado como inamovible, repensar contenidos.

La posibilidad de dar respuesta
problematicas de salud mental y adicciones se

a las
encuentra atravesada por una serie de nuevos
interrogantes que interpelan desde diferentes
lugares: la expresiéon de nuevas formas de los
problemas sociales, el impacto institucional, los
dispositivos, la clinica misma, sus escenarios y una
serie de desafios hacia éstas.

Desde esta perspectiva, los modelos clasicos en
este campo parecieran no tener capacidad de
respuesta, desde
dificultades para incorporar légicas de indole

principalmente sus fuertes

transversal y flexible.

El consumo problematico de sustancias se inscribe
dentro del tipo de problemas que, en las ultimas
décadas, ocupa un lugar diferenciado en el
imaginario social, las representaciones sociales y las
nuevas expresiones de la cuestion social, dentro de
escenarios cada vez mas confusos.

Las adicciones son, de este modo, el lugar desde
donde sobresalen los rasgos de una sociedad
atravesada por relaciones violentas, fragmentacion
y pérdida de espacios de socializacién, generando
nuevas formas de padecimiento.

La complejidad de las presentaciones actuales
muestra la necesidad de cambiar el modelo de las

* Zambrano, M. (2007). Filosofia y Educacién. Editorial Agora.
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Edith Benedetti

*

Maria Zambrano

prestaciones uniformes por aquél de las
intervenciones segun las necesidades, requiere de
nuestra creatividad, del trabajo artesanal, es decir,
atender la singularidad pensada en clave de época
y situacion. En definitiva, dar respuesta implica
pensar en las nuevas subjetividades y sus procesos

para ofrecer nuevos dispositivos de intervencion.

Trataremos de recorrer juntos algunos caminos
que nos permitan ir hilvanando conceptos que se
constituyan en herramientas tedricas para repensar
nuestra tarea cotidiana.

Acerca de la produccion de subjetividad

En este apartado vamos a revisitar algunos
conceptos en relacion a la produccion de la
subjetividad para establecer acuerdos tedricos.

Nos interesa seguir las conceptualizaciones de
Silvia Bleichmar, sobre como el cachorro humano
deviene sujeto en relacién a otro: la constitucion de
la  subjetividad, la instalacion de las
representaciones que dan origen al inconsciente, los
procesos que trasforman a la cria humana en ser
humano sexuado, atravesado por la cultura,
siempre es en relacion a Otro socio- histdrico.

El discurso socialmente instituido se convierte en
instituyente de las representaciones del sujeto y su
relacion con el mundo, mediado por el otro
humano, atravesado por deseos y
prohibiciones, que transmite las representaciones

sus

que constituyen su yo y las representaciones que el
sujeto tiene de si mismo.

El infans deviene sujeto a partir del ejercicio de la
funcién materna, la funcién paterna y el campo
social. No se trata de pensar en un sujeto que en un
tiempo segundo se socializa, sino que lo social



adquiere estatuto constitutivo y
metapsicologico. Entonces cuando hablamos de
subjetividad siempre se habla de un entramado
social que define las posiciones de los sujetos, que

nos pone en relaciéon con un proyecto politico, que

un

habla de una dimensidn politica subjetivante.

En este sentido el concepto de contrato narcisista
de Piera Aulagnier! se constituye en nodal para
pensar en la relacidon entre “cultura” y “psique”. La
autora remite al fundamento de la relacion sujeto -
sociedad, discurso social - referente cultural. Es un
contrato fundante para el sujeto singular y para el
conjunto social que permite asegurar que las
renuncias  primarias tienen  espacios de
investimientos, y para la sociedad se garantiza su
continuidad en el traspaso de un discurso que
fundamente su existencia.

Klimt, Gustav - detalle

La produccion de subjetividad,
incluye todos aquellos aspectos que
hacen a la construcciéon social del
sujeto, en términos de produccion y
reproduccion  ideolégica y de
articulaciéon con las wvariables
sociales que lo inscriben en un
tiempo y espacio particulares desde
el punto de vista de la historia
politica.

Es el establecimiento de dicho contrato lo que
posibilita la conformacién de subjetividad, en la
medida en que cada individuo reproduce la razén
de ser del grupo social, interioriza sus instituciones
y recrea sus enunciados. Por otro lado, posibilita la
constitucion de la singularidad, en tanto cada sujeto
encuentra en el campo social referentes

1 -Aulagnier, P. (1988). La violencia de la interpretacion. Amorrortu
editores.
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identificatorios, objetos sustitutivos que le permitan
el alejamiento de las figuras parentales.

Es en lo exterior a la familia donde el sujeto busca
un signo que le dé derecho de ciudadania entre sus
semejantes. El concepto mismo de contrato remite,
desde su definicién, a un hecho que hace nacer
obligaciones reciprocas entre las partes, siempre
implica una contraprestacion, un pacto de
intercambio.

Hoy necesitamos revisar en clave de época ese
que de
subjetividad, es en ese sentido que nos interesa la
definicion de nuestra época de Jacques-Alain Miller
que plantea como caracteristica la inexistencia del
Otro. ;De qué Otro se trata? De un Otro cuya

contrato posibilita la produccion

funcién fundamental es la de constituirse en un
punto de anclaje que permita regular y orientar las
experiencias del sujeto. Sin embargo, para Miller el
sujeto hipermoderno vive o esta en una situacion de
desorientacién a partir de esta inexistencia. La
desorientacion, el "estar sin brijula”, determinan un
tipo de vida que se caracteriza por la precariedad.
La vulnerabilidad de los lazos sociales muestran un
estado de desproteccion que deja al sujeto a merced
de su mundo pulsional. Ese estar sin brujula esta
condicionado por una pérdida de los puntos de
referencia, lo que deja al sujeto actual a merced del
desamparo y la soledad.

El término desamparo apela, mas alla de la
presencia o ausencia, a la funciéon o funciones de
aquellos que han de ocuparse de un sujeto, sea éste
un nifio, un adolescente o un adulto. El desamparo
subjetivo revela mas bien un momento estructural
en la constitucion del sujeto. Se trata de ese sujeto
que, al nacer, para poder vivir y humanizarse
requiere del Otro, de sus cuidados, de sus
respuestas marcadas por un deseo particular a lo
que este Otro interpreta como demandas, ya que el
sujeto en si mismo no tiene elementos para poder
resolver ni enfrentar solo todo ese mundo de
sensaciones que se le presenta. Es un desamparo
primario que es la condicion para que el adulto
tenga un lugar; podemos decir que es la condicién
para que un vinculo pueda constituirse. Si bien este
estado es estructural, la evolucion del sujeto indica
que ¢l mismo en relacion con el Otro va
construyendo medios que lo ponen a resguardo de
dicho desamparo. En Freud podemos encontrar un
recorrido de este concepto. Plantea en distintos
momentos de su obra el concepto de desamparo o



desvalimiento como un estado en que el sujeto se
encuentra frente a una situacion para la que no tiene
herramientas de regulacién. Freud se vale del
vocablo Hilfl osigkeit para designar la referida
condicion o estadio originario en la constitucion
subjetiva. El sustantivo Hilfe denota precisamente
la nocién de «ayuda», «asistencia» o «auxilio»; con
el sufijo -los, forma el adjetivo hilfl os, que designa,
enlalengua alemana, «desamparado», «desvalido»,
que no puede ayudarse a si mismo. Para Lacan el
desamparo subjetivo es un estado en el que el sujeto
se ve desbordado por una situacién que irrumpe y
a la que no puede enfrentarse en modo alguno, no
tiene esos elementos que le permitan responder a la
irrupcion de goce que le viene del Otro. Cuando
hablamos de desamparo subjetivo, lo que estd en
juego es la ausencia de inscripcion del sujeto en una
estructura. Es decir, en el desamparo subjetivo
tenemos una falta de inscripcion en lo simbolico que
tiene como resultado una incapacidad para
producir un sentido en lo real. Esto es lo que
convierte a los sistemas de proteccion en sistemas
de riesgo de reproducir dicho desamparo, ya que
suelen tener como operador principal la separacion
del sujeto de las condiciones de vida que lo han
acompanado hasta el momento. Las situaciones en
las que se propicia y se produce la caida de las
identificaciones, las situaciones en las que se
empuja al sujeto a «gozar» en el lugar en el que era
habitualmente guiado por los ideales, y las
situaciones en las que se obstaculiza la formaciéon
del sintoma son las que principalmente confrontan
al sujeto con el desborde.

Se trata del imperativo a gozar ya y sin restriccion
del consumo de objetos, productos, sustancias e
imagenes impuesto por el discurso capitalista via
los dispositivos de enunciacion medidtica.

Los escenarios epocales estan atravesados por
tiempos de vértigo, instantaneidad y actualidad
extrema, asi se instala la ilusién contemporanea de
acceder a lo real en tiempo real, sin mediacion del
intervalo, en pos de la promesa de felicidad. Estas
transformaciones  producen
subjetividades: se trata de la emergencia de nuevas
formas del sintoma. Los individuos estan a la

efectos en las

deriva, en errancia, desorientados, desesperados o
anestesiados, o en la btsqueda de soluciones o
respuestas inmediatas.

Se inscriben en estas nuevas presentaciones los
tanto de
cualquier

sustancias
objeto que
provoque alivio a la tensiéon y que no remiten a

consumos problematicos

psicoactivas como de
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ninguna significacion. Se presentan como si el
cuerpo aun no pudiera situarse porque no supiera
“ausentarse” para elaborarse en el silencio y en la
palabra.

Nuevas subjetividades, nuevos dispositivos

En este punto de nuestro encuentro nos interesa
retomar algunas cuestiones en clave de las
transformaciones en las subjetividades actuales, es
decir, en las formas socialmente establecidas de
pensar, sentir y actuar como territorio especifico de
trabajo clinico nos obliga preguntarnos por los
nuevos escenarios de intervencion. ;Qué decimos
cuando decimos nuevos escenarios de intervencion?
consisten esas novedades?

Z‘EI’I qUé LC(’)mo

pensarlas en clave de época?

Pensar estas variaciones no es terreno exclusivo de
socidlogos, trabajadores sociales o historiadores.
Mas bien, nos cabe a los psicélogos, a los médicos, a
todos los trabajadores de la salud. Todos aquellos
que trabajamos con otros hoy tenemos que
reflexionar sobre esas variaciones porque, de
diversas maneras, impactan en lo que hacemos. En
pensar de
intervencién es pensar
intervenciones situadas. Ahora bien, esta insistencia
en pensar los nuevos escenarios no es fanatismo por
la novedad sino por la necesidad de reflexionar
acerca de los escenarios que construimos y

definitiva, los nuevos escenarios

otro modo decir

constituyen una ficcion que hace una intervencion
posible, por formularlo de algiin modo.

Cuando intervenimos en el campo clinico creamos
ficciones. Pero la pregunta hoy podria ser qué tipo
de ficciones creamos. Si producimos ficciones
viejas, estamos trabajando con otros sujetos y eso es
un problema en diversos aspectos. Por eso mismo,
es necesario repensar los escenarios porque si no lo
hacemos estamos suponiendo y trabajando con otro
sujeto que el que se presenta y nos interpela.

Teniendo en cuenta que somos sujetos sociales e
histéricos que nos constituimos como personas en
la relacién con otros en las instituciones (la familia
y la escuela que representan simbdlicamente lo
social), la subjetividad esta atravesada por los
modos historicos de representacion con los cuales
cada sociedad determina los modos de ser. Es decir,
aquello que para
conformacién de sujetos aptos para desplegarse en
ella, el contexto es texto subjetivo y no solamente el
marco donde acontece la vida.

considera necesario la



En definitiva, es necesario pensar los escenarios
clinicos desde la actualidad. Si pensamos al sujeto
como hace treinta afios, pensamos en viejo y
necesariamente la intervencion sera fallida.

El escenario de intervencién es un lugar donde
trascurren en distinta forma una serie compleja de
textos que se presentan como tramas discursivas.
Estas se tornan en una accién cargada de sentidos
en funciéon de las caracteristicas materiales y
simbolicas, la singularidad de los actores y la
especificidad del guion para esa ficcidn que se
construye en cada situacion. Entonces, cuando
pensamos en escenarios y escenas, en definitiva,
estamos subrayando la dimension ficcional. Por
ejemplo, en el campo de la construcciéon de la
demanda, aquel que llega al consultorio privado o
al hospital llega con un pedido, no con una
demanda. Podriamos decir con cierta inocencia y
nosotros debemos trabajar mucho para que algo del
orden de la demanda acontezca.

Construimos demanda, construimos ficcion,
hacemos semblante, construimos transferencia. Se
trata de ficciones, lo sabemos. Porque si perdemos
de vista esto, terminaremos trabajando con
cuestiones imaginarias, o peor atin, actuando otro
tipo de ficciones impostadas. Entonces, pensar en
nuevos escenarios implica romper con modalidades
de construcciéon de esas ficciones que pueden ser

anacronicas.

Por diversas razones y algunas vinculadas con
nuestra formacion, tendemos a reproducir ficciones
y por esos escenarios viejos. Esas ficciones pueden
resultar tutiles en determinadas situaciones e
intervenciones. Sin embargo, no pueden ser nuestra
Unica variante. Mas que nunca debemos ser
creativos y artesanales.

Tiempo y espacio en los dispositivos de umbral
minimo

Sabe esperar, aguarda que la marea fluya

-asi en la costa un barco-

sin que al partir te inquiete.

Todo el que aguarda sabe que la victoria es suya
Porque la vida es larga y el arte es un juguete.

Antonio Machado.

Nos proponemos abrir algin interrogante sobre el
tiempo y el espacio, desnaturalizar las maneras
habituales de mirar, nombrar, hacer, preguntarnos
por las practicas clinicas que llevamos adelante mas
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alla o mas acd de los formatos habituales,

puntualizando lo inherente los diversos

dispositivos de intervencion clinica.

a

Revisar algunos aspectos del espacio y el tiempo
de la intervencién implica comenzar un recorrido,
proponemos desplegar
cuestiones que las condiciones de época generan,
entendiendo que pueden operar como disparadores
y posibilitadores de pensamientos,
posicionamientos e intervenciones clinicas.

para ello les juntos

nuevos

Dicho de otra forma: repensar la temporalidad y
la espacialidad del tratamiento es un imperativo de
época, implica dar una posible respuesta a las
presentaciones actuales. Si antes podiamos sostener
un encuadre, imaginar un tiempo y un espacio mas
estricto, ya no es posible. Es factible que haya que
“flexibilizar” o pensar de otra manera ese tiempo y
ese espacio clinico o de la intervencién. Inclusive
interponer en otros
“Mudar” En
cinematograficos, podriamos decir: trabajar en
exteriores. Siguiendo con la analogia, habra
intervenciones en unas locaciones y otras en otras

intervenciones ambitos.

el consultorio. términos

pero que, de alguna manera, constituyen el
territorio del consultorio, nuevos escenarios de la
clinica. En otro momento, hubiese sido impensable
ese salir de la locacion “principal o natural”. Era
como salirse de la escena. Por el contrario, hoy
dirfamos que no hay un escenario tnico.

En el caso de personas con consumo problematico
de sustancias, forma parte de la intervencion salir a
buscarlos porque es muy probable que nunca
lleguen.

El salir a buscar, cuando trabajamos en centros de
primer nivel de atencién, implica otra comprensién
de la intervencion que nos obliga a repensarnos y a
inventar dispositivos de wumbral minimo de
requerimiento que posibiliten producir lazo social y
movimientos en la posicion subjetiva, anudar
aquello que se absolutamente
desanudado, construyendo sentidos,
resignificando espacios y construyendo nuevas
nociones temporales que posibiliten la construccién
de la demanda. La propuesta es generar
experiencias que posibiliten la novedad de fundar

encuentra
nuevos

con otros, espacios que habiliten la produccion de
subjetividad. Producir, en definitiva, una accion
transformadora sobre un sujeto arrasado
provocando un movimiento que facilite hacer lazo
y de alguna manera oponerse a aquello que lo
destrama y desubjetiviza, un posicionamiento



subjetivo capaz de generar con otros, producciones
simbolicas vinculantes.

Dar tiempo al tiempo, es imperativo de la clinica
actual. Pensar el consumo problematico es por
ahora un desafio abierto a nuevas ideas, a crear
espacios de intercambio para seguir pensando y que
posibiliten intervenciones que incluyan la ajenidad
radical de lo otro que se impone, que interpela
nuestros saberes.

Nos obliga a detenernos para analizar las
practicas hoy, ya que no estamos pensando en un
enfoque, en una intervencion clinica para un sector
social, ni como dispositivo de control sobre grupos
naturalizados como problematicos, ni pensamos
desde una posicidn sancionadora de destino social,
ni posiciones paternalistas que legitimen una
respuesta diferenciada, ni atenciones especiales.
Lejos de en detectores de
problematicas, o categorizadores de estigmas e

convertirnos

itinerarios personales, se trata de multiplicar las
posibilidades de producir un movimiento en la
posicion subjetiva que posibilite el inicio de un
tratamiento.

La casa amigable como dispositivo de umbral
minimo de requerimiento

En parrafos anteriores planteamos la necesidad de
reflexionar acerca de una practica situada, de
revisar que que
constituyen una ficciéon que hace una intervencién
posible y de lo ineludible de pensarlos en clave de
época y situacidn. Si pensamos al sujeto como hace
treinta afos, pensamos en “viejo” con propuestas
terapéuticas antiguas y
intervencion sera fallida.

las escenas construimos,

necesariamente la

Entonces, se hace necesario buscar modos de
“hacer” que se diferencien de los “haceres”
conocidos que reproducen operatorias técnicas, que
suprimen lo identitario y singular del sujeto,
superponiendo carencia simbodlica a la pobreza
material, desproteccion al desamparo, violencia a la
violencia.

Sabemos que el de sustancias

psicoactivas genera temores y prejuicios. Y que las
representaciones sociales promedio sobre esta

consumo

problematica —producidas y reproducidas por la
mayoria de los medios masivos de comunicacién—
asocian mecanicamente el consumo de drogas con
adicciones, ilegalidad, delincuencia y/o
marginalidad; y su tratamiento, con el encierro, la
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internacion, las comunidades terapéuticas, la
prohibicion de la sustancia en cuestién y/o la
estrategia general.  Esta
perspectiva fue y sigue siendo sentido comun de

nuestra sociedad, y, cabe aclarar, no es exclusiva de

abstencionista en

la poblacion, sino que también esta arraigada entre
muchos profesionales de la salud.

Es en este sentido que resulta necesario
deconstruir esas representaciones sociales en torno
de las adicciones, el consumo y los consumidores.
Buscamos establecer modos de hacer que no

recurran a etiquetas.

Entender la complejidad de las presentaciones
actuales muestra la necesidad de cambiar el modelo
de las prestaciones uniformes por aquél de las
intervenciones segun las necesidades, requiere de
nuestra creatividad, del trabajo artesanal. En
definitiva, dar respuesta implica pensar en las
nuevas subjetividades y sus procesos, crear nuevos
dispositivos que se sostengan en la imprevisibilidad
de lo otro, del enigma inherente a la clinica, atender
la singularidad y el particular vinculo que el sujeto
establece con el consumo.

Desde esta perspectiva, pensar las adicciones,
mejor aun, el consumo problematico se aleja de una
operatoria técnica o del discurso psicopatoldgico,
para acercarse a la dimension politica en el sentido
de lazo social y en nuestro lugar como profesionales
de la salud.

Ahora bien: ;qué implica esta propuesta de “Casa
amigable”?

Sostenemos que este dispositivo favorece el
ingreso a tratamiento de pacientes que ain no han
generado pedido de asistencia. Este dispositivo
posibilita trabajar desde la reducciéon de riesgo y
dano, con intervenciones de umbral minimo de
exigencia. Permite afianzar el contacto y construir
una que, bajo del
"desanudamiento", no cabe suponer articulada.

demanda la  hipotesis

Este dispositivo extramuros se enmarca en la
estrategia del primer nivel de atencién y a su vez del
referido paradigma de reduccion de riesgo y dafio,
con el objetivo de construir un espacio con un
umbral minimo de requerimientos. El dispositivo
consiste en casas en el territorio que funcionan,
segun cada caso y las posibilidades territoriales, de
varias horas al dia hasta estar abierta y disponible
las 24hs. Por “umbral minimo de requerimientos”



se entiende: que alguien pueda venir, quedarse a
dormir, al otro dia irse y al otro dia volver, sin
horarios preestablecidos. Concebimos como parte
del proceso esas idas y wvenidas; son lo que le
permiten al equipo empezar a construir un lazo y
comenzar a establecer una marcacion institucional.
En eso consiste el "umbral minimo": no hay una
reglamentacion para los usuarios que les exija estar
determinado tiempo, de modo que, si no se cumple,
son excluidos.

El término “amigable” indica ese paso para que
algo distinto pueda ocurrir, en este sentido
pensamos en un escenario que aloje y cuando
decimos alojar nos referimos al trabajo del equipo
interdisciplinario que subvierte las pautas antiguas
que implicaban cierto disciplinamiento, es decir, no
hay horario de entrada y salida, no hay actividades
y/o talleres establecidos, se debe tener la flexibilidad
de “caja de
herramientas” para planificar las actividades con

contar con una importante
los que estan y sus posibilidades. No se plantea que
si no llegé a un horario determinado no puede
incluirse, tampoco que si decide irse no puede
reingresar. Muy por el contrario, siempre es una
posibilidad para el equipo de ir hilvanando aquello
que se encuentra totalmente desanudado, hacer
lazo social, generar producciones simbolicas

vinculantes.

En el marco de la reducciéon de riegos y dafios,
(qué se desarrolla en este dispositivo? El lugar
posibilita llevar a cabo actividades variadas, donde
las personas que tengan un consumo problematico
puedan estar, acercarse, bafiarse, comer, mirar
television, dormir, asi como iniciar un trabajo con el
equipo, a través de grupos, talleres, actividades
artisticas, etc. No obstante — y fundamentalmente —
los sujetos pueden aproximarse a un espacio que
aloje algo de los que les ocurre y, en ese lapso de
tiempo, se interrumpe el consumo.

2 La psicoanalista Sylvie le Poulichet escribi6 un libro memorable "Las
Narcosis del Deseo™ donde describid la operatoria del Fharmakon: "La
operacion del Farmakon esta del lado de las formaciones narcisistas,
afin a la lesion de drgano, en donde la alienacién es por el recurso a
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Sabemos que quienes padecen un consumo
problematico recuren a un terapeuta cuando la
operacién del farmakon? ya no garantiza anestesia
o cuando la protesis ha dejado de ser adecuada
debido a alguna coyuntura.

Por lo tanto, lo que se establece en la Casa amigable
no implica necesariamente un tratamiento, en el
sentido de la clinica convencional. El tratamiento
esta en el horizonte del dispositivo y constituye uno
de sus objetivos. No obstante, es un trabajo previo
al tratamiento, un punto de partida, con el fin de
acercar algo alli, ponerlo a disposicion y aproximar
el equipo a un trabajo que puede devenir en un
pedido de tratamiento - en otros términos,
posibilita la construccion de la demanda — o no, pero
siempre entendiendo que es un momento en el que
se interrumpe el consumo de sustancias. De este
modo se configura la reduccién de riesgo y dafio; en
el momento del contacto con el dispositivo hay algo
que construye un lazo social e interrumpe ese estar
en la calle. Lo que esta en cuestion es el desamparo
social, que produce desamparo subjetivo, y desde
ese lugar es posible deconstruir ese desamparo. En
ese sentido, el objetivo y la direccionalidad clinica
del dispositivo es, por cierto, construir un cambio
en la posicion subjetiva.

lo real. Detienen el movimiento del deseo. Se presentan como si el
cuerpo aun no pudiera situarse porque no supiera “ausentarse’ para
elaborarse en la palabra y el silencio"”, (1996- pag. 52)) Amorrortu
editores, Bs. As.



Para concluir, que es una manera de recomenzar

Vamos terminando este recorrido, entretejiendo
conceptos, retomando significaciones sobre nuestra
practica, los dispositivos clinicos, compartiendo
recorridos.

Tal vez sélo se trate de concebir la intervencién
clinica como una instancia de construccién de
nuevas preguntas, pero sobre todo como lugar de
encuentro, como la implementacién de dispositivos
mas abiertos, amigables, interdisciplinarios e
intersectoriales que construyan un nuevo lugar
para la palabra. No hablamos de “la droga”, ni de
“adictos”, ni de si consumen o no. Nuestro objetivo
es hablar de salud, de proyectos, de realizaciones
individuales y colectivas. Pero también hay que
saber callar para dar la palabra, para hacerle lugar.
Implica dar la herramienta primera para la
simbolizacién, la palabra nos permite pensar,
nombrar, entender el mundo en el que vivimos, es
el principal instrumento de relacién con los demas,

en la palabra se encuentran los contenidos de la
cultura. La palabra no sabe jugar con el espacio-
tiempo. Una funcién de separacion parece faltar
aqui, funcidn necesaria para sostener una palabra
sobre un objeto sin creer que se lo destruye o se lo
afecta, es un proceso de temporalizacion subjetiva.
La palabra humana construye espacios para
restablecer el tiempo, simbolizar a partir de la
creacion de un relato y de una novela familiar, que
anude el cuerpo a cadenas significantes. Dar lugar a
la palabra es ceder el turno, permitir que el otro
tenga su tiempo para hablar en nombre propio.

A modo de provisorio cierre, los invito a ver un
breve video de una experiencia realizada en la Villa
Zabaleta de la Ciudad de BS. As. como pincelada de
una experiencia concreta.

https://voutu.be/l1kCpukSHGQ

Procuremos convertir el cierre de la clase en una apertura a pensar los conceptos trabajados en la misma
en relacidn con las propias realidades a partir de algunas preguntas:

e ¢En qué medida podemos apreciar que en nuestros contextos laborales los sistemas de proteccion se
convierten en sistemas de riesgo, en el sentido de reproducir el desamparo?

e ¢De qué manera se puede transformar la “gestion de las necesidades de un usuario” a la constitucion
de un lugar en el que se favorezca la aparicion de la “demanda del sujeto” en el propio contexto?

e (Qué obstaculos y posibilidades encuentra para lleva adelante un dispositivo semejante a la “Casa
amigable”? ¢ Qué adecuaciones requeriria en su contexto?
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LA INCLUSION SOCIO LABORAL, UN DESAF,iO
PARA EL EJERCICIO DE LA CIUDADANIA.

ntroduccion

En el presente articulo compartiré un
proceso de trabajo que se realizé en la provincia del
Chubut, entre los afios 2010 y 2015, que permiti6 el
desarrollo de una red de empresas sociales de salud
mental (ESSM) en el marco del llamado programa
ocupacional laboral. El mismo, fue el corolario de
un trabajo de transformacién institucional a nivel
local que permitié6 la implementaciéon de una
politica publica en salud mental basada en un
modelo de orientacién comunitaria. Esto facilité en
las localidades mas grandes de la provincia, que los
servicios de salud mental y adicciones se
transformaran en una red de dispositivos (red
asistencial socio sanitaria') y que se incluyeran
trabajadores de salud mental en el primer nivel de
atencion y en los hospitales rurales, como parte de
la estrategia de APS.

En el marco ese proceso, me interesa centrarme
especialmente en las ESSM, como dispositivo de
frontera entre el sistema sanitario y otras redes
institucionales y comunitarias.
constituyen espacios que ofician de sostén para

Las mismas,
acompanar procesos de inclusion social y laboral y
potenciar la autonomia personal y la construccién
de un proyecto de vida en personas con

padecimiento mental.

El contexto politico-sanitario

En el afio 2003, a partir del inicio de la gestion de
la Dra. Graciela Di Perna, se toma la decision de

1 Ley Provincial | N° 384. Art. 9 Créase la Red Asistencial Socio
Sanitaria, con el objetivo principal de desarrollar estrategias para

Marcela Inés Freytes Frey

poner en la agenda de trabajo de la Secretaria de
Salud de la Provincia la tematicas de salud mental,
adicciones y discapacidad. Desde el Departamento
Provincial de Salud Mental, a cargo de la Lic.
Susana Zelaya, se inici6 un proceso de
transformacion institucional que orientd el
desarrollo de los servicios asistenciales hacia un
Cabe

mencionar que este proceso se vié facilitado por la

modelo de orientacion comunitaria.
inexistencia de monovalentes publicos. El que
existia en la provincia fue cerrado en el afio 1990,
durante la gestion del Dr. Pellegrini. Sin embargo,
en ese momento, no se habian generado
dispositivos sustitutivos, y los servicios de salud
mental se limitaban a la internaciéon y a los
consultorios externos. Asimismo, existia una
importante poblacion institucionalizada en clinicas

privadas de la provicia financiadas por el Estado.

La provincia del Chubut, tiene una gran extensién
territorial pero una baja cantidad de poblacion
distruibuida en forma muy desigual. Por lo cual, se
debieron proponer
generales, para acompafiar procesos locales de
implementacién, sensibles a la complejidad y las
caracteristicas de los territorios.

lineamientos provinciales

fomentar la insercion de las personas con sufrimiento mental en la
comunidad.



La decision politica de jerarquizar el area de salud
mental, se vio reflejada en la existencia de un
presupuesto propio para el entonces Departamento
Provincial de Salud Mental. Esto fue esencial para
el desarrollo de la red asistencial ya que, desde la
Secretaria de Salud, se destinaron fondos para la
implementaciéon de los nuevos dispositivos en los
distintos efectores de la provincia. A través de la
red, se buscaba generar una heterogeneidad de
respuestas, sensibles a las distintas necesidades de
las personas con padecimiento mental o de la
misma persona en diferentes momentos de su vida.
Promoviendo que el trabajo desde los servicios de
salud mental no se focalizara solo en lo asistencial y
en la atencion en crisis, si no que incluyera un fuerte
componente promocional y de trabajo sostenido
con las personas que presentaban problematicas
mas complejas, a fin de facilitar su vida en la
comunidad, buscando restablecer sus capacidades
para participar
materiales y simbolicos de la vida social, es decir,

de los intercambios sociales,
sus capacidades sociales. Lo cual es el eje que
sustenta la idea de comunidad como estrategia
prioritaria para la accion. (Galende, 2008) Este
desarrollo fue generado en funcién de las
problematicas de de
complejidad, para las cuales se desarrollaron
espacios de internacién en el hospital general con
guardia interdisciplinaria, centros de dia, un
programa residencial que incluia viviendas con

salud mental mayor

distintos niveles de apoyo y la inclusién de
trabajadores de salud mental en los centros de
atencion primaria de la salud y en los hospitales
rurales.

Todo el proceso, se vio respaldado y legitimado en
primera instancia por la Ley Provincial de Salud
mental I N° 384, del afio 2009, que en su articulo 6
explicita el derecho de las personas con
padecimiento mental de vivir y trabajar en la
comunidad. Esto debe efectivizarse mediante
programas que incluyan lo ocupacional laboral y lo
residencial. Un afio mas tarde, con la Ley 26657, el
proceso se vio fortalecido a través de lo explicitado
en 11,
implementacién de acciones de inclusion social y
laboral.

el articulo el cual promueve la

Mas alla de la decision politica y la explicitacion
en el marco de ambas leyes, lograr desarrollar la red
de empresas sociales de salud mental, fue el proceso
mas complejo y a la vez el mas ligado al espiritu de

2 Proyecto ISOLE
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la ley y a la légica del modelo de salud mental
comunitaria.

El Proyecto ISOLE (Integracion Socio Laboral y
Lucha contra la Exclusion Social)

La necesidad de implementar las empresas
sociales de salud mental, estuvo planteada desde el
inicio del proceso de transformacién institucional.
Es de destacar que, para los equipos de la provincia,
Rio Negro siempre fue un modelo de trabajo en el
cual referenciarnos, ademas de contar con su
generoso acompanamiento. Alli, el desarrollo de las
empresas sociales era una de las claves del proceso
de reforma. También teniamos como referencias las
empresas sociales que se habian generado en
CABA, en algunos casos como espacios de
transicion para promover la externacion de
personas institucionalizadas en los monovalentes.
Ambas experiencias inspiradas en el modelo
italiano de cooperativas sociales iniciado por Franco
Basaglia.

Sin embargo, fue complejo contar con fondos
propios para el desarrollo de los dispositivos. Esto
recién se pudo iniciar a partir del proyecto ISOLE
(Integracion socio laboral y Ilucha contra la
exclusién social en cuatro areas prioritarias de
Argentina). El mismo fue el resultado de un trabajo
de cogestion asociada entre los Estados y la
sociedad civil. Se vehiculiz6 mediante la firma de
un acuerdo entre la Asociacién Civil En Camino con
Otros, de CABA, y el Comitato Internazionale per
lo Sviluppo dei Popoli, de Italia. Entre ambas
gestaron el proyecto que tenia como objetivo
especifico la “Integracion socioeconémica de la
poblacién en situacion de exclusion social en areas
prioritarias de Argentina, a través de la creacién y
fortalecimiento de una red territorial de lucha a la
exclusion”2. Una de las estrategias propuestas para
lograrlo, era “la activaciéon, consolidacion y
fortalecimiento de al menos 22 empresas sociales®”.
Chubut fue invitada a participar, junto con Chaco,
Rio Negro y CABA y se incluy6 en el proyecto con
el desarrollo de tres empresas, una en Puerto
Madryn y dos en Trelew. La puesta en marcha
incluy6 la firma de convenios con los gobiernos
provinciales que compartian la responsabilidad de

su desarrollo.

El ISOLE tuvo un gran impacto porque brindo
recursos econdmicos para contratar profesionales y

3 Idem



comprar equipamiento e insumos para el desarrollo
de las empresas. A nivel local, se decidi6 trabajar
ligados
proyectando el desarrollo de una empresa de
hilado, otra de ceramica y otra de carpinteria.
Finalmente, la de ceramica se modificé por un

con rubros a oficios artesanales,

emprendimiento de gastronomia por ser mas viable
comercialmente. Cada una de las empresas fue
coordinada por un técnico en oficio y un técnico en
salud. Esto porque se entendia que era tan
importante el aprendizaje en si de la tarea y el logro
de un producto de calidad, como el cuidado de los
vinculos y de cada persona que era parte del grupo.
Asimismo, se promovié que la composicion fuera
mixta, tanto personas que provenian del propio
sistema de salud, derivadas de otros dispositivos de
los servicios, como otras personas de la comunidad
en participar de la experiencia.
Complementariamente a los fondos externos, se
gestiono a nivel local a través de la Secretaria de

interesadas

Trabajo de la provincia, ayudas econémicas para las
personas que participaban de las Empresas Sociales.
Entendiendo que inicialmente la participaciéon en
las mismas tenia una légica de capacitacion laboral.
El proyecto incluy6 también el desarrollo de una
de para
participantes, con dos ejes priorizados, la salud
mental comunitaria y la economia social y solidaria.

Escuela Capacitacion todos los

Las Empresas Sociales de Salud Mental en
Chubut

El proyecto ISOLE fue el primer paso de un
proceso local que se incluyé como parte del trabajo
que se venia realizando territorialmente. Las ESSM
eran el dispositivo que faltaba sumar a la red
asistencial y algo del entramado institucional y
sectorial que le dio origen, fue su marca de
nacimiento y de destino. Las ESSM, siempre estan
en una zona de borde y no tienen una filiacién
unica. En la provincia, se decidié que fueran un
dispositivo mas de los servicios de salud mental, lo
cual no fue un proceso facil ni sin resistencias.

Desde el inicio del proyecto, se visualizd la
generar para
persistencia de las empresas mas alla del tiempo
estipulado formalmente. Es decir, se decidid que

necesidad de condiciones la

una vez terminado el ISOLE, las empresas
formarian parte de los servicios y se incorporarian
en el sistema sanitario a los equipos coordinadores.
Complementariamente, se fue buscando modos de
generar otras empresas COn recursos propios, mas
alla del proyecto en si. En este camino, se crea la
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Asociacion Civil Alibuen Patagonia, por un lado,
porque al finalizar el proyecto el CISP no podia
ceder el equipamiento comprado a los Estados
provinciales, entonces necesitamos una asociacion
civil para ese fin. Por el otro, se volvi6 un
instrumento de gestion de recursos, claves para el
crecimiento de las empresas y el desarrollo de otras
a lo largo del territorio, porque permitio la gestion
de fondos y la presentacion a diversas lineas de
financiamiento, especialmente frente a los
Ministerios de Trabajo y de Desarrollo Social de
Nacién. ALIBUEN fue creada por un conjunto de
personas que incluia profesionales, capacitadore/as,
operadore/as, emprendedore/as y amigo/as, que
fueron sosteniendo el proyecto. Desde lo formal, la
asociacién firmé un convenio con la Secretaria de
Salud con el objetivo de trabajar en conjunto para el
desarrollo de las ESSM.

El ISOLE dej6 en la provincia una empresa social
de hilado (Hilando Caminos-2009, Trelew), una de
Gastronomia  (Nuevos Sabores-2010, Puerto
Madryn) y una de carpinteria (INTARVI-2010,
Trelew). En el mismo afio, nace con recursos y
gestion local, una empresa de fieltro artesanal
(QUENUIR, 2010, Esquel). Asimismo, dejo el
aprendizaje y la capacidad instalada de generar
procesos de trabajo que ubicaran a las personas con
padecimiento mental como sujeto/as de derecho,
corriéndolas de la etiqueta diagnostica y poniendo
el énfasis en sus capacidades y potencias, y no en
sus déficits o sintomas.

COOP. ITALIANA
Cisp

Proyecto [Sole

ECCO En camino
conotros ( ONG
Arg.)

Integracion
SocioLaboral y
lucha contrala

Exclusion Social

ALIBUEN
PATAGONIA
Asociacion Civil

de Chubut

Primeros tres
Emprendimiento
5

Nuevos Sabores
Pto. Madryn

Hilande Caminos

Trelew Quenuir Esquel




El programa ocupacional laboral

La finalizacion del proyecto a nivel local, nos
enfrent6 a la necesidad de generar un entramado
que permitiera sostener lo realizado y que se
pudiera seguir creciendo en otras partes del
territorio. En la provincia, se hizo un trabajo de
implementacidon y elaboracion reflexiva sobre lo
que se iba construyendo. Ese proceso llevo a la
consolidacién de una red de empresas sociales de
salud mental, la cual tenian una doble filiacion, la
red misma y cada servicio en el cual se insertaban
cada una de ellas, organicamente.

A poco de andar se comprendi6 que no era viable
la auto sustentabilidad econdémica de las empresas.
Como dispositivos de los servicios de salud mental,
se entendid que tenian una légica de transitoriedad.
Las personas tenian un tiempo de permanencia, de
pasaje, que les permitia generar recursos para poder
luego habitar otros espacios por fuera del sistema
sanitario. Sean o no espacios laborales. Entendimos
también que cuando
condiciones para el desempefio de su oficio, era

estaban en mejores
probable que dejaran el dispositivo y esto no era ni
mas ni menos que el éxito de nuestro trabajo. Poder
conceptualizar esto nos permiti6 pensar en
términos de procesos, tanto institucionales como
personales. Motivo por el cual, terminado el ISOLE,
se desarrolld en el Departamento Provincial de
Salud Mental el Programa Ocupacional Laboral. Es
de mencionar que el mismo constituyé un marco
técnico de trabajo para las empresas, pero nunca se
logré obtener la normativa correspondiente que le
diera mayor formalidad. El modelo fue tomado de

los cuadernos técnicos de FAISEM. 4

4 Fundacion andaluza para la integracion social del enfermo mental.
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El Programa Ocupacional Laboral tenia como
objetivo rescatar “la importancia del trabajo en la
vida de las personas como instrumento para
potenciar la rehabilitaciéon y el mantenimiento
dentro de la vida comunitaria, como para el proceso
de inclusién social®.” En este marco, se proponia
generar diferentes propuestas que respetaran la
complejidad que supone la multiplicidad de
factores sociales y de momentos individuales y
habilidades personales. Por otro lado, se entendid
que dicha complejidad implicaba también generar
una oferta variada de posibles lugares de insercién
que contemplen diferentes metas de acuerdo a las
posibilidades de cada persona involucrada. En ese
marco se penso una tipologia que incluyera Centros
Ocupacionales; Cursos de Formacién Profesional;
Empresas Sociales/Emprendimientos Productivos y
Programas de Empleo con Apoyo.

Desde el nuevo marco del programa, se acordo
que las ESSM, como dispositivos de los servicios de
salud mental y adicciones, tenian la ldgica de un
Centro Ocupacional Laboral. Sin embargo, la
identidad como empresas sociales de salud mental
fue irreversible. Identidad que se basaba en una
filosofia mas que en un formato organizacional.

El punto de partida de las estrategias de
empresa social no es el mundo de la
produccién de riqueza, sino el mundo de su
distribuciéon y redistribuciéon. La empresa
social es, en efecto, una estrategia productiva,
pero cuyo lugar de eleccion es lo social, la
reproduccion, la asistencia, la redistribucién.
(De Leonardis, Mauri y Rotelli, 1994: 26; 41)

En términos de proceso, el trabajo de cada una de
las ESSM se penso en tres estadios que permitieran
el pasaje de las personas en funcion de sus
capacidades y necesidades. Los mismos no eran
lineales ni obligatorios para cada persona, sino
ordenadores de la tarea en funcién de disefiar
estrategias de trabajo y espacios institucionales de
accion.

5 Programa Ocupacional Laboral (2011-2015)- Departamento
provincial de Salud Mental- Ministerio de Salud- Chubut.



Estadios del programa
De Formacion

Pre-laboral

Sirven como complemento del
programa o prolongacion
directa de la actividad de los

Trabajo efectivo

1. Trabajo con apoyo

En relacién de dependencia

En forma independiente

2. Empresa social propiamente
dicha

Centrado en la actividad formativa
y productiva, pero sin exigencias de
autosuficiencia econdmica, por tanto,
sin contratacion laboral ni retribucion
a las personas.

Equipos de salud mental

Caracteristicas basicas:
Mixtos

Productivos

Decisiones por asamblea

Caracteristicas basicas:
Mixtos

Formativos

Cumplimiento horario
Decisiones en conjunto con

Caracteristicas basicas:

Utiliza la estructura de los
centros de formacién o los
centros de dia.

Horario discontinuo

Desarrollos de habitos orientacién de la coordinacién local

La dinamica de trabajo en las Empresas Sociales
de Salud Mental

Luego de repensar la l6gica de trabajo, se entendid
que el eje del trabajo en las ESSM, era la
capacitacion en oficio, respetando los tiempos, las
necesidades y las potencialidades de cada persona.
El proposito era su posterior insercion laboral, pero
esto en el marco de un proyecto de vida construido
por propia  persona,
emprendedora. La dindmica de trabajo siguio
siendo coordinada por un equipo mixto, de
técnicos/as en oficios y en salud, siendo el espacio
principal de toma de decisiones la asamblea que se

la emprendedor o

realiza semanalmente donde participan en forma
horizontal todo/as los integrantes del dispositivo.

Asimismo, se complement6 el trabajo al interior
de cada empresa con otras actividades que hacen a
reforzar la preparacion para el mundo laboral:
capacitaciones relacionadas con cada oficio; otras
capacitaciones como economia social, gestién y
administracion, costos y stock, comercializacion y
marketing, manejo basico de pc; espacios de
orientacion vocacional y formaciéon profesional;
acompanamiento a la busqueda y mantenimiento
de empleo, etc. Esto, junto a otra serie de acciones
que apuntaban a la inserciéon comunitaria y al
reconocimiento barrial de la ESSM, tales como
espacios de capacitacién realizados por las/los
emprendedores en escuelas de la localidad;
participacion en ferias, locales, provinciales y
nacionales. También se generaron micro proyectos
de rotacion por la red: la/os emprendedores rotaron
por las diferentes ESSM donde intercambiaron
experiencias con sus pares y participaron de un
evento comunitario. Se fortalecieron todos los
espacios de articulacion y sinergia con otras
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instituciones y sectores de la comunidad: grupos de
artesanos, trabajo, educacion, etc.

Los Encuentros de Empresas Sociales de Salud
Mental

Una de las caracteristicas de las ESSM de Chubut,
fue la horizontalidad de los vinculos y el trabajo
colectivo. Respetando y valorizando los saberes y
aportes de cada persona. Desde esta ldgica, en el
primer ano del programa, 2011,

se decidié
organizar un encuentro nacional de ESSM. El
objetivo era visibilizar el colectivo que iba creciendo
en todo el pais, ademas se entendia que el encuentro
en si mismo, era una practica de salud mental, que
promovia y potenciaba el fortalecimiento de
vinculos y redes.

Para poder concretar el encuentro, se gestiono a
nivel local alojamiento y comida para todos los
grupos de emprendedores/as que vinieran de otros
lugares de la provincia y del pais. El primer
encuentro se realizo6 en la ciudad de Puerto Madryn,
de
diferentes territorios. Fue un encuentro de mucha
potencia y amorosidad, donde nos conocimos y
sentimos parte de un movimiento mas grande que
compartia la idea de que otra forma de trabajar en
era posible. En el

y participaron muchos emprendimientos

salud mental encuentro



estuvieron lo/as técnicas, lo/as emprendedoras y
otras personas interesadas en las tematicas. Fueron
tres dias de un intercambio que nos conmovié a
todas/os, escuchando y conociendo historias y
procesos diversos. A partir de este primer
encuentro, se repitieron anualmente en Gaiman,
Trelew, Esquel y Cholila. Cinco encuentros de
Empresas Sociales de Salud Mental donde afio a afio
compartiamos tres dias de intercambio, y donde se
pudieron ir expresando las necesidades y
demandas en relacién al derecho al trabajo de las
personas con problematicas de salud mental.

La red de empresas sociales de Salud Mental de
la provincia del Chubut

Al finalizar el 2015, la autodenominada red de
ESSM, estaba formada por un Centro Ocupacional
en Trelew con cinco espacios de capacitacion:
hilado artesanal, tejido artesanal, carpinteria,
orfebreria y corte y confeccién; uno en Puerto
Madryn (gastronomia), uno en Esquel (fieltro) y
uno en Trevelin (ceramica). Talleres Polivalentes en
las localidades de Lago Puelo (gastronomia), El
Maitén (vivero), Cholila (hilado y sogueria).
Algunos emprendimientos se desarrollaron por un
tiempo mas acotado y no continuaron su proceso.
En ese momento, estaba también en funcionamiento
una Unidad Productiva en Esquel y desarrollando
sus cimientos el Buffet Cocinando Suefios de Puerto
Madryn que abri6 en el afo 2016.

FSSM
Maitén,
Lago Puelo, Cholita

NuevosSabares-
Butffet N_npreelr

Social

* "Hilando Cominbs

v » Empresa Social

BS -Quenuir

EiCaldero
Irevelin

Algunos aprendizajes de este proceso

El trabajo de desarrollo de la red de empresas
sociales de salud mental en Chubut, fue en el marco
de un proceso de implementacion de una politica en
salud mental de orientaciéon comunitaria. Las
ESSM, funcionaron y funcionan en una red de
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dispositivos que permiten que las personas con

padecimiento mental, puedan tener diversas
respuestas frente a sus necesidades, y no tener que
adecuarse a lo que el sistema ofrece. Trabajar en una
provincia sin manicomios, fue la condicién
necesaria para este desarrollo. Las leyes dieron un
marco normativo para fortalecer el proceso, pero sin
la decisién politica, los recursos, el conocimiento y
el compromiso de los equipos, no se hubiera
avanzado. Por otro lado, cabe mencionar que con la
estructura sola no alcanza, y el manicomio se puede
reinventar en cualquier espacio, mas alla de su
denominacion, si el horizonte de trabajo no es el de
promover los derechos y la autonomia de las

personas.

Las ESSM son un dispositivo que acomparfia
procesos de inclusion social y laboral para personas
con diversos tipos de problematicas, incluidas la de
salud mental, entendiendo que la heterogeneidad
en su composicion fue siempre un valor a preservar.
Asi también, su logica de trabajo, basada en la
horizontalidad y en la calidad de sus vinculos; en el
trabajo en equipo; en la autogestion; en la mejora
permanente de la calidad de la produccion y los
servicios; y en el fortalecimiento de redes sociales,
sentido de pertenencia, prestigio y reconocimiento.
Y finalmente, se destaca el hecho que lograron ser
un espacio que genera posibilidades para el acceso
posterior a dmbitos de trabajo efectivo o a otros
ambitos de insercion comunitaria por los que las
personas desean Muchas
caracteristicas, son la concrecién del modelo de
salud mental términos de
interdisciplina, intersectorialidad, promocién de la

transitar. de estas

comunitaria, en
autonomia, acompafiar y promover la capacidad de
la propia comunidad para organizarse y generar
circuitos de inclusién para las personas en situacion
de derechos, y finalmente,
promover una mejor calidad de vida y el acceso real
al ejercicio de los de
ciudadano/a, mas alld de su problematica de salud
mental.

vulneracién de

derechos cualquier

Este trabajo se inicié con una decisién politica y
fue parte de una politica publica mas amplia, pero
se sostuvo y se mantuvo por el compromiso y la
persistencia de los equipos de trabajo y las redes
amigables de sostén que pudieron construir a nivel
comunitario. A partir del afio 2016, el proceso de la
red de ESSM incluyé la necesidad de resistencia
frente al desfinanciamiento de los dispositivos y la
invalidaciéon de la existencia del programa, que
efectivamente carecia de instrumento legal.



A nivel nacional, el retroceso en términos de la
implementacidn plena de la Ley Nacional de Salud
Mental también tuvo sus efectos. Hoy, a doce afios
de la misma, los manicomios siguen en pie, mas alla

de los sucesivos anuncios de sus cierres, y

entendemos que no hay posibilidad de
compatibilizar ambos modelos. El desarrollo de
una politica publica adecuada para la

implementacién de este tipo de dispositivos, desde
una logica intersectorial y con el financiamiento
adecuado, es wuna asignatura pendiente que
lamentablemente ha quedado invisibilizada por
otras prioridades producto de la pandemia. Sin
embargo, esta misma situacion que ha vuelto critica

Bibliografia

la situacion laboral de muchas personas, vuelve
necesario recuperar algunos de los aprendizajes
construidos desde las ESSM, que pueden servir en
términos de relanzar y reorganizar espacios de
inclusién comunitaria ampliados, que integren
diversos colectivos en situacidon de vulneracion de
derechos. Entendiendo que la falta de trabajo y la
imposibilidad de ejercer derechos, tienen un
impacto negativo en la salud mental de cualquier
persona.

A Galende, E. (2008) Psicofarmacos y salud mental. La ilusién de no ser. Buenos Aires. Lugar

Editorial.

Leonardis, O. D., Mauri, D., & Rotelli, F. (1994). La empresa social. Buenos Aires: Nueva Vision.

Ley Nacional 26657
Ley Provincial I N°384
Programa I1.So.L.E. 2008.

Programa Ocupacional Laboral (2011) Documento Técnico de trabajo de la Direccién Provincial de Salud Mental Comunitaria del

Ministerio de Salud de la Provincia del Chubut.
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UNA PROPUESTA DE INTERVENCION COMUNITARIA - PENSANDO AL
HOSPITAL GENERAL COMO PARTE DE UN DISPOSITIVO EN SALUD
MENTAL DE INTERVENCION COMUNITARIA.

resentacion

La forma de abordar las problematicas
en relacion a los padecimientos mentales ha sido un
tema de debate permanente, el que ha oscilado
desde la propuesta de un tratamiento centrado en la
hospitalizacion del enfermo, a otros con una
perspectiva psicosocial y en el medio socio-
comunitario.

Yago Di Nella plantea muy bien la problematica
en Salud cuando hace referencia a la reproduccién
que sufren los trabajadores de salud respecto del
malestar y la exclusién que también padecen los
usuarios. La modalidad de atencién se plantea a
nivel central y los trabajadores son meros hacedores
de eso que, en general, no se ajusta a lo que ellos
considerarian de buenas practicas para los usuarios.
Al mismo tiempo, los usuarios no participan en las
decisiones que se toman respecto de como serian
atendidos y asi el problema va en aumento.

Fundamentalmente este aspecto es el que me
convoca, en esta oportunidad, a escribir este trabajo.

Pregunta de indagacion

¢Como se podria concientizar al equipo de salud
para que participen de un abordaje en territorio, con
el objetivo de lograr una representacion social del
Hospital General como lugar de cuidado, cobijo,
ayuda; en el momento en que la comunidad lo
necesite, es decir, de facil acceso?
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Ana Macarena Fernandez

Relevancia del tema a desarrollar

La morbilidad en salud, tiene, segin estudios
estadisticos, su porcidn mas generosa, destinada a
las problematicas en salud mental. Es por eso que la
OMS en 2008 se propone a difundir una guia de
buenas practicas para el abordaje de trastornos
mentales, neuroldgicos y de consumo de sustancias.
Indudablemente esto tiene un impacto econémico
que hace que, hoy en dia, esté en la agenda politica
(a menos desde lo publicitario) lo que es materia de
salud mental.

Los trabajadores de esta area, sabemos que eso es
solo el inicio de una futura conquista que requiere
el compromiso de todos.

En lo personal, creo que no hay una solucién
universal, una receta, para abordar el problema, se
requiere que una labor mas artesanal y adecuada a
la realidad de la poblacion donde se va a intervenir.
Creo que la aparicion de estas guias de abordaje,
son un gran paso para permitir difundir estos
temas, pero indefectiblemente se va a requerir de
una alquimia particular en cada lugar de trabajo.

Objetivo general

Lograr una mejor asistencia en salud mental
para la poblacion perteneciente al area de cobertura
del Hospital San Roque.

Objetivos especificos

- Identificar las problematicas que dificultan el
acceso de usuarios al hospital general.



- Identificar las dificultades del equipo de salud
para mostrarse mas cerca de los usuarios de salud
mental

- Pensar estrategias posibles de intervencion con
el equipo de salud y los usuarios para mejorar la
cobertura.

Desarrollo del tema en relacién a la bibliografia
seleccionada y estado de la problematica.

_Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones N°
26.657, propone un cambio de paradigma en la
légica de intervenciéon con
padecimientos mentales, con una propuesta
superadora respecto de los conceptos y practicas
que se venian sosteniendo.

personas con

“Art. 3°.- En el marco de la presente ley se reconoce a
la salud mental, como un proceso determinado por
componentes historicos, socioecondmicos, culturales,
biolégicos vy psicoldgicos, cuya preservacion Yy
mejoramiento implica una dindmica de construccion
social vinculada a la concrecion de los derechos humanos
y sociales de toda persona.” (Ley N°® 26657)

Este articulo es clave y me gustaria tomarlo como
eje de la propuesta.

Problematicas que dificultan el acceso de
usuarios al hospital general.

Quisiera hacer algunas observaciones de la
practica cotidiana: el horario de atencion es limitado
y no contempla las necesidades “visibles” del
paciente. Estan muchas veces trasnochados, para
poder acceder a un turno, sin desayunar y sin un
lugar confortable de espera.

Muchas
explicaciones de los administrativos o de los
profesionales, que intentan dar respuesta a su
demanda.

veces no logran entender las

Pareciera también que no estan motivados ni
empoderados en relacién a realizar las exigencias
necesarias para que se les brinde una mejor
atencién, derecho que a todo ciudadano le
corresponde cuando no esta de acuerdo con un
efector estatal (como son los trabajadores de salud
en ese rol).
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Dificultades del equipo de salud para mostrarse
mas cerca de los usuarios de salud mental

A decir de Edith Benedetti (2017) “La
complejidad de las presentaciones actuales muestra
la necesidad de cambiar el modelo de las
por aquél de
intervenciones segun las necesidades, requiere de

prestaciones  uniformes las
nuestra creatividad, del trabajo artesanal, es decir,
atender la singularidad pensada en clave de época
y situacién. En definitiva, dar respuesta implica
pensar en las nuevas subjetividades y sus procesos

para ofrecer nuevos dispositivos de intervencion.”

Esta propuesta de trabajo refleja una propuesta
formulada en base a la experiencia de un largo
trabajo en territorio.

Pensando en las dificultades que se observan en
los equipos de salud para siquiera sentarse a pensar
y contemplar un trabajo de este tipo, acuerdo con Di
Nella (2012) en pensar al trabajador de salud como
un agente que reproduce la problematica social.

Los trabajadores no estan motivados en sus
puestos de trabajo, quiza por no tener los insumos
necesarios para llevar adelante una buena practica,
porque no le es redituable el tiempo de trabajo
respecto del salario y quiza también porque no hay
una oferta de formacién continua, capacitaciones e
con
equipos de salud de otros lugares territoriales. Si
bien, comparto que este es otro orden de abordaje,
es decir, deberia tratarse en la agrupacion gremial

intercambio de experiencias vivenciales

que corresponda, se percibe que eso no tiene su
fruto en el lugar que deberia alojarse esta demanda
y los trabajadores conviven y expresan de distintas
maneras (incluido en el trato a los usuarios) este
malestar.

Estrategias posibles de intervencion con el
equipo de salud y los usuarios para mejorar la
cobertura

Citando nuevamente a Benedetti (2017) “cuando
campo creamos
ficciones... qué tipo de ficciones creamos. Si

intervenimos en el clinico
producimos ficciones viejas, estamos trabajando
con otros sujetos y eso es un problema en diversos
aspectos. Por eso mismo, es necesario repensar los
escenarios porque si no lo hacemos estamos
suponiendo y trabajando con otro sujeto que el que

se presenta y nos interpela.

Teniendo en cuenta que somos sujetos sociales e
histéricos que nos constituimos como personas en



la relacién con otros en las instituciones (la familia
y la escuela que representan simbdlicamente lo
social), la subjetividad esta atravesada por los
modos historicos de representacion con los cuales
cada sociedad determina los modos de ser... El
escenario de intervenciéon es un lugar donde
trascurren en distinta forma una serie compleja de
textos que se presentan como tramas discursivas.
Estas se tornan en una accién cargada de sentidos
en funciéon de las caracteristicas materiales y
simbolicas, la singularidad de los actores y la
especificidad del guion para esa ficcidon que se
construye en cada situaciéon. Entonces, cuando
pensamos en escenarios y escenas, en definitiva,
estamos subrayando la dimension ficcional. Por
ejemplo, en el campo de la construcciéon de la
demanda, aquel que llega al consultorio privado o
al hospital llega con un pedido, no con una
demanda. Podriamos decir con cierta inocencia y
nosotros debemos trabajar mucho para que algo del
orden de la demanda acontezca.”

Creo que este es el punto en el que estamos en mi
lugar de trabajo (Servicio de Salud Mental del
hospital San Roque), estamos intentando construir
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una demanda y al mismo tiempo habilitar a los
trabajadores para que puedan recibirla y abordarla
de la mejor manera posible.

Planteo la posibilidad de trasformar algunos
espacios, como la sala de espera para consultorio.
Transformarla en un lugar, que cuente con algun
profesional que pueda estar sirviendo el desayuno,
preguntas
sencillas cémo ddénde queda el laboratorio, la
farmacia, cémo sacar los turnos y demas; como un
intento de primer paso para un encuentro de otro

compartiéndolo, aclarando algunas

tipo, mas horizontal, que permite el intercambio y
posibilite alojar la demanda de ayuda.

A partir de este encuentro, tomo lo trabajado en
clases de la diplomatura, que podriamos contar con
una especie de “caja de herramientas” (lapices,
hojas, algunos juegos, etc) que permitan el
intercambio y sirvan de excusa para llevar a cabo la
tarea de escuchar.
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LA REHABILITACION EN EL CONTEXTO DE YUXTAPOSICION DE

PARADIGMAS DE SALUD MENTAL’

Mercedes Campos, Juan M. Chehadhi y Salomé Gonzalez

ntroduccion

Partiendo desde un analisis de la linea
de Yago Di Nella (2012), quién a cerca de
la politica de gestion de salud del Estado,

reflexiona que los distintos modelos no se dieron de
manera sucesiva sino simultdanea; cada modelo
(conservador, de Dbienestar, neoliberal, jus-
humanista) no excluye al anterior, sino que se le
superpone. Los viejos modelos, dejan sus legados
con sus logicas funcionantes. Actualmente es usual,
ver todos los modelos de concebir el Estado en
relacion a la Salud Mental, en complejas tramas de
mestizaje y superposicion funcional.

En este contexto, queremos pensar sobre la
rehabilitacién. Se trata de un término empleado
ampliamente en ambitos de salud mental, nos
preguntamos si aquello incluido bajo esta
denominacion, busca esencialmente el acceso de
derechos de los usuarios de salud, partiendo de la
definicion de Franco Rotelli (1998), para quién
rehabilitar significa construir (a veces reconstruir) el
acceso real a los derechos de ciudadania, el ejercicio
progresivo de los mismos, la posibilidad de verlos
reconocidos y de actuarlos, la capacidad de
practicarlos. Entendida como un proceso, la
rehabilitacién debe efectuarse en tres niveles de
intervencién, que se convalidan cuando estan
juntos, o se pervierten si se dan disociados, esto es:
1) modificacién de legislaciéon, 2) disponibilidad
efectiva de recursos a obtener y 3) la produccion de
la capacidad de acceso al valor, que se evalta a
través de la formacidén, informacidén, ocasiones
ofrecidas y practicas colectivas. Coincidimos con el
autor, que con demasiada frecuencia se habla de
rehabilitacién refiriéndose solo al tercer nivel, lo
cual hace improbable e ineficaz el proceso mismo.

“No hay nada mds rehabilitador que respetar los derechos
humanos y reconocer su entidad de persona, su dignidad
en tanto ser humano. No se trata en realidad de
desinstitucionalizar, sino de transformar el sistema de
atencién de encierro en hospicios a un esquema de
dispositivos basados en la vida en comunidad. Pasar del
manicomio a instituciones de atencion de la salud mental
requiere una inversion y una reformulacion de los
derechos cercenados a la persona” (Di Nella, 2012,
p-30). Identificiandonos como actores activos y
participantes del acontecer de las salas del Hospital
de Salud Mental Dr. Miguel Ragone en las que nos
equipos de
interdisciplinarios en salud mental, queremos
potenciar acciones transformadoras de la logica
manicomial hacia un enfoque de derechos. Para ello
consideramos necesario generar reflexiones criticas

insertamos como residentes

y colectivas, acerca de los aspectos sobresalientes
del contexto actual, soluciones
momento, retrocesos, para luego emprender la
construcciéon de propuestas que puedan tener

intentadas al

mayor sustentabilidad.

Pregunta de indagacion

(Cémo promover la rehabilitacion entendida
desde un enfoque de derechos en el Hospital de
Salud Mental Dr. Miguel Ragone de la ciudad de
Salta?

Relevancia del tema a desarrollar

Sabemos que a partir de la ley nacional de salud
mental y de las experiencias de
desmanicomializacién a lo largo del pais y del
mundo, es inconcebible pensar en propuestas
terapéuticas que estén tinicamente relacionadas con
la psicoterapia (individual y/o grupal), la

" Hospital de Salud Mental Dr. Miguel Ragone, Residencia Interdisciplinaria en Salud Mental [R.1.Sa.M.], Salta, Argentina. Este trabajo
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medicacién psicofarmacolégica o la terapia
ocupacional, Resultando
imprescindible incluir a la comunidad en dichas
propuestas terapéuticas y abrir el hospital a la

comunidad.

exclusivamente.

Considerando que la rehabilitacion psicosocial es
un proceso que busca apoyar a las personas con
padecimiento mental a mejorar su funcionamiento
psicosocial e incluirse en su comunidad de la forma
independiente, a través de diferentes estrategias
que incluyen: cuidados de la vida cotidiana,
autocuidado, psicofarmacologico,
psicoterapia y familiar,
acompafniamiento familiar, la recreacién y terapia
ocupacional desde las distintas dimensiones de

tratamiento
individual

intervencioén: individual, familiar, red terapéutica y
red social. Guevara Trinidad (2008) destaca la
importancia de la recreacién para la rehabilitacion
en personas con padecimiento mental, dado que a
través de la aplicacion de diferentes técnicas y con
la participacion frecuente en actividades recreativas
se logra multiples beneficios en distintas esferas del
funcionamiento auténomo y social, potenciando la
vida comunitaria y de participar en ésta. Otero
Lopez et al. (2009) manifiesta que tradicionalmente
la recreaciéon ha sido considerada un aspecto
residual de la vida, una parte poco significativa,
secundaria, un lujo, algo especifico, sin embargo, en
la actualidad no solo es un producto de consumo,
sino también una necesidad. Una necesidad
humana cuya satisfacciéon constituye un requisito
indispensable de calidad de vida constituyéndose
en un importante pilar de desarrollo en el siglo XXI,
por su significacion econoémica, social y cultural, se
ha constituido en un valor respetado y deseado,
empieza a considerarse una vivencia que debe ser
experimentada por todos. En este sentido, la
recreacién es un proceso que atraviesa la vida
cotidiana ligada a lo cultural, alo que Jiménez Vélez
(2002) refiere que “la recreacién es un conjunto de
saberes, actividades y procesos libertarios en la que los
sujetos implicados en dicha experiencia cultural se
introducen en una zona ludica de caracteristicas neutras,
apta para fortalecer el desarrollo de la integralidad
humana”. [...] “Desde esta perspectiva puede decirse que
es un estado transitorio, de contemplacion y de goce entre
la realidad psiquica interna y la externa, propicia para la
libertad y la creatividad humana”. Las practicas
recreativas son entendidas como complementarias
a los procesos de aprendizaje y desarrollo cultural.

La Asociacion Internacional del Tiempo Libre la
encuadra como “un area especifica de la experiencia
humana que cuenta con sus propios beneficios [...]
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es una fuente importante para el desarrollo
personal, social, econdémico y un aspecto clave de la
calidad de vida”. La recreacién y el desarrollo
humano se construyen en una relacién compleja y
complementaria que contribuye al desarrollo pleno
de las potencialidades de cada persona, Moreno
(2006), refiere que bajo este paradigma la recreacion
“...desde una perspectiva humanistica [...] es una
experiencia integral y trascendente, que otorga sentido de
vida, pues abre cauce al conocimiento y la comprension
la propia subjetividad [...] forma parte de la vida del
hombre; puede y debe constituirse en un motor mds para
su desarrollo y plenitud, en tanto aporte deliberadamente
al proceso constitucional del ser”. (Moreno, 2006, p.66)

Por lo que debe estar orientada al descubrimiento
de las propias potencialidades y modos de
expresion, a la construccion de experiencias
recreativas que potencien por la libertad percibida
y la motivacion intrinseca, a fin de satisfacer las
de persona
autodeterminada, ante el ejercicio de la capacidad
de eleccion, de tener experiencias que sean
personalmente significativas, que aumenten el
sentido de competencia personal y de la relacion

necesidades la a  sentirse

social. En este sentido Moreno (2006), refiere que
“La recreaciéon por definicién y por esencia debe
plantearse el desarrollo de todas las potencialidades
humanas y contribuir a la salud plena, individual y
social”.

Otero Lopez et al. (2009) sefala que la recreacion
es una experiencia integral, compleja, de caracter
social, integrada a valores y modos de vida en la que
se contextualiza con una impronta personal, ya que
se relaciona con valores y significados profundos,
en donde la persona se autoafirma e identifica. Es
una necesidad personal y su satisfaccion constituye
un requisito indispensable de calidad de vida.

Fundamentados en la Declaracion Universal de
que
recreaciéon como un derecho ciudadano, como una
experiencia integral de la persona, una necesidad y
un derecho humano fundamental, que favorece el
desarrollo, como la educacion, el trabajo o la salud,
es que la recreacion, surge como elemento visible e
importante en la configuraciéon del Desarrollo

los Derechos Humanos, reconoce a la

Humano Integral, no puede separarse del resto de
los objetivos vitales dado que se considera una
necesidad y un recurso para mejorar la calidad de
vida.

Es por ello,
transformacion se plantean en incluir en la
de equipos interdisciplinarios

que distintas experiencias de

conformacién



profesionales, profesores, recreoloégos, y/o todas
aquellas personas que sea las encargadas de llevar
cabo propuestas de recreacidén, juego y
esparcimiento ya sea en modalidad de talleres
individuales y/o grupales, sea a través del deporte,
entre otras. Es una estrategia en esta direccién, a la

a

cual viene apostando la residencia en la Institucion.

Estos espacios tienen efectos de gran importancia
subjetiva ya siguiendo a Rotelli vy
considerandola como accién rehabilitativa, ademas

que,

del placer que se permite a los sujetos vivir
experiencias saludables, favorece principalmente el
ejercicio de un derecho humano fundamental. En el
sentido de que las actividades relacionadas a la
recreacién presentan un escenario propicio y
placentero en donde los sujetos, centrados en la
actividad que los convoca, pueden olvidar
prejuicios, dificultades; aprender y disfrutar del
estar con otros, siendo un espacio favorable y
potenciador del ejercicio de distintas dimensiones y
habilidades que favorecen el desarrollo humano
integral.

En este sentido, consideramos que no solo serd
rehabilitatorio para los usuarios de los servicios de
salud mental, sino también para la comunidad,
dado que habilita a posibilidades del ejercicio de la
ciudadania y a construir representaciones nuevas
respecto del padecimiento mental, si es que estas
propuestas se desarrollan en contextos abiertos,
insertos en la comunidad.

Desde la perspectiva de algunos profesionales, en
se presenta cierta dificultad, hay
obstaculos internos para considerar la dimensiéon

ocasiones

terapéutica mas alla de la ocupacion, la psicoterapia
y la medicacion; y esto se dificulta mas atin a la hora
de pensar actividades de los usuarios en integracion
con los deméds miembros de la comunidad
(actividades abiertas y no sélo “para usuarios”) en
contexto de encierro. En estos fenémenos se pueden
leer resabios de las ldgicas manicomiales y la
institucion total, en discordancia con el espiritu
propio de la reorganizacién conceptual del nuevo
paradigma en salud mental al cual se promulga
como modelo de transformacion institucional y de
logicas que atraviesen las practicas profesionales.

Objetivo general

Generar propuestas de rehabilitacion en el
Hospital de Salud Mental Dr. Miguel Ragone de la
ciudad de Salta, a través de la participacion de los
actores sociales (usuarios, profesionales, referentes)
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en la implementacién de espacios de inclusion
social comunitarios.

Objetivos especificos

Problematizar la falta de alternativas de inclusién
social en la comunidad, que incluya a todos los
usuarios internados, con los profesionales del
Hospital de Salud Mental Dr. Miguel Ragone de la
ciudad de Salta.

Construir =~ propuestas  de  rehabilitacién
participativas de manera conjunta con los usuarios
y profesionales del Hospital de Salud Mental “Dr.
Miguel Ragone”, con una logica de inclusion social

comunitaria.

Actividades

Estos objetivos se llevaran a cabo con actividades
de talleres en revista de sala, incluirdn estrategias
que busquen ser disparadores para el didlogo del
personal del Hospital y generacién de un escrito
acerca de resultados de la reflexién efectuada.

Se propondra llevar adelante una cartografia
social junto a usuarios del Hospital. Y habilitar un
espacio de asamblea de usuarios y profesionales,
respecto de
participacion y modalidad. Consideramos como
probable, la realizacion de reuniones entre
representantes de sectores especificos (usuarios,
familiares, referentes de instituciones de salud,

con previa capacitaciéon al la

educacion, trabajo, tercer sector, entre otros), a fin
de extender las propuestas y su implementacion.

Desarrollo del tema en relacion a la bibliografia
seleccionada y estado de la problematica

En principio, para contextualizar el estado de la
problematica, consideramos de gran relevancia
plantear que, seguin datos estadisticos del afio 2017
del Hospital Dr. Miguel Ragone, el total de
pacientes internados de larga estadia es de 136 de
ambos sexos, con un tiempo de estadia de entre 2
meses hasta 45 afios, siendo la media de 32 afios. Las
estadisticas que
enfermedades prevalentes en estos servicios segun
CIE 10: F 20.5, F20.0, F19, F10, F70, de la poblacion
que reside en el Hospital Dr. Miguel Ragone. Son
usuarios/as con internaciéon de larga estadia,
denominados crénicos, que en contraposicion a lo
que plantea la ley de salud mental, se encuentran
internados hace varios afios, compensados en su

marcan serian cinco las



cuadro  psicopatolégico y por cuestiones cuando un paciente se ausenta de la instituciéon por
principalmente sociales, porque no tienen familiani  sus propios medios sin consentimiento del equipo
referente afectivo, por no tener vivienda u otro tratante, que se repite reiteradamente en las
dispositivo, es decir, un sistema de apoyo que historias clinicas, por parte de los mismos
propicie transcurrir su vida ciudadana en profesionales quienes una vez mas en contramano
comunidad. de los planteado en la ley de salud mental,
sostenemos representaciones ligadas al manicomio,
el encierro, sin tener en cuenta que se trata de un
hospital a puertas abiertas, con todo lo que ello
implica. Lo antes mencionado, entre otras practicas,

En relacién a lo mencionado, podemos observar
que, si bien en algunas patologias conllevan un
deterioro, en la mayoria, se puede ver deterioro en

relaciéon a los efectos de una institucion total, i . , )
pone en evidencia una vez mas lo manifestado

anteriormente en cuanto a la superposicion de
paradigmas; ante lo cual coincidimos con Ana P. de
Quiroga (2012) cuando plantea que “Ia salud mental
estd en obra, en el sentido de construccion y desarrollo,
por continencia, memoria rescate y afirmacion de la
identidad, sostén reciproco, elaboracién, reparacion y

Otro de los aspectos a destacar tienen que ver con  simbolizacion, o en el deterioro y daiio por violencia,
la figura administrativa que circula con normalidad  gbandono, desmentida de la percepcién, impunidad,
en el 1éxico profesional y administrativo, acerca del  gislamiento, fragmentacién y abuso...” (P. de Quiroga,
denominado constructo de paciente fugado, 2012, p.20)

presentan signos y sintomas del padecimiento de la
institucionalizaciéon, donde se pierden habilidades
del area de la vida diaria, basicas como habitos de
cuidado personal, higiene, alimentacidon, del area de
la vida instrumental, como las areas de la vida
compleja y drea social, familiar, entre otras.
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RETORNANDO A CASA. RE INCLUSION SOCIAL Y PROYECTO DE VIDA
LA C.A.A.C. ANGEL CON AMOR. APOSTANDO A UN MODELO DE
INTERVENCION CON BASE EN LA COMUNIDAD BARRIAL, HACIA LA
TRANSFORMACION DE LA VIDA DE LOS SUJETOS’

resentacion

El consumo problematico de

sustancias legales e ilegales, genera y

se da en un contexto de exclusion y
vulneracién.
problematica requiere de una mirada contextual y
de época, en un proceso transformador. Y en
consecuencia entendemos que toda respuesta debe
compleja y

Por lo que el abordaje de esta

resenar a su naturaleza

multidimensional.

El desarrollo de un Dispositivo con Base en la
Comunidad hace a un desafio y un camino por
fortalecer, sustentado asi en nuevo paradigma de la
Salud Mental. Pues creemos a su vez que si no hay
un lugar en el mundo para la propia vida tampoco
es posible una recuperacion en la perspectiva de la
restitucion plena de derechos.

Asi el consumo problematico debe salir del ambito
exclusivo de la salud y, esto nos implica a todos/as
en lo personal y colectivo, Institucional y Socio-
Comunitario. En tal sentido disefiar una propuesta
de intervenciéon encaminada en este proceso
transformador ha incidido y va a direccionar
indudablemente nuestras propias practicas futuras.

Propadsito principal

Transformar la vida social de la Comunidad
Barrial desde la practica de un Abordaje Integral de
la problematica del Consumo de Sustancias.

Monica M. Coriat y M. Laura Cabezas?

Propdsitos secundarios

o Consolidar un Dispositivo de
Acompanamiento y Prevencion en la problematica

de las adicciones con base en la comunidad.

e Promover el desarrollo de Talleres que
visibilicen Capacidades y Potencialidades de los
sujetos.

e TFavorecer un proceso de Reconstruccién del
Sujeto en su capacidad critica hacia la restitucion
plena de sus Derechos.

Introduccion

Queremos sefalar algunos planteos surgidos de
esta instancia de reelaboracion tedrico-practico
respecto de la problematica del consumo abusivo de
sustancias y, que abren otros desarrollos en la
actualidad de la propuesta de intervencion. Entre
ellos estan: ;qué tipo de drogas circulan en la
actualidad? Esto en relaciéon a la aparicion de
nuevas sustancias. La naturalizacion del consumo
de algunas sustancias la dindmica de la vida
familiar y su impacto en los sectores barriales
urbano-periféricos. ;Qué pasa cuando se reconoce
que un integrante del
consumidor/a? ;Cuales son las respuestas en el
marco de la Salud? ;Quiénes son los que pueden

ntuicleo familiar es

abordarla y la familia que rol cumple en el proceso
de recuperacion?

" Trabajo Final presentado para acreditar el cursado de la Diplomatura Universitaria En Salud Mental y Adicciones. F.H.C.A. N° 219/17

T Integrante de C.A.A.C. Angel con Amor. Sedronar

¥ Integrante del Equipo Interdisciplinario e Intercultural Direccién de Politicas Pdblicas. Secretaria de Pueblos Indigenas.



En este profundizar en el campo de la Salud
Mental y las Adicciones, hemos ido reconstruyendo
las propias praxis y, valorando un camino hecho
como expresion si se quiere en la perspectiva de la
prevenciéon y promocion de la salud.

A propésito de las pequenias practicas y procesos
llevados adelante, en materia de experiencias
para
poder disefiar la propuesta en cuanto nuevo
esquema de intervencidn y abordaje.

locales e intervenciones transformadoras,

Asi las experiencias vinculadas a la prevencién de
la enfermedad y la promocion de la salud de los
sujetos, pertenecientes a familias de sectores
populares, o de las comunidades, sean de urbano-
periferia, o de territorios aislados por la geografia e
igualmente excluidos desde lo social; han marcado
un camino en cuanto el desarrollo de estrategias de
supervivencia. Y como parte del repertorio que los
mismos sujetos, y sus entornos inmediatos (familia,
vecinos, grupos, organizaciones) disefian en busca
de respuestas sanadoras, que den alivio al dolor, al
sufrimiento.

En esta logica es que resefiamos la historia del
Centro de Desarrollo Integrador (C.D.L)
denominado Un Angel con amor del Barrio
Corchito, San Francisco de Alava en este sector de
la Ciudad Capital de la provincia de Jujuy.

Antecedentes

La actualidad y profundizacion del consumo de
sustancias puesto de manifiesto en los ultimos
tiempos con la explosion del paco que copo las
calles de los barrios especialmente de la periferia de
la Ciudad de San Salvador de Jujuy, ha llevado a
referentes barriales, familias de los sectores

populares a buscar una salida a esta problematica.

Las estadisticas sefialan que mayoritariamente
afecta a la poblacion juvenil de estos sectores mas
empobrecidos y, que no tardé en tomar a aquellos
de menos edad. Lo cual nos permite afirmar su
crecimiento y expansion, aumentando la base de
consumidores en cantidad de sujetos y, tomando
como variable la edad de inicio del consumo que
viene siendo decreciente, en tanto son nifios/as
menores de 15 afios de edad.

! Los datos e informacion presentados en este trabajo forman parte de
un documento elaborado por el equipo de operadores y técnico del
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Historia del origen del C.D.I “Un angel con
amor” — Barrio “Corchito"

En el ano 1997 en plena crisis econémica y social
menemista y una latente desocupacion tanto a nivel
nacional y por ende a nivel provincia, llevd a partir
de las necesidades de un sector vulnerable y carente
a que de
organizaramos ante esta situacién de crisis, debido
al hambre existente en algunos barrios de San
Salvador de Jujuy. Se realizaron en nuestro barrio

las  mujeres la  comunidad nos

denominado Corchito ollas populares comunitarias
que ayudarian a garantizar por lo menos una
comida diaria.

Aparecen las primeras organizaciones sociales,
conlleva a que los hombres y mujeres que lograron
ver la manera de poder reclamar por sus derechos
se organizaran en pequefos nucleos barriales, lo
que nos motivd a que surgiera la creacion de la
guarderia Un Angel con amor.

En el ano 2001 la crisis econdmica afectaba atin
mas a la poblacién a pesar del intento de ayuda
social que brindaba el gobierno, es asi que la
situacion de hambre no se podia contener, incluso
en familias algunos perdian su trabajo y ahorros.

De la iniciativa solidaria de los vecinos/as nace el
comedor Un Angel con Amor, que funcionaba
inicialmente en casas de familia, brindando el
almuerzo y merienda a nifios, discapacitados y
ancianos que en su totalidad llegaban a ochenta
comensales.

Se trabajaba y ayudaba con la alimentacion, era
necesario contar con un espacio propio para poder
contener a los nifos, ya que los mismos dejaban o
no asistian a la escuela, la desercién tenia mas
alcance en nifios de 13 afos que comenzaban el
secundario.

Se propuso y decidid construir la institucién en un
espacio que se encontraba como basural en los
margenes del rio grande donde nos planteamos
tener un lugar para poder contener a los nifios.

Se brindaba la prestacion bajo lonas, carpas, para
resguardar del sol y la lluvia, las cocineras, madres,
lograron construir una mesada de cemento, un
horno de barro y un fueguero donde se realizaban
la preparacién de los alimentos.

C.D.I. realizado en terreno y mediante entrevistas a las familias
usuarias del comedor.



Pero esto no alcanzaba para poder realizar las

actividades demandadas, plantearnos otros
objetivos el trabajo con la comunidad nos lleva a
articular con otros actores e instituciones como el
puesto de salud, el centro vecinal y la organizacién
social Corriente Clasista y Combativa, y surge la
posibilidad de solicitar un subsidio para los viveres;
por un programa alimentario. A lo largo de 2001-
2003 afrontando el sostenimiento del comedor y
avanzando con la construccion de la institucidn,
surge la aprobacidn del proyecto alimentario la que

nos ayudo bastante para poder seguir hasta hoy.

También como parte de los antecedentes resulta
significativo destacar, algunos datos de la situacion
en relacion al contexto y condiciones en las que vive
la poblacion de referencia y a su vez, poder
visualizar la incidencia en relacion a la problematica
del consumo de sustancias:

> “De relevamientos realizados en la poblacién
destinataria del Centro de Desarrollo Integrador,
podemos inferir, que del total de destinatarios del
comedor un 95,3% son nifios, en tanto que hay un
3,8% de ancianos y un 0,9% de discapacitados. Del
total de nifios un 52% convive con ambos padres, en
tanto que un 48% convive con un solo adulto
responsable, que en el 90% de los casos es la madre.
Es decir que podemos notar el predominio de madres
solas a cargo del hogar.”

> ”“En los ultimos censos que se realizaron en el
barrio se ha detectado una gran problemdtica social
que involucra a nuestros jovenes en la delincuencia y
la violencia familiar y el consumo de alcohol y de la

droga.”

> “Por lo que se propone desde este proyecto
promocionar un lugar como punto de encuentro y
esparcimiento, vinculando la vida cultural, solidaria,
artistica, generando un atractivo tanto para los

jévenes, los vecinos del barrio y de barrios aledafios.

> Articulando actividades otras
instituciones y realizando diversos talleres, charlas,

fomentando la cultura popular.

con

Se elabora una estructura que apunta a una
atencion integral a través de las areas de:

SALUD: Entiende la salud como la capacidad de
los sujetos de desarrollar al maximo el potencial
personal y responder de forma positiva y eficaz a
los retos que presenta el medio, proceso de
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construccion, el que se basa en los aspectos bio-
psico-sociales de la persona. Partiendo de esta
inseparable relacion entre el sujeto y su entorno es
que, en este proyecto la Educacion para la salud
desde un enfoque ecoldgico- participativo-integral,
en el que la participacion vy
responsabilidad que debe tener la persona dentro

se reflejara

de la practica del cuidado de su salud.

ARTE y CULTURA: Las actividades artisticas, es
un eje que ayuda a la formacién integral de los
sujetos, por el valor intrinseco que tienen las formas
en que se expresa el arte como: la danza, el teatro, el
cine, la musica, la pintura, la escultura, las artes
graficas entre otras. Permiten fomentar y fortalecer
las capacidades creativas, posibilita la formacién de
seres con una vision de mundo enriquecida, critica.
Se aboca al desarrollo de habilidades que permiten
a los nifios y las nifas a expresar sus sentimientos
pensamientos y emociones, a través de la accion,
por medio de la participacion en diferentes talleres.

RECREACION: El tiempo libre, como area de la
vida cotidiana, esencial en el desarrollo de los
sujetos permite relacionarse con sus pares desde el
goce de la actividad que se elige. La idiosincrasia
del barrio plantea la creacién de un espacio para la
realizaciéon de deportes como futbol, véley y
basquet femenino y masculino, asi como la practica
de gimnasia para las mujeres del barrio.

AREA DE EDUCACION: Intervenciones para
ayudar y fortalecer a los nifios/as en el desarrollo de
sus capacidades de pensamiento, personalidad y
comportamiento social; en su capacidad de
aprendizaje que redundara en la mejora de su
rendimiento educativo, que beneficiara también en
su capacidad laboral. Y pretende generar un espacio
de contencion en el que se desarrollen actividades
de formacion, culturales, recreativas que posibiliten
aprendizajes significativos desde la educacion
popular y artistica.
pedagogia critica, que
revalorizando el medio social y cultural del grupo,
vinculando los contenidos propuestos y la
ensefnanza a la realidad de la comunidad a la que
pertenecen.

Fundamentado en una
resinifica el contexto,

AREA DE GENERO Y FAMILIA: Resulta de
importancia recalcar que la familia es la unidad
primaria de socializacién y aprendizaje, por ello
abordar tematicas especificas relacionadas con esta,
ayudaran al avance de cada uno de los actores que
intervienen en el proceso de desarrollo y
crecimiento de los nifios y adolescentes. Dia a dia
recibimos situaciones problematicas en las que la



mujer es centro de atencion por los diferentes tipos
de violencia que se ejercen sobre ella; fisica, mental
y social. Es por esto que, abordar los derechos de la
mujer es indispensable en los sectores humildes de
la poblaciéon

A este diagnostico hemos querido sumar algunas
estadisticas de fuentes especificas y que amplien
este cuadro de situacion:

> “...informacién sobre la magnitud y los
patrones de consumo de la provincia. La sustancia
con mayores tasas de consumo en la poblacién de 16
a 65 afios es el alcohol, registrando un 57,5% en la
prevalencia de consumo actual y un 41,4% en la
prevalencia de consumo reciente).”

> “Con variaciones segun sexo, el consumo de
solventes e inhalables, marihuana, pasta base,
cocaina y bebidas “energizantes” observa mayores
proporciones entre los varones, mientras que entre
las mujeres el consumo de alcohol, tranquilizantes
y estimulantes sin prescripcion médica, son
superiores. Con respecto a las demds sustancias, no
se aprecian diferencias significativas entre ambos
sexos.”

Acerca de los C.A.ACS?y su habilitacion en el
contexto de lo abordado por el C.D.I “Un angel
con amor” en ciudad capital:

Cada afio se agranda la franja de personas que
caen por el flagelo de las adicciones. Ya sea que
empiecen con la que ellos creen menos adictiva
como lo es el alcohol o la marihuana, es sabido que
luego de poco tiempo empiezan a consumir
sustancias mucho mas dafiinas para el organismo
de estos jovenes interrumpiendo tanto su vida
social como su crecimiento fisico e intelectual.

Desde un sondeo realizado entre los padres del
comedor conocimos que en un 60 % de jovenes a
experimentado con alcohol y drogas, de los cuales
un 30% en la actualidad no puede controlar el
consumo, el otro 30% consume con frecuencia los
fines de semana y disimuladamente ante el estigma
de ser discriminados e intentando ocultarlo de la
sociedad.

Como Centro de Desarrollo Integral para nifios y
adolescentes en sus propuestas de actividades es
una de las problematicas que mas comenzaron a

2 Casas de Atencion y Acompafiamiento Comunitario. Dispositivo del
Sedronar para abordar situaciones probleméticas de consumo.
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aparecer en los tltimos afos. Hasta llegar a ser hoy
una necesidad prioritaria contar con un en espacio
que aborde la critica situacién.

A este diagndstico inicial, surgido de los distintos
encuentros que se hacen en el marco de las
actividades de la Organizacion y de la Institucion
/Comedores, nacen las charlas grupales con relacién
al tema con los jovenes y los padres de los
beneficiarios del comedor.  Generandose dos
grupos, uno con jévenes con problema de consumo
y el de los padres, donde se pone eje en dos

cuestiones:

e Una como lograr que los jévenes que tienen
problemas de consumo no llequen a situaciones
criticas y logren salir del consumo, para lo cual a
pedido de los jovenes se estd intentando la puesta en
marcha de un proyecto productivo que permita el
aprendizaje de un oficio.

e Ll otro tema central es como generar
actividades e iniciativas para la prevencion del
consumo en el barrio. Integrando las actividades
educativas, culturales y deportivas.

Urge la necesidad de desarrollar la modalidad de
ciertos “dispositivos de puertas abiertas”, como
contexto actual de
implementacion efectiva de los principios de la Ley
de Salud Mental.

avance sustancial en el

De relevancia hacia la creciente “democratizacién
del sistema de Salud” y en particular el de la Salud
Mental. Mas atn con la mirada puesta en un
enfoque de Abordaje Integral y de “Integralidad”,
desde la esencia del “todo complejo y dialéctico”.

Asi este proceso lo entendemos como expresion
de un proceso de luchas, de pugnas por desterrar
“lo viejo y consolidar lo nuevo”. Este nuevo
“hacer” que genera resistencias hacia afuera como
adentro del sistema hospitalario, asi también hacia
el afuera -de la vida del barrio- y, como hacia el
interior de la misma

Institucién/Comedor/Organizacion Social.

De lo mencionado hasta el momento se pueden
aspectos se
fundamenta el mencionado Proyecto y, que la
actualidad de la realidad concreta muestra: “En el
barrio a pesar de ser una preocupacion de las distintas
Instituciones y Organizaciones con distintas funciones.

sefalar sustantivos en los que



No existe ninguna organizacion que  trabaje
especificamente la problemdtica del consumo y de la

prevencion de una manera integral.”

Asi esta experiencia de intervencidn de reciente
habilitacion como la “Casa de Atencidon vy
Acompaniamiento Comunitario” (C.A.A.C.) en el
ambito de la Ciudad Capital, nos remite a un
esquema sustancialmente distinto de “abordaje y
modalidad de intervencion” siendo vital estos
espacios Proyecto (CDI / CAACS) por cuanto hoy
son un referente de “certezas” ante el desamparo
social en el que se encuentran muchos jovenes del
sector. “Atrapados en la Vulneracién de Derechos”
y en esta situacién de predestino, se suma el “ser
arrasados por el estigma”: como por ejemplo “ser el
drogoncito de la cuadra”’, el “delincuente”,
“inadaptado social”, cuando unos afios antes fueron
como los actuales nifios/as que visitan el comedor

para recibir la merienda y/o la comida diaria.

En este sentido es que rescatamos los principios
basales de la apertura y funcionamiento de las
“Casas Amigables” en tanto modelo de abordaje y
propuesta de dispositivo “extra-muros”, que rompe
con los esquemas de intervencion tradicionales
sustentados  en paradigmas  pasados
y “médico hegemodnico”. Que
proponen el trascender los muros de los Centros
especializados, para hacer un circuito inverso o de
“ida y vuelta” que conlleve un proceso de creciente
restitucion  de sujetos
“padecimientos mentales” y, vulnerados en su
capacidad de tomar decisiones vitales respecto de
su salud integral.

los
“manicomial”

derechos como con

Estos “cachorros humanos” necesitan del otro/a, y
en cuanto “devienen en Sujeto” solo en el vinculo
que se construye en los diferentes espacios de
intercambios e inter-relaciones que mantiene con
otros sujetos”. Sean su nucleo familiar primario u
otros secundarios, son vitales por cuanto “el YO se
configura como tal, en funcion de ese vincularse con
otros, y de la mirada que esos otros dicen acerca de
Si bien esto opera a nivel “inconsciente” van
asignandole un “valor” a este sujeto distinto, pero
simbolizado por (padres,
abuelos, hermanos). ;Y qué pasa cuando en la
palabra y actitudes del otro este sujeto es
desvalorizado

mi”

otros “semejantes”

reiteradamente, o cuando esta

ausente ese otro en quien “construirse”?

Este planteo nos permite visualizar, aspectos que
son “estructurantes” de la vida psiquica de los
sujetos, pues este desamparo social que sefialamos
con anterioridad se traduce en igual sentido en un
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“desamparo subjetivo”. Y en esta dimension
también necesariamente destacamos a la familia y
hacen su aparicién otras Instituciones como la
Escuela, la iglesia, entre otras que inciden en esta

“subjetivacion del Sujeto”.

Entonces estos “contextos” diversos en los que
estd inserto el sujeto, nifio/a se construyen “textos
subjetivos” y, que pueden violentarlo en diferentes
formas, y que en este entramado complejo en el que
transcurre su vida hacen a un “sujeto con
padecimiento subjetivo”.

La pregunta principal es ;cémo armamos nuestros
espacios de intervenciéon? Y en lo que vamos
desarrollando, quizas nos animemos a plantear que
lo generado hasta la actualidad desde el CDI “Un
Angel con Amor” de su rol vital de asistencia
alimentaria y cuidado integral, esta haciendo el
camino hacia un dispositivo con “base en la
Comunidad”. Teniendo como objetivo estratégico,
el de ser un espacio “terapéutico” que se habilita en
un “entre varios”.

Esta iniciativa que rompe con la idea instituida de
que hay una “tnica y exclusiva modalidad de cura”
frente a las adicciones, que es la internacion y el
tratamiento en el ambito del “neuro-psiquiatrico”.
Mostrando este escenario como salida, aunque no
siempre y en el general de los casos puede ser el mas
adecuado y pertinente en su proceso de
rehabilitacion.

Las Casas o Centros habilitados bajo esta
concepcion, como en particular dicho CAAC “Un
Angel con Amor” pretende por ende ser un
“dispositivo que dé respuestas en la necesidad y en
la sujeto”, 'y
indudablemente nos posiciona en el lugar de

particularidad de cada esto
impulso hacia la construccion y consolidacion de un
espacio vincular, que posibilite la “movilidad”, en
el sentido de “correrse” del lugar del Enfermo/ del
padecimiento subjetivo hacia la recuperacion vy,

fortalecimiento de su “lugar de sujeto de Derecho”.

Por otro lado, coincidimos en sostener que tanto la
asistencia y el cuidado integral son imprescindibles
para paliar tanta desproteccion social material, y en
proceso desde perspectiva de
“reconstruccidn psico- social del sujeto” va a poner
énfasis en la “construccion de un otro desde lo

este la la

social” en un proceso que es sino “dialéctico” y
De re-conocimiento, de
identificacion y de creciente fortalecimiento de la
propia “auto-estima”, esto ultimo en términos de

“contradictorio”.



recuperacion del poder, de la propia capacidad de

decidir y proyectarse objetivos, una vida distinta.

Modalidad de funcionamiento y enfoque de
abordaje de la C.A.A.C. caracteristicas que dan
identidad a esta propuesta de dispositivo “extra-

muros”3:

> Estos dispositivos con “base en la comunidad”
se fundan en el abordaje de sujetos con “consumos
problemdticos” en tanto y en cuanto todos somos
“potenciales consumidores/as”, si hablamos de un
sujeto “producido y productor de un contexto” y a su
vez “de texto subjetivo”, que se estructura y
construye como tal en este entramado social-
vincular”.

> En el re-conocerse y re-posicionarse en un
lugar cualitativamente distinto, de “sujeto adicto/
enfermo” a “sujeto con padecimiento mental” (pasible
de recuperarse en cuanto reinsertarse a la vida
comunitarial/familiar). y

> Significarlo en su complejidad como una
“unidad bio-psico-social” y a si mismo reconocer la
complejidad de la “subjetividad”.

> Tiende a crear un proceso de apropiacion
creciente de recuperacion de su capacidad de poder
transformar su entorno, y esto es transformdndose a
si mismo”. Este desplazamiento del lugar de
enfermedad al de salud.

> De ser asi podrd proponerse objetivos que
desde el “acompaniamiento del equipo, del otro/a par,
del familiar, o amigo” como parte del tratamiento
entre todos, hardn a un disefiar diario de pequefios
proyectos de vida.

> Funcionamiento “puertas abiertas”. Buscar al
enfermo. Esta manera de encarar la problemdtica nos
compromete en un rol protagénico sea como
profesional/ operador/ Promotor de la Salud/ miembro
de la familia que participan del Centro y que se
encuentran en el grupo de “sostén”.

> La modalidad de atencion, de cardcter
“flexible” también se apoya en su definicion de
“puertas abiertas” planteando la posibilidad de
“entrar/salir”, “venir/ir”, marcado por la “no
internacion” o “no — retencion, ni permanencia” del
sujeto en el centro, ya que el mismo tiene como

objetivo focal el de su “integracion, cuidado,

3 Los puntos que se citan en este desarrollo fueron elaborados a partir
de la lectura de lineamientos generales sobre las CAACs y recuperado

de http://www.casarosada.gob.ar/informacion/archivo/27875.
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acompariamiento y contencion”. Dados

fundamentalmente en la “escucha” y la contencidn.

> Poniendo foco en la necesidad de instalar como
dispositivo sustancial al grupo operativo. No debe
sostenerse en la idea de la intervencion de “expertos”
profesionales, o acciones individuales, sino que
contrariamente supone una dindmica colectiva.

> Modo de Abordaje y de intervencion que ya
implica un cambio radical de “paradigma” y que
necesariamente debe tender a profundizarse, en pos de
hacer efectivo el texto de la Ley Nacional de Salud
Mental. En tanto potenciar estos dispositivos para su
multiplicacion considerando dos ejes orientadores de
nuestra pridctica, como es la “prevencion” y la
“asistencia”, entendida como “acompaniamiento y
contencion”.

> Su cardcter “Accesible o de accesibilidad”
responde al estar ye instalarse en el “territorio” en el
lugar donde se encuentra el sujeto, donde se
encuentra con otros pares con padecimientos
similares o en condiciones parecidas, y donde tiene
“chances” de generar “lazos” y en la realidad de ese
espacio fisico va a construir “vinculos” a partir de “la
escucha” en diferentes escenarios. Cuando la
propuesta puede ser el taller de pintura, el grupo de
dialogo, la merienda, la miisica y el juego, o un lugar
donde “parar”.

> Recorrido cotidiano por lugares del sector
barrial. El intervenir no solo para abordar al que
consume, sino para ver el contexto de la adiccion y de
las condiciones de emergencia del sujeto.

> Tiempo de intervencion: a largo plazo
(recepcién, acompafiamiento, asistencia incluso en
tiempos de intermitencia).

> Articulacion permanente y amplia con la
mayor cantidad de Instituciones de la Sociedad Civil
para contribuir en dar respuestas a otras necesidades
como tramites, seguridad social, resolver otras
necesidades.

> Proceso dialéctico. Lineas de accién centradas
en la Prevenciéon y la Promocion de la Salud.
Desarrollar estrategias de trabajo en REDES.

El Sujeto con padecimiento mental reviste cardcter

de un “sujeto con un estatus juridico” en un
contexto de derechos humanos, y por ello mismo



“debe protagonista de su proceso de
rehabilitacién”. En tal sentido es que resaltamos lo
de la “inclusiéon” para poder desterrar lo del

ser

contexto de vulneracion en la que viven, cuando se
le ha asignado un lugar de antemano en la sociedad.
Condenandolo al estigma de ser un inadaptado
social, negandosele por cuanto todo ejercicio de
derechos plenos.

Conclusion

Pueden ser solamente palabras pero guardan un
sentido profundo en el todo de una propuesta de
sujeto es el
“beneficiario/ protagonista/destinatario” de este

intervencién en el cual este

proceso de recuperacion de la capacidad de poder
plantearse un proyecto de vida nuevo, distinto. Solo
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INTERVENCIONES EN SALUD PUBLICA
DESDE LA CONCEPCION DEL TRABAIJO EN RED*

Cecilia Angela Astorga, Karina Maria De Los Angeles Espinosa y Ana Maria Yufrat

ntroduccion

El presente trabajo pretende resignificar
nuestras  concepciones, practicas e
en Salud Publica desde la
perspectiva del trabajo en red. Si bien nuestras

intervenciones

practicas actuales no se desarrollan en el ambito
estrictamente = comunitario, hoy  cualquier
intervencion en Salud Publica -al menos en
Documentos de Planes y Programas oficiales!- se
encuadra en la perspectiva de las Redes Integradas
de Servicios de Salud (RISS). Es por ello, que
sostenemos que la posibilidad de conformacion de
Equipos Interculturales [no solo
interdisciplinarios] es clave para tejer lazos entre la
comunidad, los Equipos del Primer, Segundo y
Tercer nivel de Atencion frente a la fragmentaciéon
de éstos ultimos. Nos referimos entonces a Equipos
Interculturales con capacidad de acople funcional a
los dispositivos comunitarios existentes que los
sujetos despliegan en sus practicas de cuidado de
la salud; entendiendo a éstas como acciones
integrales que nos remiten a una concepcion

“de acuerdo a como te muevas es el mundo que vas a ver”

Von Foerster (Revista Silabario
Entrevista a Sebastian Bertucelli
“Lo que nos cambia es el pueblo”)

positiva de la salud y al derecho a una vida
autonoma.

Queda claro entonces, que en opinién de las
autoras del presente trabajo, el Enfoque de la Salud
Publica desde la Epidemiologia Critica y trabajo en
Red y la conformacion de Equipos Interculturales
tienen la potencialidad de producir concepciones y
practicas trasformadoras no sélo validas en el
Primer Nivel de Atencidon sino que tendrian alto
impacto en la perspectiva y practicas de cuidado
que desarrollan los Equipos del Segundo y Tercer
nivel de Atencién; y pueden instrumentar la
valoracion y el disefio de Planes y Programas en
Salud.

Desarrollo

Segtn la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) las RISS refieren a una “red de organizaciones
que presta, o hace arreglos para prestar, servicios de salud
equitativos e integrales a una poblacion definida y que
estd dispuesta a rendir cuenta por sus resultados clinicos
y econdémicos y por el estado de salud de la poblacién a la
que sirve”. Entre sus atributos esenciales, en lo

" Trabajo de elaboracion tedrico-practico presentado para acreditar el médulo 3 de la Diplomatura Universitaria en Salud Publica desde el enfoque

de la Epidemiologia Critica y trabajo en Red. FHYCS. UNJu. 2019

T ASTORGA, Cecilia Angela ,Docente de la FHyCS-UNJu; ESPINOSA, Karina Marfa de los Angeles ,Docente de la FHyCS-UNJu; YUFRA, Ana

Maria ,Prof. Ciencias de la Educacion. Egresada de la FHyCS. UNJu

1 Nos referimos al Plan Estratégico de Salud provincial y a la propuesta actual del Ministerio de Salud de la provincia de Jujuy -en el marco de la
propuesta de la Cobertura Universal de Salud (CUS)- de conformar Equipos de Abordaje Psico-social (EAPS). Propuesta que toma como referencia
el Documento para la Red Integrada de Salud Mental con Base en la comunidad del Ministerio de Desarrollo Social Presidencia de la Nacion.

(2018)



concerniente al Modelo Asistencial, encontramos
que debe tener una poblacion o territorio a cargo
definidos, una extensa red de establecimientos de
salud, primer de
multidisciplinario [al que agregamos intercultural],
mecanismos de coordinacién asistencial y atencion

un nivel atencién

de salud centrada en la persona, la familia y la
comunidad; también participacién social amplia,
y abordaje de
determinantes de la salud. La OPS plantea: “ante la
urgente necesidad de abordar la fragmentacion de los
sistemas de salud, la OPS/OMS propone el concepto de
Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) a fin de
promover el desarrollo de sistemas de salud basados en la
estrategin de APS y, de esa manera, mejorar la
accesibilidad a los servicios y la continuidad de cuidados
en salud. Las RISS se caracterizan por la atencién
centrada en la persona, la familia y la comunidad, en un
marco de promocion de derechos ciudadanos, entre ellos
el de disfrutar de una salud plena. Requieren de un
abordaje intersectorial, que puede incluir la interaccién
con educacion, trabajo, vivienda, entre otros; como asi
también con instituciones y organizaciones del estado y
la sociedad civil” (OPS/OMS, 2010)2

accion  intersectorial los

En la actualidad, en la provincia de Jujuy el
Ministerio de Salud trabaja en la implementacién de
lo que denomina Cobertura Universal de Salud
(CUS) y pretende organizar la atencion de la salud
siguiendo lineamientos de la propuesta de
conformacién de Equipos de Abordaje Psico-social
en el marco de la Red Integrada de Salud Mental
con Base en la Comunidad. Asi, plantea Ia
conformacién de Equipos Nucleares que incluyen
un médico, un enfermero y tres o cuatro agentes

sanitarios a cargo de una poblacion de entre 3.000 y
4.000 personas. Cada dos Equipos Nucleares se
conformaria un Equipo Ampliado que cuenta con
profesionales de otras dreas como Psicologia,
Trabajo Social, Nutricién, Odontologia, etc., y cada
8 Equipos Ampliados conformaria un Equipo
Matricial de acompafamiento. No se trata de
refundar el Sistema de Salud provincial, sino de
reorganizar y asignar un incentivo econémico que

amplia de 30 a 40 horas el trabajo de todo el
personal que forme parte de esta reorganizacion®.

Uno de los aspectos que nos interesa de esta
propuesta -a los fines del presente trabajo- es que
plantea que “los abordajes comunitarios en salud
mental priorizan la dimension subjetiva, considerando la

2 Citado en el Documento para la Red Integrada de Salud Mental con
base en la comunidad. Ministerio de Salud y Desarrollo Social.
Presidencia de la Nacion. Argentina. 2018
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singularidad de cada uno de los procesos y organizando
las intervenciones en un Proyecto Terapéutico Singular
que articula acciones individuales y colectivas. Esto
implica  tener en cuenta dimensiones sociales,
farmacoldgicas, psicoterapéuticas y de rehabilitacion
psicosocial, entre otras, que deben ser integradas en el
marco de la Clinica Ampliada, centrada en los sujetos y
descentrada de la enfermedad (Documentos para la
Red Integrada de Salud Mental con base en la
comunidad, 2018, p:6)

En el documento ademds se especifica que la
construccion de Proyectos Terapéuticos Singulares
(P.T.S.) se basa en el vinculo entre trabajadores de
la salud, usuarios y red de apoyo social, en el disefio
de estrategias a partir de las necesidades de la
situacién. El Proyecto Terapéutico Singular es un
recurso de la la
humanizacién de la salud. Y por otro lado plantea,
citando a De Sousa Campos que el concepto de
Clinica Ampliada “refiere a un modelo de atencion que
prioriza al sujeto por sobre la enfermedad, que asume al
padecimiento como parte de la vida de las personas, por
lo que promueve la autonomia de cada una de ellas. La
Clinica Ampliada es una prdctica de los equipos que
combinan diferentes disciplinarios
constitutivos de sus pricticas- para intervenir sobre el
dmbito de determinacion social de la salud, el campo de la
salud.” (Documentos para la Red Integrada de Salud

Mental con base en la comunidad, 2018, p:6)

Clinica Ampliada y de

sus nucleos

En el presente trabajo trataremos de responder
algunos interrogantes desde la perspectiva de
sostener que la estrategia de conformacién de
Equipos Interculturales es clave para acoplarse a
las redes comunitarias y tejer lazos entre los
Equipos del Primer, Segundo y Tercer nivel de
Atencion; s6lo desde esta perspectiva se puede
implementar la tan mentada “referencia/contra-
referencia” que se plantea formalmente pero no se
cumple efectivamente. Lo que ocasiona que no se
pueda seguir una linea de cuidados continua y
progresiva para atender las necesidades de salud
de la poblacion.

Entendemos por necesidades de salud aquellas
que se pueden clasificar en cuatro conjuntos:

1- Tener de
entendiéndose que el modo de vida produce diferentes
necesidades de salud.

“buenas  condiciones vida”,

3 Cabe aclarar que aln esta propuesta se encuentra en instancia de
asignacion de profesionales a cada uno de los equipos y no fue lanzada
oficialmente por las autoridades del Ministerio de Salud de la provincia
de Jujuy.



2- Tener acceso y poder consumir toda la
tecnologia de salud capaz de mejorar y prolongar la vida.

3- Desarrollar vinculos (a)fectivos entre cada
usuario 'y un equipo ylo profesional, vinculo
comprendido como referencia y relacion de confianza,
algo asi como “la cara” del sistema de salud para el
usuario.

4- Garantizar que “cada persona pueda desarrollar
mayores grados de autonomia en su modo de llevar la
vida” (Carvalho-Feuerwerker-Merhy, 2007, p.262)

Entonces, si el objetivo es que los Equipos
planteen sus intervenciones basadas en Proyectos
Terapéuticos Singulares, éstos deben comprender
que no es suficiente trabajar con y desde las redes
institucionales sino que es necesario pensar que los
sujetos
biopsicosociocultural (Mamani, 2009)- son sujetos
historica, espacial y socio-culturalmente situados en
una trama vincular y red de relaciones que
despliegan dispositivos naturales de cooperacion

-entendidos  como una unidad

que debemos atender al plantear Proyectos
Terapéuticos Singulares. Sin embargo, debemos
reconocer que la mayoria de las veces los Proyectos
Terapéuticos (singulares o estandar) no son
planteadas junto a los sujetos a los cuales van
destinados, son disenados acorde la
singularidad del sujeto y no reconocen los
dispositivos naturales de cooperaciéon de los que

participa el sujeto.

no a

Los Proyectos Terapéuticos Singulares para ser
tales deben plantearse como una construccion entre
sujetos activos, Equipo y Sujeto; tomando a
Kisnerman, “en dicha construccion el Objeto es
construido en una red de relaciones, como una expresion
de lo social, [que] remite a situaciones sociales entendidas
como un sistema integrado de elementos, hechos,
relaciones y condiciones, dados en un tiempo y espacio
concretos” (Mamani, 2009, p.29). Asi queda
efectivamente clara la diferencia entre el Sujeto
junto al cual intervenimos y el Objeto de nuestra
intervencién, diferenciacion necesaria dadas las

multiples  experiencias que  histéricamente
redujeron al sujeto a objeto de nuestras
intervenciones.

Entonces, ;qué nos aporta desde la perspectiva del
trabajo en red, los principios operativos planteados
por Mamani (2009) para el disefio de Proyectos
Terapéuticos Singulares? Tomaremos algunos de
ellos para analizar nuestras practicas:

No se trata de llegar primero sino de saber llegar,
nos invita a pensar que para plantear P.T.S. habra
que conocer cudles son las intervenciones con las
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cuales el sujeto ya tomo contacto; qué estrategias de
busqueda de salud y cuidado ya han sido
desplegadas; en qué punto de la evoluciéon de la
problematica de salud nos encontramos (busqueda
de diagnostico, en tratamiento inicial o iniciado y
resultados, etc.).
representaciones y experiencias que el sujeto y su
grupo de apoyo tienen de la situacién por la que
atraviesa. Como se construye y como se aloja este
P.T.S. en la vida del sujeto y como se plantea el
encuentro con un nuevo Equipo; si la intervencion

sus Cuales son las

de este Equipo es una demanda explicita y de donde
surgio.

Si no vamos a hacer nada no preguntemos, nos
remite a no irrumpir con un ingreso y salida breve
en situaciones en las que el sujeto ya se encuentra
contenido por un Equipo. Suele sucedernos que
ante problematicas sociales complejas una familia
es “abordada” por diferentes Equipos no
articulados  entre y completo
desconocimiento de las situaciones problematicas

s con
que configuran la cotidianeidad de la familia y del
sujeto en cuestion: el area de Educacion a través de
la escuela aborda las inasistencias de los nifios y su
bajo rendimiento escolar, el area de Desarrollo
Social aborda la problematica de la mujer por
violencia de género, el area de Salud focaliza en “la
baja adherencia al tratamiento” ante
enfermedad y asi, los miembros de la familia
desarraigados de su ambito transitan de oficina en

una

oficina dando cuenta a cada una de estas areas de
una parte de sus problematicas, sus condiciones
concretas de existencia y estrategias de subsistencia.
Sumado a lo cual el foco siempre esta puesto en la
falta, el error, la carencia y no en las potencialidades
y las soluciones en curso.

Respetar los tiempos de la gente (no forzar ni
disfrazar procesos), es otro de los principios que
nos hace pensar en nuestras intervenciones
frecuentemente planificadas de acuerdo a nuestros
tiempos. La espera, la postergacion, la paciencia es
un modo frecuente de respuesta del Sistema de
Salud a los sujetos y sus familias; pero nuestras
intervenciones suelen ser prematuras, no oportunas
o tardias la mayoria de las veces. Tal vez debamos
pensar que en la espera no hay error, si la
entendemos como Javier Auyero (2016), como un

dispositivo mas de dominacién politica.

Conocer haciendo, es un principio que nos
permite pensar en las instancias que conforman
nuestras intervenciones ya que muchas veces las

planteamos como etapas cerradas, estancas,



divorciadas unas de otras; pues este principio nos
ubica en una estrategia metodoldgica flexible con
y Vvueltas, proceso en espiral y
aproximaciones sucesivas tras las cuales no
dejamos nunca de conocer pero de conocer en el
actuar en lo que Mamani y su equipo llaman en
acople funcional a los dispositivos existentes de
busqueda de salud puestos en marcha. Y por otro
lado ampliar como equipos los espacios que
transitamos moviéndonos de las oficinas, del
hospital para conocer distinto, transitar el barrio, los

idas con

domicilios como espacios privilegiados si
pretendemos disefiar Proyectos Terapéuticos
Singulares.

Perspectiva del Construccionismo y

conformacion de Equipos Interculturales

Consideramos que para cumplir los objetivos de
las organizadas en P.T.S, la
centralidad esta puesta en los Equipos del Primer

intervenciones

Nivel de Atencién, por su ubicacion estratégica y
posibilidad de establecer vinculos con usuarios y
red de apoyo y de articular acciones individuales y
colectivas. Asi, nos preguntamos ;Como aparecen
enunciadas y leidas las demandas?, ;En qué
momentos es posible conocer y hacer? ;Se articulan
0 no con un proceso de insercién? ;Como se acercan
los Equipos a la comunidad? ;Qué dicen, qué
piensan y cémo se acercan a la cultura popular?

Para ensayar algunas respuestas estos
interrogantes de explicitar
concebimos el conocimiento y acordamos con
Kisnerman que “el conocimiento es el producto de
intercambios relacionales, las palabras y las acciones
adquieren significacion. Las significaciones se co-
construyen entre actores en un contexto social y
cultural” (Kisnerman, 1998:121)% Segtuin Kisnerman

el conocimiento es construccion de sujetos activos.

a

partimos cOmo

Vinculado a lo cual “El constructivismo sostiene que la
realidad es una construccion de nuestro pensamiento por
el que organizamos nuestro mundo experiencial. (...) No
descubre hechos sino formula proposiciones a cerca de los
hechos. El constructivismo propone que habrd tantas
realidades sociales, como observadores. La realidad, los
hechos y fenémenos son construcciones humanas.”>. El
construccionismo es un enfoque que permite “(...)
operar en el plano de las representaciones valoraciones e
interpretaciones que los sujetos le asignan a su realidad,
realidad interpretada y expresada a través del lenguaje en

4 Citado en Mamani, 2009, p.24
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acciones comunicativas intersubjetivas.” (Mamani,
2009, p.23)

Esta forma de entender como construimos el
conocimiento y por ende los abordajes en salud
colectiva, nos lleva necesariamente a pensar en la
necesidad de plantear Equipos Interculturales “la
dimensién intercultural que emerge desde nuestras
acciones, hace pie en los dispositivos de cooperacion
natural, existentes y en movimiento. Hacer “base o pie”
en esos dispositivos en movimiento, articuldndonos con
sus prdcticas culturales, su saber cotidiano, con su vision
del mundo, confluir desde la diversidad, nos permitio
construir dispositivos de trabajo equivalentes a los
problemas”. (Mamani, 2009, p.33)

La perspectiva del la
conformacion de Equipos Interculturales nos lleva
a modos  de
acercarnos/aproximarnos a la comunidad. En un
proceso comunitario, desde la perspectiva de red, el

momento de la Insercién -de integracion a las

construccionismo 'y

reflexionar sobre los

formas de cooperacion a los dispositivos existentes
y a las redes sociales con genuino interés social- nos
amplia el conocimiento de la comunidad y nuestro
campo de maniobra. (Mamani, 2009:56)

Es asi como se nos esboza la demanda, no
procesos posturas,
propuestas y tiempos foraneos. Proceso muy
distinto a como operamos realmente en la practica.
En nuestra realidad cotidiana las intervenciones -
por accidén u omisién- son mas expulsivas que

forzando ni instalando

acogedoras. Nuestros Equipos del Primer nivel de
Atencion no siempre despliegan acercamientos con
genuino interés social y cuando éstos acuden a los
Equipos del Segundo y Tercer nivel de Atencion son
también expulsados y no contenidos en sus
demandas. Entonces “la demanda” queda siempre

reducida a “la  consulta”, fragmentada,
descontextualizada, insatisfecha, y siempre
reducida a la escasa “oferta”. Esta oferta

predominantemente se vincula al control de peso y
talla, toma de PAP, vacunacion, entrega de caja de
leche, subsidio, certificado de discapacidad, ficha
de familia atencion de enfermedad,
reuniones “para que participen”, etc. Esta oferta
termina convirtiéndose en un fin en si mismo para
los equipos. Pero es posible pensarnos distinto,

critica,

poder recibir de la comunidad, corrernos del lugar
de poder vacio que nos da “la administracion de
estos recursos” y recibir algo distinto de la
comunidad. Por otra parte, cuando se intenta

5 Op. cit.



conocer a la comunidad reproducimos el ritual de
conquista, “aproximaciones  rituales
institucionales tipicas en las que sdlo se basan en la
obtencion de conocimiento, diagndstico estdtico que
buscan sélo la dimension enferma o carente de una
poblacién”. (Bertucelli, 2006, p.16) Este autor nos
plantea cambiar el modo de aproximacion con el

la las

hermano latinoamericano para poder aprender de
él para conocer juntos y trasformar realidades que
él padece construyendo modos de aproximacién
que les sirvan a ellos y nos promuevan como
profesionales.

Para empezar este camino Bertucelli S. nos invita
a movernos para ver distinto, partir de lo que esta
siendo y no delo que traigo (u ofrezco), nos dice que
hay redes de capacidades que operan a gran
velocidad, dinamicas heterarquicas de solucion de
problemas sociales con rotacién de poder. Y nos
advierte: “Hay cooperacién cuando hay comunion en
dos cosas: en los objetivos y el modo de llegar a esos
objetivos, en los medios. Competencia hay cuando
estamos de acuerdo en los objetivos, pero cada cual tiene
medios totalmente distintos para llegar a ellos. Eso es
competencia y de hecho competimos todo el tiempo con la
cultura popular, ;Por qué? Porque llevamos medios,
modos de organizacién, que no tienen nada que ver con
los que dispone la gente. Pero, aunque los objetivos sean
los mismos: todos queremos sacar el problema del agua
adelante, o que no haya mds epidemias, etc. Seguimos
compitiendo en los modos de llevarlos a cabo. Esto es
competir, no cooperar.” (Revista Silabario, 2013, p.21)

Bertucelli en su articulo Gestion de politicas
sociales desde el enfoque de red nos plantea que en
esto de las redes hay que aprender a vivir en tramas
abiertas sin concentrar poder; nunca se sabe por
donde se va empezar a trabajar, por dodnde
permitird entrar el sistema. Para poder hablar de
redes hay que hacerlo desde la imagen al concepto.
Se tienden las redes, se opera y luego de tenderlas
hablan: “Lo que hace la red es cambiar la direccionalidad,
no empieza a ver cémo incluir a la gente en lo que yo
traigo sino como hacemos nosotros para incluirnos en lo
que la gente ya estd haciendo”. (Bertucelli, 1998, p.2)

Progresar en el conocimiento, la accion conjunta
y la Co-vision

Llegadas a este punto se evidencia la importancia
de que los Equipos Interculturales del Primer nivel
de Atencion reflexionen en torno a las
intervenciones que plantean desde una perspectiva
intercultural, y en sus aproximaciones progresivas
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a las condiciones concretas de existencia de las
poblaciones indolatinoamericanas, participando de
y en su vida cotidiana, de y en sus précticas
culturales, con el objetivo de “conocer haciendo”,
construir relaciones de confianza (recuperando la
confianza) y emerger junto a las poblaciones, con
respuestas equivalentes a los problemas que nos
afectan: “Significa ingresar estratégicamente a su
territorio existencial intersubjetivo, desde la accién
reflexiva, con un genuino y respetuoso interés social, con
una actitud permanente de honesta biisqueda,
participando de los dispositivos de cooperacion y
buisqueda de salud existentes y en movimiento. La calidad
de dicho proceso de entrada y relacionamiento, permitird
desde y con sus narrativas, realizar con comunidades,
grupos o familias los andlisis de situaciones-problema
prioritarios (Deconstruccién). Dicho andlisis, siempre
contextualizado  socio-culturalmente,  posibilitard
articular, interpretar y comprender como se construyo
cada una de las situaciones - problema, otorgdndole
nuevas significaciones, distinguiendo aquello que es
necesario transformar (Construccion). De esta manera se
llega a la Reconstruccion; momento en el que
democriticamente, las prdcticas y realidades, lo existente,
es transformado. Construir una situacién nueva, implica
una planificacion estratégica, donde emerge como
necesario, conformar en lo posible, equipos entre pueblo,
técnicos y politicos comprometidos todos en un proceso
de transformacion socio-cultural” (Mamani, 2009,

p-64)

Desde momento  de Insercién,
Deconstruccion, Construccion  Reconstruccion,
Evaluacion y Retirada estratégica y Sistematizacion
de la experiencia son diversos los instrumentos que

el la

nos acompafan, entre ellos el registro de la
experiencia permitird nuestra retroalimentacién alo
largo de todos los momentos y en el momento de
sistematizar nuestras practicas. Mamani plantea:
“No debemos olvidar que la informacion que emerge y se
capta, debe ser critica y reflexivamente registrada en los
cuadernos de campo, pues nos permiten, desde su
relectura, comprender aspectos de su microdindmica
social; interrelaciones, necesidades, saberes,
representaciones sobre el problema prioritario, sus
recursos. (...) Consideramos que este momento debe ser
tomado como punto de partida en el encuentro con la
realidad, por lo tanto, el profesional necesita un proceso
de elaboracion y devolucién permanente sobre “lo que le
sucede a él” en su proceso, para lo cual recomendamos
trabajarlo hacia el interior de los equipos, desde lo que
llamamos la co-vision en terreno. Trabajar lo que
acontece en el equipo y con sus integrantes, permitird
avanzar criticamente en el conocimiento de esa realidad,



centrado en la relacion sujeto, necesidad y estrategias de  prdctica comunitaria mientras ésta se va desplegando,
accién.” (Mamani, 2008, p.16) desde una mirada holistica. Se trata de un dispositivo
facilitador, habilitador de nuevos aprendizajes, develador
y co-constructor de indagaciones compartidas y
orientaciones situadas.” (Mamani, 2018. p:2).

Mamani V. en su articulo El campo en el cuaderno
entiende que un “campo” o “terreno” (...) sea
institucional o comunitario, resulta ser un campo
relacional y una red de significaciones que se
despliegan en condiciones concretas de existencia, R . .

eflexiones finales

un sistema relacional en movimiento, con tiempos y

ritmos propios donde circulan conversaciones ~ Desde el enfoque de la epidemiologia critica y el
(palabras, significados, interpretaciones). Tiempo y  trabajo en red se nos plantean précticas histdricas y
espacio donde se construyen realidades socio- concretas, refiriendo a que cada uno tiene que
culturales. Describir y establecer relaciones en el ~ desarrollar sus procesos, sus instrumentos; asi, en
campo y registrar esa experiencia, compromete -sin ~ este trabajo pretendiamos resignificar nuestras
duda alguna- la dimensidn subjetiva. concepciones, practicas e intervenciones en Salud
Publica desde la perspectiva del trabajo en red y
plateamos que la conformacion de Equipos
Interculturales [no solo interdisciplinarios] es clave

Rosa Maria Cifuentes Gil concibe al diario de
campo como “una estrategia de registro, evaluacion y
sistematizacion del trabajo para rastrear la cotidianeidad
de la prictica, explicitar el conocimiento que desde ella se
puede construir enriqueciendo o cualificando la accién
profesional.” (Mamani, El campo en el cuaderno, p.3)

para tejer lazos entre la comunidad, los Equipos
del Primer, Segundo y Tercer nivel de Atencion y
tienen la potencialidad de replantear nuestras
intervenciones y producir concepciones y practicas
La CO-VISION como camino alternativo a la trasformadoras si y solo si nos reconocemos como
supervision, es un acto de visién compartido, aqui  trabajadores de la salud que formamos parte del
y ahora y no en diferido, con situaciones a trabajar  pueblo con el que compartimos la cultura, los
en el momento: “(...) dispositivo analizador  espacios los dolores y las alegrias.
compartido (critico y reflexivo) del acontecer de la
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W

ROL DE LA DEFENSA PUBLICA COMO AJUSTE RAZONABLE DE LAS
PERSONAS CON PADECIMIENTO EN LA SALUD MENTAL

n el presente trabajo final integrador nos
proponemos analizar el rol de la Defensa
Publica Oficial ajuste
razonable respecto de los actos juridicos formales en

como  primer

los procesos judiciales en los cuales sean parte las
personas con discapacidad.

A tales fines debatir los protocolos de actuacion
instrumentados desde la defensa oficial fundados en
la necesidad de insistir con practicas que permitan
la toma de conciencia por todos y cada uno de los
operadores del sistema.

En atencidn al principio de autonomia previsto en
el Art. 19 de la Convencién Internacional de los
Derechos de las Personas con Discapacidad, esto es,
el derecho en igualdad de condiciones de todas las
personas con discapacidad a vivir en la comunidad,
con opciones iguales a las de las demas, y que se
adopten a su respecto todas las medidas efectivas y
pertinentes que faciliten el pleno goce de este
derecho y su plena inclusion y participacion en la
comunidad, solo podra ser asegurado si todos los
operadores estin  debidamente
capacitados.

judiciales

En efecto el cambio que propone la Convencion
dificilmente pueda darse
constante ya que no es posible la toma de conciencia
sin educacién, solo a través de ella es posible ir
instaurar practicas inclusivas que garanticen los
derechos de todas las personas con discapacidad
(P.C.D.). La primera barrera que encontramos se

sin una formacién

encuentra centrada en el uso del lenguaje juridico
que habitualmente utiliza todo el sistema judicial y

Maurin S. Teresa y Romero M. Beatriz!

que requiere claramente una adecuacion. Evitar que
el lenguaje discrimine o potencie la igualdad a
través de una mas efectiva proteccién de los
derechos de las personas con discapacidad seria
necesario ajusta el uso del lenguaje en funcion de las
propias necesidades que reviste en cada caso
concreto la persona con discapacidad, solicitando se
dicten resoluciones y sentencias en formato de
lectura facil y la revisién del cédigo procesal de
modo tal de garantizar plenamente el acceso a la
justicia de las P.C.D.

Sostenemos que el trabajo de planteos ante los
estrados judiciales y adopcion de buenas practicas o
protocolos de actuacion en las Defensorias Publicas,
facilitara una inclusién en el “modelo social de la
discapacidad de las personas frente al modelo de
sustitucion.

Para ello, proponemos que los operadores
judiciales, en especial, quienes trabajamos en el
ambito del Ministerio Publico de la Defensa Civil,
centremos la mirada en la Persona, para de ese
modo valorarla en su integralidad; ni més ni menos
por ser mujer o por ser hombre o por ser persona con

discapacidad: ante todo porque es persona.

Que, advertimos la necesidad de plantear como
punto de partida la distincion de vocablos, esto es,
“capacidad y discernimiento”. Cuando hablamos de
“capacidad” nos referimos a un concepto juridico
referido a la aptitud de las personas para adquirir
derechos y contraer obligaciones; mientras que
cuando nos “discernimiento”
sefialamos la aptitud de las personas para distinguir

referirnos al

1 Maurin S. Teresa; Romero M. Beatriz, Defensoras Oficiales del Ministerio Plblico de la Defensa Civil. Jujuy.



lo bueno de lo malo, sustentada en su madurez o
salud mental.

De ello concluimos que, la vida independiente y
autonoma debe ser la columna vertebral de los
derechos de las personas con discapacidad. La
Defensa Ptblica debe comprometerse a gestionar
que las personas con discapacidad puedan elegir
como quieren vivir, que cuenten con los apoyos
necesarios, que nunca queden aislados o separados
de la comunidad y que todos los servicios de ésta
altima sean accesibles también para ellos.

En el articulo 12, parrafo 1 de la Convencion
Internacional sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad, se reafirma que las mismas tienen
derecho al reconocimiento de su personalidad
juridica. Esto garantiza que todo ser humano sea
respetado como una persona titular de personalidad
juridica, lo que es un requisito previo para que se
reconozca la capacidad juridica de la persona.

Conteste con lo enunciado en la Convencién, la
Ley de Salud Mental y el Codigo Civil y Comercial,
imponen una nueva cosmovision de la persona con
discapacidad, y su efectividad sera posible de
concretar, modificando el tradicional centro de
atencidn, es decir, trastocar la mirada colocada en la
“deficiencia” y pasar a buscar las potencialidades de
cada individuo en ese particular estado.

Que, como operadores judiciales, no nos es
extrafio, lo dificil que resulta el cambio de modelo
tanto para las familias como para las instituciones.
Desterrar las vivencias de la discapacidad como
desgracia, donde las personas con discapacidad no
son tratadas como tales. Es decir, no tienen ninguna
opinién ni derecho; no estudian, no trabajan, solo
deben estar institucionalizadas.

Es decir que frente a los modelos de prescindencia
de
discapacidad, donde se le niega la posibilidad de
autonomia y libertad para desarrollarse, debemos
bregar para que finalmente se comprenda el nuevo
modelo social de la discapacidad, donde las
personas pueden aportar a las necesidades de la
comunidad en igual medida que el resto; que sea
valorada su condicidén de persona y respetada su
diversidad.

y de objeto asistencial la persona con

Por ultimo, convencidas de que el reconocimiento
de la “dignidad” de la persona con discapacidad
implica un proceso donde a la misma se le facilite a
proyectarse en una vida auténoma. Es alli donde
como operadores del sistema de la Defensa Publica
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estamos obligados a reclamar el reconocimiento del
derecho al ejercicio de la toma de decisiones con
apoyo y a la no discriminacién por motivos de
discapacidad.

En la ley de salud mental y en el cédigo civil y
comercial de la nacién, la persona para a ser el eje
de intervencién. En esa inteligencia debemos
requerir en todo ambito judicial o extrajudicial para
que a las personas con padecimiento en la salud
mental se le respeten los principios del “debido
proceso”; del “consentimiento informado”; de la
“presuncion de capacidad de la Persona” como
norte de defensa; la “modificacién de los procesos
judiciales de determinacién de capacidad” que
resulten estigmatizantes; la “obligatoriedad de
peticionar la revision de las sentencias dictadas”; la
defensa inclaudicable de que la salud mental “no es
un estado inmodificable”; la concientizacion de que
la “internacion involuntaria debe adoptar por los
equipos de salud mental como ultimo recurso
terapéutico”; la defensa del respeto irrestricto de la
“voluntad de la persona”; el control y seguimiento
de la “regulacién de que la internacion involuntaria
funciona sélo como excepcién” y evitar que la salud
mental sea penalizada.

Lo expresado surge como una obligacion del
estado, en tanto garante del cumplimiento fiel de la
Convencion en el sentido de que, es su deber
adoptar todas las medidas necesarias que aseguren
a las personas con padecimiento en la salud mental
al momento en que son diagnosticadas, el goce
pleno de derechos facilitindoles también a ellas
como a su grupo familiar de una “carta de
derechos” que resuma en forma sintética, clara y
accesible los beneficios que contemplan la
proteccion de las personas con discapacidad mental
y la adopcion de todas aquellas politicas publicas en
tal sentido; asi como las instituciones que pueden
prestar ayuda para exigir el cumplimiento efectivo
de sus derechos, como es el caso de la DEFENSA
OFICIAL.

Construccion de servicios de apoyo

“Apoyo” debe ser entendido como la posibilidad
de desarrollar una relacién y las formas de trabajar
o interactuar con otra u otras personas, para hacer
posible que la persona con padecimiento mental se
exprese por si misma y comunique sus deseos, en el
marco de un acuerdo de confianza y respeto de su
voluntad.



Que transitamos el desplazamiento de aquella
concepcion que se centraba en la “deficiencia de la
persona” adoptando el modelo de sustitucion para
pasar a evaluar a la persona en términos del modelo
de discapacidad social; donde se les permite
desterrar barreras para asi posibilitar un ejercicio
pleno y auténomo de sus derechos; y donde ciertos
factores sociales complementarios como el respeto a
la psicomotricidad y al uso del lenguaje; a la
determinacién de habilidades de
personal y social; de refuerzo del proceso educativo,
de la conducta y del proceso ocupacional laboral. Es
decir, toda una suma de valores o factores que les

autonomia

permitan determinar la minusvalia que padece y la
necesidad efectiva de apoyos.

También debemos bregar desde la Defensa Oficial
para que a las personas con padecimiento en la
salud mental no se le restrinjan derechos como
otrora ocurria, sino que, por el contrario, los
requerimientos se encaminen a lograr que las
mismas gocen de los derechos a votar, a contraer
matrimonio, a procrear, a viajar, a trabajar, a
estudiar, a comprar, a vender, etc. Es decir, con
apoyos para una vida independiente.

Proponemos para ello que, el Estado por medio de
sus diversas instituciones adopte politicas ptiblicas
de APOYO. Es decir que, la construcciéon de
SERVICIOS de APOYOS permitira que la persona
pueda gozar de una “vida independiente y plena en
la comunidad”. El desafio actual entendemos
consiste en aplicar las normas arménicamente y bajo
un estricto control de convencionalidad, de modo
que permitan proporcionar APOYOS efectivos y ala
vez determinar el tipo de apoyo que la persona
aceptaria o le resultaria util (preferencias) en cada
caso concreto, todo como resultado de un verdadero
proceso interactivo.

Por otro lado, sostenemos que las relaciones de
apoyo deberian ser continuas, y ser establecidas de
manera anticipada, para poder disponer de ellas en
caso de que pudieran llegar a ser necesitadas. Sin
embargo, también podra requerirse APOYOS para
actos juridicos formales en caso de operaciones o
actos especificos, de manera que las personas con
discapacidad puedan utilizar servicios de médicos,
abogados, notarios, bancos, etc. de forma ordinaria
cuando opten por ser autosuficientes o por no
entablar una relacion de apoyo continua. Este
apoyo, en contextos ordinarios en los que las
personas con discapacidad interactian con las
demas personas en pie de igualdad, puede verse
como equiparable a las condiciones requeridas de
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accesibilidad en la comunicacién y a los ajustes
razonable para posibilitar a la persona con
padecimiento en la salud mental el derecho a vivir
en la comunidad en el contexto del derecho al
disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y
mental.

Es obligacion de todos los actores de la sociedad,
cambiar las practicas actuales hacia las personas con
padecimiento en la salud mental para lograr una
sociedad inclusiva.

En La Asamblea General de la ONU del afio 2015
se adopté la Agenda 2030 para un Desarrollo
Sostenible, esto es, un plan de accién a favor de las
personas, el planeta y la prosperidad, que también
tiene la intencidn de fortalecer la paz universal y el
acceso a la justicia.

Los Estados integrantes de las Naciones Unidas
aprobaron una resolucién en la que reconocen que
el mayor desafio del mundo actual es la erradicaciéon
de la pobreza y afirman que sin lograrla no puede
haber desarrollo sostenible.

La Agenda plantea 17 Objetivos que abarcan las
esferas economica, social y ambiental, donde los
Estados se comprometieron a adoptar medidas
centradas especialmente en las necesidades de los
mas pobres y vulnerables, entre ellos, las personas
con discapacidad. Se proponen construir sociedades
pacificas, justas e inclusivas.

Asi proponemos la concientizacion en los grupos
familiares de la persona con padecimiento en la
salud mental que la misma debe ser incluida en el
seno de la “familia”, por cuanto si se la considera
como sujeto de derecho, la misma desarrollara una
verdadera autoestima, autonomia y libertad en la
toma de decisiones.

El segundo lugar de inclusion resultara en “el
sistema educativo”, desde el nivel inicial, pasando
por el primario, secundario, terciario o facultad en
iguales condiciones que los demas y dentro de la
comunidad donde vivan, a tales fines se debera
bregar para que la persona sea provista de los
apoyos necesarios donde se les facilite igualdad de
oportunidades, calidad educativa y accesibilidad
universal a lo largo de todo el ciclo vital.

Por ultimo proponemos que desde cada sector del
ambito de trabajo de los operadores judiciales o no,
adoptemos protocolos de actuacion donde la
persona con padecimiento en la salud mental
exprese libremente sus decisiones, por si misma o a
del apoyo; éste debera

través ultimo



primordialmente tener un conocimiento profundo
de la persona y de su sistema de comunicacién;
también de sus gustos, deseos, preferencias y
necesidades; la reserva de ese conocimiento esta en
ciertos circulos de apoyo, como determinados
familiares, determinados amigos o una organizacion
donde haya personas que conocen muy bien al
sujeto y a su forma de comunicacion; estos recursos
tienen que estar disponibles para que la persona
acceda a ellos en cualquier situacidon de crisis o
necesidad.

Una historia de apoyos

Que, en nuestro desempefio como Defensoras
Oficiales, intervenimos en un proceso judicial y
posteriormente de modo extrajudicial con practicas
que pretendemos desterrar, como un requerimiento
de internaciéon coactiva de personas con uso
problematico de sustancias. Compartiremos una
experiencia, y para resguardar la identidad de las
personas a los fines del presente trabajo nos
referiremos con iniciales. En el afio 2014 tomamos
contacto con R. que nos requiere iniciar un planteo
judicial de internacion involuntaria de su hijo.
Refiere que M. de aproximadamente 38 afios, hijo
menor de R.; al tiempo de fallecer el padre cuando
M. tenia 18 afios, comienza con el consumo de
drogas porque entiende la requirente que su hijo
atravesaba una crisis. Abandona los estudios y le
acarrea sufrimientos asumir la responsabilidad de
velar por el bienestar de su madre R. y abuela; pero
es tal el peso de esa responsabilidad, que se olvida
de gozar de las vivencias propias de su edad; le
refiere siente un ahogo que no lo abandona y es alli
cuando
psicoactivas (cocaina y marihuana)

comienza el consumo de sustancias

Que a M. el hijo menor de R., la misma lo consentia
y fomentaba cualquier conducta, es decir, no ponia
limites a Manuel y la adiccion se tornd compulsiva
y comienza a vender las cosas muebles del hogar y
mads auin roba cuanto dinero encuentra, obligando a
R. a vender un negocio que sustentaba al grupo
familiar y solicitar a los nuevos duenos trabajar
como empleada del mismo.

Manuel inicia diversos tratamientos a instancia de
su madre sin resultado ni adherencia. En ocasion de
ejercer graves hechos de violencia fisica y
psicologica en contra de R, con la ayuda de
amistades logra que el mismo sea internado en una
comunidad terapéutica cerrada en otra provincia.
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R. acompand a su hijo en el tratamiento, viajaba a
la provincia donde estaba internado durante ocho
meses aproximadamente y donde presentaba
mejorias a su criterio muy marcadas en incentivos
de proyectar una nueva vida. Refiere R. que, en
oportunidad de las fiestas de fin de afio, se la notifica
que con dicho motivo debia retirar a M. para
regresar nuevamente a principios del nuevo afio. Al
regresar a nuestra ciudad, se niega a regresar. Sefiala
R. que su hijo evidencié un retroceso respecto a los
avances obtenidos, intensificando el consumo y los
actos de violencia en contra de su madre.

Las autoridades de salud mental de la provincia
ante una solicitud de evaluacién de riesgo cierto e
inminente se negaban sostenidamente a internarlo
involuntariamente y como respuesta marcaban la
necesidad de R. tratamiento
psicoterapéutico sostenido para poner limites frente

que iniciara
al consumo y violencia ejercida en contra de la
Si bien M. recibia atenciéon medico
farmacologica la misma no resultaba de un

misma.

tratamiento prescripto sin control o sin los ajustes
necesarios como en otras practicas médicas; con
parametros inaccesibles como desconocimiento de
la existencia de historias clinicas, del consentimiento
informado.

En la actualidad con el cambio de paradigma tanto
en los servicios de salud de la provincia, se intenta
un nuevo a abordaje en el tratamiento de los
padecimientos de salud mental de M. frente a una
comprobada situaciéon de riesgo cierto para sin
mismo, consistente en una internacién involuntaria
dispuesta por la autoridades de salud en el hospital
general para desintoxicacion y segundo un
tratamiento en hospital psiquidtrico con tratamiento
terapéutico y farmacoldgico por el plazo maximo
previsto en la ley de salud mental y finalmente
disponiéndose el alta del paciente con tratamiento
en hospital de dia y acompafiamiento terapéutico
para el control de la medicacién y acompafiamiento
terapéutico familiar para lograr la efectividad en el
tratamiento.

Concluimos en la necesidad de fortalecer los
nuevos dispositivos previstos en la ley de salud
mental, a la que Jujuy adhiriere y, que a nuestro
criterio deberan contemplar la posibilidad de que M.
reciba accesibles y
orientacién acerca de los derechos que le asisten
como usuario del sistema de salud mental y también
de sus derechos y el modo de ejercerlos.

informacion en formatos



También a requerir el cumplimiento de estos
derechos ante los organismos correspondientes, o a
reclamarlos judicialmente ante la negativa. Y,
fundamentalmente su derecho a ser recibido y a ser
escuchado y que se ordenen las modificaciones
necesarias (ajustes razonables) para que pueda vivir
en forma independiente en un proceso de inclusion
familiar, social, educativa, comunitaria y laboral.
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APOSTANDO A LA VIDA ASOCIACION CIVIL

EXPERIENCIAS DE LA ASOCIACION A TRAVES DEL TIEMPO

- ANO 2013 -
*Enero, Continuacion de intervenciones en Barrio “El Milagro”
Tilcara;*Febrero, Inicio de desarrollo de Proyecto “Estrategias

de prevencion para el abordaje de tentativas y suicidios en jovenes de la
localidad de Tilcara. Quebrada de Humahuaca-Jujuy.”;*9 de marzo,
Presentaciéon de Revista “Kawsay” N° 2 en Centro Cultural “Héctor
Tizén” . Publicacion de “Apostando a la Vida” Asociacion Civil. Jujuy. ISSN
2314-3258;* 27 de abril, Participacion en mesa panel "Salud-Equilibrio para
el desarrollo integral de los jovenes- Adicciones, nuevas formas de
esclavitud, proyecto de vida” del Programa "Nuevos Dirigentes" Pastoral
Social- Conferencia Episcopal Argentina;*6 de Mayo, participacion de
AVAC en Radio Universidad, programa de periodista Adriana Tabera;*11
de Mayo, firma acuerdo de cooperacién con referentes de la Escuela La
Salle. Proyecto: Espacio Joven La Salle;*24 y 25 de mayo, miembros de
AVAC, en coordinacién con la Direccién de Salud Mental de la Provincia,
participaron en la organizacion del Primer Congreso Regional Argentino
N.O.A “Defensa de la Vida y Prevencion del suicidio” Organizado por la
Fundacién VIDA;*10 de junio participacion en reunién convocada por la
Dra. Dora Silva, Médico Psiquiatra del Juzgado de Menores N° 1, con el
objetivo de coordinar acciones con referentes institucionales relacionadas
con la situacion de jovenes que presentan adicciones y conflictos con la Ley
Penal;*12 de Junio, participacion en reuniéon de coordinacion
interinstitucional e intersectorial convocada por el CINAF de la localidad
de Tilcara;*Junio, participacion en XI Jornadas Regionales de Investigacion
en Humanidades y Ciencias Sociales. FHySC-UNJu;*3 agosto-7 de
septiembre, Curso “Urgencias Subjetivas” dictado a docentes del Colegio
La Salle;*10 de septiembre, presentacion de Revista Kawsay Digital N° 1,
edicion en conmemoracion del Dia Mundial de la Prevencion del Suicidio.
Htpp://kawsaydigital.blogspot.com.ar;*10 de septiembre, participacion en
Plaza Belgrano de Jornada Interinstitucional en conmemoracién del Dia
Mundial de la Prevencién del Suicidio;*Septiembre, intervenciones en
programas de radio en conmemoracién del Dia Mundial de la Prevencion
del Suicidio;*12 de octubre, participacion Primeras Jornadas de Salud
Mental en el Dia de la Salud Mental (10 de octubre) coorganizadas con
Coordinacién Provincial de Salud Mental de Jujuy. Club Gorriti;*Octubre.
Intervenciones en programas de radio en conmemoracién del Dia de la
Salud Mental;*18 de octubre, II Congreso de la Familia, “Con familias
fuertes, comunidades fuertes....todos somos familia”. Organizado por el
Foro Permanente de Instituciones. Tilcara;*Octubre, Firma de Convenio de
Cooperacion entre Colegio La Salle y AVAC;*Diciembre, Publicacion de
“Estrategias de Prevencion para el abordaje de Tentativas y Suicidios en
de la localidad de Tilcara. Quebrada de Humahuaca-Jujuy”.
Ministerio de Salud, Presidencia de la Nacion-Direccion de Salud Mental y
Adicciones- Apostando a la Vida Asociacion Civil. Publicaciéon de
Apostando a la Vida como parte del proyecto seleccionado del mismo
nombre por Ministerio de Salud de la Nacion. Distribucién gratuita a
instituciones. ISBN 978-987-28005-1-2

jovenes

-ANO 2014-
15 de marzo presentacion del Tercer Numero de la Revista Kawsay en el
Centro Cultural “Héctor Tizén”. Publicaciéon de “Apostando a la Vida”
Asociacion Civil. Jujuy. ISSN 2314-3258 ;*10 de mayo participacion en el
“Primer Encuentro para la Promocién y Proteccion Integral de los Derechos
de Nifias, Nifios y Adolescentes” organizado por Red
interinstitucional e intersectorial del Barrio Malvinas, denominada “Red
Malvinas Sur”;*15 de Agosto, participacion en el Acto y Talleres de
lanzamiento de la Camparia “Buen Trato con nifias y nifios”. AVAC entrego
un ejemplar del libro “Estrategias de Prevencion para el abordaje de
tentativas y suicidios...” a las siguientes escuelas primarias: N° 279, 418,
223, 407, 417 y 85;*18 de Agosto, participacion en proyeccion de video y
debate Dia Mundial de la Prevencion del suicidio. Ministerio de Salud de
Jujuy;*Octubre-diciembre, desarrollo talleres con adolescentes de la
Escuela de Comercio N° 4 de Libertad General San Martin;*22 de

las la
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noviembre desarrollo jornada de trabajo con docentes y directivos del
Colegio Privado Blaise Pascal, sobre emergentes en relacién al vinculo
docente-alumnos;*Noviembre, participacion en encuentro con residentes
de Residencia en Psicologia Clinica y Comunitaria del Hospital Psiquiatrico
Dr. Néstor Sequeiros, , instancia en la que se socializ6 la experiencia del
Proyecto "Estrategias de Prevencién para el abordaje de tentativas y
suicidios en jovenes de la localidad de Tilcara. Quebrada de Humahuaca-
Jujuy";*11 de diciembre, Libertador General San Martin, reuniéon con
diferentes instituciones de esa localidad como actividad de cierre y
devolucion de los talleres e intervenciones realizados en la Escuela de
Comercio N° 4;*17 de diciembre reunién con coordinadores de Blaise
Pascal, en respuesta a pedido de asesoramiento y planificacion de
actividades de cierre del periodo lectivo 2014 e inicio del periodo 2015.

-ANO 2015-
*Abril, Participacion en las “Jornadas sobre abordajes intersectoriales y
alternativos en la prevencion del suicidio”; Participacion en las Jornadas
Anuales de la Biblioteca Analitica de Jujuy “Infancias y Familias Nuevos
Desafios en las Practicas”; Participacion en el IV Encuentro Provincial y II
Regional de Equipos de Orientacion Educativa;*Mayo, Participacion en
actividad organizada por el IPP Delegaciéon Perico, consistente en la
presentacion de la Ley Nacional N° 27.130 de Prevencion del Suicidio y
taller con estudiantes de escuelas secundarias de la Ciudad de
Perico;*Participacion en las reuniones de la Mesa de Trabajo Intersectorial
de Salud Mental y Derechos Humanos “TINKUJUY”;*Participacién en
“Jornada de Sensibilizacién sobre la creacion del Organo de Revision de la
Ley de Salud Mental”;*Junio, Participacién en la Jornada Provincial de
Prevencion del Suicidio en el marco de la Ley Nacional N° 27.130 —
Actividad organizada por Legisladores Provinciales;*Mesa de trabajo con
la Lic. Claudia Bravo Coordinadora de la Red Nacional de Suicidiologia en
sede de AVAC, en relacién a los lineamientos de la organizacion y
participacion de
Suicidiologia;*Septiembre, Participacién enla V Jornada de Estudiantes de
Psicologia, “El psicologo en distintos escenarios”- UCSE — Panel de

en el decimosegundo Congreso Nacional

Profesionales: Experiencia Laboral en AVAC;*Noviembre, Participacion en
el Encuentro Colegio de Psicologos;Participacion en la actividad “Se
Anuncian Sismos”, organizada por la Direccion Provincial de Salud
Mental, video debate dirigido a adolescentes; Respuestas a diferentes
demandas de Instituciones Gubernamentales, no Gubernamentales y
dispositivos comunitarios, en relacion a capacitacion y/o asistencia
individual, familiar, grupal en instancias de prevencién y posvencién del
suicidio.

-ANO 2016-

13 de abril- Reunién en Secretaria Salud Mental y Adicciones del a
Provincia- Intervencion por suicidios en localidad de Rinconada;*21 de
abril-Intervencion en Conversatorio — Suicidio infanto-juvenil. Hacia un
enfoque intercultural en salud mental para el abordaje de esta
problematica- Espacio Joven La Salle; *25 de abril. Apostando a la Vida: Un
abordaje social y comunitario del suicidio en Jujuy — Diario Agenda
Popular Jujuy. Entrevista;*26 de abril- Inicio Practicas Supervisadas en la
institucion;*7 de mayo presentacion libro de Mabel Sanchez “Escribir desde
el fracaso- La ficcion experimentada” (microrrelatos y cuentos breves)
Publicacién de Apostando a la Vida Asociacion Civil- Serie Letras- ISBN
978-987-28005-2-9 con intervencion de artistas plasticos de San Salvador de
Jujuy: Susana Lorite, Alejandro Lopez, Florencia Garcia Otta, Facundo
Canazares Undiano y Tomas E. Bree. Centro Cultural Culturarte; *10 de
mayo - Reunién en AVAC para coordinacion de capacitacion en
Rinconada; *15 de mayo- Intervencién en radio AM 630/LW8 por Proyecto
Rinconada: “Participacion de jovenes en Maratén diario El Tribuno 22 de
mayo”; *20 al 22 de mayo- Acompafiamiento a jovenes de la localidad de
Rinconada en la participacion de la Maratén Diario el Tribuno
organizandose visitas culturales y actividades recreativas;



*26 de mayo intervencién en presentacion de libros “Antiprincesas y
antihéroes”. Direccion de Paridad de Género. Editorial Chirimbote. Centro
Cultural Héctor Tizon; *Junio, Convocatoria de AVAC para coordinar
lectura para determinar fundamentos de la no aplicaciéon de Terapia
Electroconvulsiva;*Participacion en las instancias de constitucion y
funcionamiento de la Asamblea de Salud Mental, donde se llevaron
acciones con el objetivo de la adhesion y reglamentacion de la Ley 26.657
de Salud Mental;*Coordinacién y participacion del grupo de estudio
interdisciplinario e intersectorial sobre los fundamentos de la técnica
electro convulsiva, como una de las lineas de trabajo que se desprende de
las acciones de la Asamblea de Salud Mental; *24 Junio- Intervencién en
Canal 7 de Televisiéon por fundamentos de la no aplicaciéon de Terapia
Electroconvulsiva; *29 junio- Intervencion reunioén Colegio de Psicologos
por adhesién a no aplicacion de Terapia Electroconvulsiva (TEC); *30
junio- Intervencion en sesiéon de Camara de Diputados de la Provincia por
adhesién a Ley de Salud Mental de Nacién y no aplicaciéon de TEC; *01 de
julio- Intervencion en Comision de salud de la Camara de Diputados
adhesion a Ley de Salud Mental de Nacién y no aplicacion de TEC; *Julio,
Intervencion en la escuela primaria de Los Alisos en Departamento de El
Carmen de la Provincia de Jujuy, orientando el armado de redes
comunitarias y planteando estrategias para las diversas problematicas de
dicha institucion; *Agosto: Intervencién en la comunidad de Rinconada por
casos de suicidio, en articulacién con la Secretaria de nifiez, adolescencia y
familia; *12 y 13 de agosto Intervencioén en 1ras jornadas de Residencias de
Salud Mental del NOA; *Septiembre, Organizacion de Jornada de trabajo
sobre Ley Nacional N° 27.130 de Prevencién del Suicidio “Abordajes,
Acciones y Estrategias”. Destinada a los efectores de salud de la Provincia
de Jujuy; *Septiembre, en el marco de la fiesta de los estudiantes se
coordind con la Universidad Nacional de Jujuy, para brindar charlas de
Orientacién Vocacional a los jovenes de 5° afo del nivel secundario de la
provincia de Jujuy; *Noviembre, elaboracion y presentacion del trabajo
“Experiencias Clinicas En Lo Social. Acerca de los 15 afios de Trabajo en
Apostando a La Vida Asociacién Civil en Jujuy” en el Congreso Nacional
de Suicidologia en Entre Rios;

*Noviembre, participacion en el Comité de conductas suicidas llevado a
cabo por la Secretaria de Salud Mental de la provincia de Jujuy.

*2 de diciembre. Intervencién en Radio 101.7 MHZ Salud Mental en
Jujuy;*Diciembre, elaboraciéon del proyecto de Diplomatura Virtual
“DIPLOMATURA  UNIVERSITARIA EN SALUD MENTAL Y
ADICCIONES Ley N® 26657 y N 5937: Concepciones, practicas debates.”
Presentado a la FHYCS-UNJU.

-ANO 2017-
Agosto a noviembre desarrollo de “Diplomatura Universitaria en Salud
Mental y Adicciones Ley N® 26657 y N° 5937: Concepciones, Practicas y
Debates”;*26, 27 y 28 de Abril, participacion en ” Encuentro de Céatedras de
Psicologia de Universidades Nacionales” realizado por la Unidad de
Investigacion en Psicologia, Facultad de Humanidades y Ciencias Sociales
— UNJu;*16 de marzo, presentacion del libro “Sombras en la Historia y
Otros Cuentos” de Lucia Clara Lépez en Culturarte. Publicacion de
Apostando a la Vida Asociacién Civil. ISBN 978-987-28005-3-6; * 17 de
Junio, presentacion en Feria del Libro-Jujuy “Sombras en la historia y otros
cuentos” de Lucia Clara Lopez y “Trastornos del aprendizaje causados por
la patologia del lenguaje” de Fernando Raul Pedicone.;*22 y 23 de
septiembre, AVAC en coordinacién con la FHyCS de la UNJu realiz6 el
XIV  Congreso Argentino de Suicidologia: “Prevencion, Asistencia,
Posvencién y Capacitacion- Abordajes, acciones y estrategias”;*21, 28 de
octubre y 4 de noviembre, dictado de curso de introduccién
“INTERVENCIONES EN LA URGENCIA” Facultad de
Humanidades y Ciencias Sociales. UNJu; *A.V.A.C participo del Comité

en la

Provincial de Suicidio durante el afio 2017; *Intervencion en escuela N° 407
Prof. Pablo Arroyo, abordaje destinado a docentes y actores educativos,
como asi también se articuld con el equipo de la OPD y CAPS;* Octubre a
Diciembre. Intervencién en Escuela N° 14 Juan Bautista Alberdi por
pedido de docentes y padres de dicha institucién. *13 de Noviembre, se
elabora y difunde ACTA COMUNICADO realizada por representantes de
las siguientes instituciones: Colegio de Psic6logos de Jujuy, Asociacion
Jujefia de ayuda a la persona que padece Esquizofrenia y su familia
(AJUPEF), Apostando a la Vida Asociacién Civil (AVAC), Grupo Operativo
de Alcoholismo de la Provincia de Jujuy (GOA), Cooperadora de apoyo al
Hospital Dr. Néstor Sequeiros (COPSI) en razéon de RECHAZAR la
iniciativa del Ministerio de Salud de la Nacién de derogar el Decreto 603/13
y aprobar una nueva reglamentacion;*Noviembre, elaboracion propuesta
de proyecto de diplomatura en Salud Mental, segunda cohorte. *10y 11 de
noviembre, elaboracion y presentacion de trabajo “Del Uno al Otro Social”
en las jornadas “La Salud Mental entre Ciencia e Ideologia” realizadas por
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la Biblioteca Analitica de Jujuy. *Noviembre, articulacion con el Centro de
Atencion Primaria de la Salud del B° Coronel Arias y equipo técnico del
comedor perteneciente a la Iglesia San Lucas. *13 de Diciembre,
intervenciéon con supervisores del nivel primario del Ministerio de
Educacién con el objetivo de trabajar concepciones que determinan el
abordaje de situaciones complejas con nifios, nifias y adolescentes en el
contexto escolar.
- ANO 2018 -

* Abril a agosto; desarrollo de Diplomatura Universitaria en Salud mental:
“Practicas, Estrategias y Politicas” en conjunto con FHyCS-UNJu;*Abril,
Intervencién en Escuela Teodoro Sanchez de Bustamante;*Abril-agosto,
acompanamiento a los equipos de Consejerias en Salud Sexual Integral de
diferentes hospitales de la provincia de Jujuy;* Abril a Junio, Talleres con
alumnos de 1°afio del colegio San José de la localidad de Perico;* Junio-
Diciembre, Miembros de A.V.A.C en articulacion de la Casa de Atencion y
“Angel realizan
acompanamiento a personas con consumo problematicos en sus procesos
de internacion en el centro Arroyabe, como asi también en los procesos de
externacion coordinando con profesionales de la C.A.A.C, A.V.A.C, El
Umbral y el D.LA.T de Alto Comedero para que dichas personas contintien
con sus tratamientos;*Junio, Presentacion en la Feria del Libro-Jujuy “En
los Confines del Mundo” autora Susana Maciel. Junio 2018. Publicacion de
Apostando a la Vida-Serie Letras;* Agosto, orientacién a instituciones
escolares de la provincia sobre el armado de redes necesarias para atender
alas distintas problematicas que se presentan;

*10 septiembre, participacion en conmemoracion del Dia Mundial de
Prevencion del Suicido. En la misma A.V.A.C realizé intervencién con una
radio abierta y presento al Sr. Nicasio Martinez cuentacuentos;*Octubre,
Intervencion en la Escuela de Teatro Tito Guerra por pedido de dicha
institucion y de la Secretaria de Educacién Superior de la Provincial;
*Noviembre, dictado de curso “URGENCIAS EN EL LAZO SOCIAL” en
FHyCS-UNJu;*Noviembre, Presentacion de trabajo en el 15 Congreso de
Nacional de Suicidologia organizado por la Red Argentina de Suicidologia
en la ciudad de Salta;*Noviembre-diciembre, Articulacion con la Casa de
Atencién y Acompanamiento Comunitario “Angel con Amor” para que
profesionales de Apostando a la Vida brinden atencion individual a
personas que no cuentan con obra social; *Noviembre-diciembre,
Presentacion del proyecto de la diplomatura en Salud Mental, tercera
cohorte, en la Secretaria de Extension FHyCS;*Durante el periodo 2018
socios activos de Apostando a la Vida fueron invitados por diferentes
medios de comunicacién para hablar sobre tematicas que preocupan a la
sociedad en la actualidad como ser suicidio, violencia de género, bullying,
desercién escolar, entre otros;* Julio-Diciembre, Miembros de A.V.A.C

Acompafiamiento ~ Comunitario con  Amor”

brindan y coordinan espacio de trabajo y acompafnamiento grupal, el cual
estuvo destinado a personas con trasplantes de 6rganos, personas en espera
de trasplantes y personas en tratamiento de didlisis. Dicha actividad surge
por demanda de contencién psicolégica de la Asociacion Jujuy da Vida.
*A.V.A.C participo del Comité Provincial de Suicidio durante el afio 2018;

-ANO 2019-
Abril-agosto, desarrollo de Diplomatura Universitaria en Salud Publica
“Epidemiologia Critica y Trabajo en Red” en conjunto con la FHyCS-UN]Ju,
Tercera Cohorte; *Enero-diciembre, Articulacion
instituciones de la provincia (Departamento Médico de Tribunales, Casa de
Atencién y Acompanamiento Comunitario “Angel con Amor”, Comité de
Prevencién de Suicidio de Jujuy, Instituciones Escolares, de Salud, entre
otras) para la derivacion y atenciéon de  personas con distintas
problematicas: de suicidio, autolesiones, problemas de
aprendizaje, aptos psicologicos, evaluaciones neurologicas, etc; *9 de
marzo, En el marco del aniversario de A.V.A.C se difunde un parte de
prensa para dar a conocer a la poblacién, de forma resumida y acotada, las
actividades que realiza la asociacion, con el mismo objetivo socios de dicha

con diferentes

intentos

institucion, son invitados a dar una entrevista radial; *Marzo, participacion
en entrevista radial para conversar sobre la tematica de Relaciones
Violentas; *Abril, Se brinda el espacio de A.V.A.C para que se lleve a cabo
un curso breve de formacién en Cuenta Cuento, el mismo es organizado
por Nicasio Martinez; *Mayo, intervencién socio-comunitaria en la ciudad
de La Quiaca por pedido de la Direccién de Salud de Region Puna; *Junio,
intervencion en colegio Bachillerato 48 de Alto Comedero, para atencion de
alumnos; *Agosto, Curso de construccién de mascaras, a cargo de Maria
Del Grupo SAGA; *Septiembre, participacion
“Conversatorio Interdisciplinario. Encuentro y Reflexién ;Cémo frontamos
la vida hoy?” organizado por el Comité Provincial de Prevencién del
Suicidio; *Septiembre, Entrevista diario El Tribuno sobre tematica del
suicidio; *Octubre, reunién con representantes de instituciones educativas
y comunitarias, con el fin de organizar

Carmen Sanchez.

el Férum infancias de Jujuy;



*Noviembre, Socia participa del Proyecto Creaciéon De Unidad De
Investigacion en Antropologia Forense;

*Noviembre, Socias de A.V.A.C participan como coordinadoras en “VI
Encuentro Nacional y II latinoamericano de Psicologia Comunitaria”
realizado en Salta; *Noviembre-diciembre, Talleres en el colegio El
Salvador “Urgencias Subjetivas: Atencion, Resolucion, Derivacion, Redes”;
*Noviembre, participacion en V Jornadas por el Dia Mundial de la Salud
Mental, organizados por el Servicio de Salud Mental del Hospital Distrito
Sanitario N° 8 “Eva Perén” de la provincia de Formosa; *Noviembre,
participacion en Congreso Mundial de Salud Mental 2019 organizado por
la Asociacion Argentina de Salud Mental y la WFMH; *Diciembre, Cierre
de Diplomatura, en el mismo se llevo a cabo un conversatorio con Lito De
Muro sobre las relaciones entre Arte y Salud. Luego se realiz¢ la entrega de
certificados a los cursantes.

-Ao 2020-

*Febrero, AVAC brinda aval a AJUPEF para postularse al O.R.N. *Marzo,
Reinicio de reuniones en AVAC del grupo que conforma FORUM DE
INFANCIAS Jujuy, participa Departamento de Discapacidad del
Ministerio de Salud de la provincia, y se articula con la catedra de
Psicologia de la FHyCS. *Entrevista diario El Tribuno de Jujuy, “Se
estigmatiza y se duda de la mujer que denuncia acoso”; *Inicio elaboracion
proyecto de Maestria en Salud, el mismo seria presentado en FHyCS; *Nota
periodistica diario El Tribuno de Jujuy, sobre suicidio y el aumento de casos
en la provincia; *Presentacion de CV de los integrantes de AVAC en el
Proyecto de investigacién para la convocatoria SALUD INVESTIGA
2020/2021-Ministerio de Salud de la Nacion; *Comunicado de AVAC
realizado para los pacientes de acuerdo a lo dispuesto por el gobierno
provincial ante el primer caso de COVID-19 en la provincia; *Socia activa
presenta y AVAC adhiere a Carta a las Autoridades: atencion para las
personas con consumo problematico de sustancias en situacion de calle
ante la Pandemia; *Participacion en difusion de capacitacion organizada
por el MS de la provincia sobre atencion telefonica, telemedicina; *Socios
de AVAC realizan intervencién asistencial a personas con consumo
problematico que estan alojados en proyecto Puente, con la CAAC de
Corchito; *Publicacion en Redes Sociales del niimero de contacto de AVAC
para brindar atencion psicoldgica por urgencias en contexto de pandemia;
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*Participacion en entrevista Colectivo Radio Pueblo programa “La Otra
Cara De La Cuarentena”;*Abril, AVAC recibe asesoramiento para
implementar tecnoldgicas ~ para  reuniones y
atencion;*Articulaciéon con el Nodo Copacabana para brindar atencion
terapéutica;*Acompafiamiento a familias inundadas en Barrio Chijra;
*Elaboracion protocolo de atencién para pacientes que concurren para
atencion en la asociacion, de acuerdo con las normas establecidas por el
COE;*Mayo, reunioén con Secretaria de Salud Mental de la provincia para
analizar propuestas de cambios a la Ley 27.130 de prevencion del
suicidio;*Julio, Equipo de AVAC inicia el espacio de intercambio de
experiencias

herramientas

clinicas y atencion en pandemia denominado.
77 %

clinicas”;*Agosto, Participacion
“Causas, Efectos y Caminos de resolucion ante la crisis sanitaria

“conversaciones en Conversatorio
jujefia”;*Participacién en conversatorio con Martin Cuneo operador
comunitario Ministerio de Salud de la Provincia Jujuy;* Clase “Clinica de
pasaje al acto: suicidio, aportes de la autopsia psicologica”; *Septiembre,
Participacion en Conversatorios-Capacitacion organizados por el Area de
Ambientaciéon y Orientacion Estudiantil de la FHyCS dirigido a la
comunidad educativa, con el objetivo de instalar un DISPOSITIVO DE
ESCUCHA para estudiantes con covid-19; *Participacion en Actividades
organizadas por la semana del dia internacional de prevencién del suicidio;
*Desarrollo de conversaciones con padres de alumnos de 5to. afio de
colegio secundario del medio; *AVAC es invitada por el COE provincial
para entrevista y conversacién sobre suicidio y pandemia;* Participacion
en actividades organizadas por el gobierno de Jujuy en el mes de la salud
mental;*Octubre, Equipo de la Guardia Interdisciplinaria de Salud Mental
de la provincia, solicita aval a nota presentada a las autoridades
provinciales ante déficit de recursos y atencion; *Estudiantes de nivel
medio solicitan informacién de AVAC para realizar un trabajo, acerca de la
creacién, objetivos y poblacion atendida;*Intervenciéon en ciclo de
por El S.A.E.*Socios de AVAC brindan
asesoramiento y apoyo al equipo interdisciplinario del DIAT; *Noviembre;
La Red “Alto Abrazo a los Pibes”, solicitan auspicio de Apostando ala Vida
para capacitacion que se encuentran organizando en relacion con los
consumos problematicos. La misma estard a cargo de Alicia Dongui.
Docente de la UBA;

entrevistas organizadas
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Vivir la Cosm on Andina es vivir una vida equilibrada y Humana. Todo
dano que se haga a cualquier ser detiene la evolucién. Esta evolucidon queda
grabada en cada una de nuestras células y conciencia, al igual que todos
nuestros actos.

Email: apostandoalavida_ac@yahoo.com.ar
http://apostandoalavida.blogspot.com
Facebook: Apostando a la Vida



