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Para aquellos/as que saben que es posible otra salud mental.
Para aquellos/as que quieren construirla...
Para aquellos/as que nos ensefiaron como hacerla

Para aquellos/as que tengan dudas, esperamos convencerlos.
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“Mi propuesta es: tomémonos el tiempo de pensar
por qué hemos llegado aqui

y quién nos ha traido.

No nos dejemos atrapar en la trampa humanitaria,

q

que es otra de las grandes ideologias de hoy.”

(Slavov, Zizek. Entrevista con Slavoj Zizek
Sonia Arribas y Howard Rouse)
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Introduccion

El presente libro recupera discusiones fundamentales que se vienen desarrollando en el
campo de la salud mental. La intencién con la que compilamos los distintos articulos que
integran esta publicacién, es aportar a la reflexion acerca de una problematica que aunque
relegada, ha cobrado vitalidad y fuerza en los ultimos afios. Esto ha sido producto de multiples
luchas que los colectivos de usuarios y trabajadores del sistema de salud han tenido que dar a
lo largo de décadas; en este sentido creemos que se configura un escenario propicio para
consolidar una perspectiva de derechos para pensar la salud mental. No es tarea sencilla, la
I6gica manicomial se erigid con solidez durante mas de dos siglos, principalmente porque
cumplia con propdsitos societales, que aun cumple; desarmar ese andamiaje resultara una
tarea colectiva.

Las discusiones aqui presentes son producto del intercambio en el marco del Grupo de
Estudios Politicas Publicas y Salud Mental del Centro de Estudios Trabajo Social y Sociedad
de la Facultad de Trabajo Social de la UNLP; asimismo se suman los aportes de la experiencia
docente durante siente afios consecutivos en el desarrollo del seminario de grado: Salud
Mental y Trabajo Social en la Facultad de Trabajo Social (UNLP) que coordinamos, donde
hemos podido enriquecer los debates junto a colegas y estudiantes.

Los mismos se han centrado en el analisis de herramientas teérico metodoldgicas para la
intervencién en el campo de la salud mental, asi como la revision de las tendencias e
indagaciones actuales en el ambito de las ciencias sociales que aportan a la problematizacién
del mismo en un momento histérico signado por la revision de los marcos juridicos y las
modalidades de asistencia.

Incluimos en los planteos, el impacto que ha generado la Ley Nacional de Salud Mental en
los ultimos afios, para aquellos que trabajamos en el ambito de la salud y por supuesto para las
personas con padecimiento mental. La ley 26.657 establece los lineamientos basicos:
integralidad, territorialidad, limitacién de practicas tutelares; consideracion del usuario como
sujeto de derecho, nuevos estandares para la definicion de “buenas practicas en la materia”. El
cambio paradigmatico reconoce como eje sustancial la formacién y capacitacion de futuros
profesionales, con la consecuente necesidad de revision y actualizacion de planes de estudio.’
Asimismo el principio de corresponsabilidad e intersectorialidad en el abordaje de la salud

mental impacta en la agenda universitaria apelando a la responsabilidad de las unidades

! Compartimos el enlace de los Lineamientos curriculares para las Universidades elaborado por la Direccion Nacional
de Salud Mental y Adicciones en el 2015.



formadoras en lo atinente a su participacion en los procesos de informaciéon y promocion
sociosanitaria, en politicas de trasferencia, y en programas de extension e investigacion. Es
por ello, que queremos contribuir con esta produccion escrita, en esta direccion.

En el caso de la formacion de grado universitaria, si bien hay profusa bibliografia referente a
salud mental, podemos identificar dos enfoques en su tratamiento; uno que ha limitado la
aproximacion al tema de la salud mental al tratamiento de contenidos acotados en materias
especificas como psicologia con énfasis en las dimensiones subjetivas o bien en el conocimiento
de las modificaciones normativas como es el caso de materias vinculadas al derecho; y un
segundo enfoque, si bien se ha aventurado a problematizar la practica profesional de distintas
disciplinas, lo hace desde la nocién recortada y disciplinar con énfasis en el detalle de roles y
funciones profesionales, configurando un enfoque enddgeno que dificulta el desarrollo de
estrategias interdisciplinarias, y favorece la inscripcién hegemonica de la psiquiatria. Se entiende
que ambos enfoques en el tratamiento de la cuestién han contribuido a la existencia de un area
de vacancia en la formacion sobre la que esta produccion pretende incidir.

El recorrido del libro centra su propuesta metodoldgica en torno a la practica profesional y
las politicas publicas en el campo de la salud mental y las adicciones, trascendiendo lecturas
que ponen el acento en las dimensiones psi 0 normativas en términos exclusivos. Asimismo se
entiende que los desarrollos del libro responden a un enfoque interdisciplinario y podran aportar
material al estudiantado, habilitando el dialogo con las herramientas conceptuales que puedan
ir adquiriendo en las materias especificas, sobre todo a aquellos que realizan practicas de
formacién profesional en relacion a la salud mental.

Los autores que participan esta obra, no son solo docentes sino profesionales que se
desempefian en el campo de la salud mental. Nos resulta fundamental poder rescatar las
trayectorias mixtas, y valorizar el andlisis de las practicas cotidianas de aquellos que nos
encontramos trabajando en distintas instituciones de salud.

En cuanto al contenido especifico, caracterizamos el campo de la salud mental, tanto su
estructura como sus politicas; abordamos los temas de la capacidad juridica para aquellas
personas con padecimiento mental; analizamos el plexo normativo vigente, incorporamos los
relatos de experiencias donde podemos identificar reflexiones en relacién a las condiciones y
puntos de tensidon que estructuran las practicas de los equipos. Como hilo conductor todos los
articulos abordan la problematica central que se pone en debate en el campo: la dificultad de
concretizar una perspectiva de derechos.

La intencion principal es brindar un material propedéutico para aquellos que trabajen la
tematica, tanto estudiantes, docentes o profesionales. Para lo cual, proponemos en diferentes
capitulos trabajos practicos a desarrollar que sirva para discutir y poner en tension los
materiales que escribimos.

Se incorpora también sugerencias de material audiovisual y enlaces externos, que
contribuyen a resaltar la riqueza analitica y de debate que tiene el campo de la salud mental;
esperamos que el mismo resulte dinamico e interactivo. Asimismo quisiéramos invitarlos a

revisar la bibliografia sugerida, ya que existen excelentes referentes acerca de los temas



trabajados, que pueden aportar a profundizar el analisis y desarrollar tratamientos mas
especificos, que los que permite la extension y objetivos de esta publicacion.

No presentamos un material exhaustivo, ni cerrado, y es probable que para cuando esto
llegue a los y las lectores/as, la dinamicidad de lo social haya hecho transformaciones
importantes. Pero creemos que la propuesta central no pierde vigencia: es una invitacion a
indagar, a cuestionar, a no quedarse conforme con lo que nos ofrece la l6gica manicomial, a

sumarse al colectivo que cree que otra salud mental es posible.
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CAPITULO 1
El campo de la salud mental: nociones,
recorridos histéricos y perspectivas actuales

Maria Noelia Lopez y Clara Weber Suardiaz

Se podran realizar valiosas “experiencias piloto” acotadas.

Estas demostraran que otra Salud Mental es posible.

Pero la historia nos ensefia que quedaran sélo alli. Porque es una ilusién pretender que puede haber
una politica en Salud Mental desgajada de lo que sucede en el campo de la Salud

y de las condiciones de vida en la sociedad actual.

VANIER, A. (2012:3)

Introduccion

El objetivo de este capitulo consiste en realizar un breve recorrido histérico por algunos de
los elementos centrales que componen el campo de la salud mental y que resultan
fundamentales para comprender su complejidad. Asimismo dicha reconstruccién nos permite
comprender la estructuracion contemporanea del escenario actual.

Finalmente se introducen algunos ejes de analisis, respecto a las transformaciones en
curso: legislaciones, modalidad de atencién y problematicas principales que permiten
sistematizar ciertos aportes para profundizar una perspectiva de derechos y cuales son las

prioridades analiticas frente a las politicas de salud.

El campo de la salud mental

En Argentina, los origenes de la atencién en salud mental se organizaron en base a los
valores alienistas de la psiquiatria y en cada época histérica fue influido por las distintas
“reformas psiquiatricas.” Seguin Mendoza (2009) la intervencion filantropica tendra una fuerte
injerencia en el abordaje de la salud mental hasta el primer gobierno peronista, momento en el
que los hospitales y hospicios que dependen de las instituciones religiosas y de beneficencia
pasan a funcionar bajo la administracion del Estado. No obstante pese a que la corriente
higienista en este momento histérico, modificd todo el sistema de salud, la salud mental siguid

11



estando relegada bajo los preceptos manicomiales y asilares. Haciendo un recorrido por las
experiencias histéricas mas relevantes vemos que estos preceptos seran una constante.

En primer lugar nos detendremos en la nociéon de campo de la salud mental, entendemos al
campo de la salud mental como un campo complejo. El mismo surge en sus origenes con una
marca de la matriz filantropica, que aun persiste fuertemente, y que se vincula con abordar la
problematica desde una vertiente moral y humanitaria que apunta a conservar el orden social.
Esta premisa moderna radica en la idea de que “el loco tenia que ser devuelto a la razén”.

Cuando nos referimos a la salud mental estamos haciendo referencia a un concepto
polisémico y ambiguo, al cual se le ha dado diversos significados y usos. Es sin embargo un
concepto histéricamente dinamico y complejo. Los riesgos que tienen este tipo de conceptos es
que pueden abarcar todo y nada a la vez, fluctuando como un significante vacio. La salud
mental es definida desde diversos ambitos y perspectivas, por lo cual proponemos hacer un
recorrido por el concepto, a fin de introducir sus significaciones histéricas.

La salud mental es un campo de conocimientos y practicas en el ambito de las politicas
publicas en salud? (Amarante: 2009). Este campo es constitutivamente complejo, no se basa en
un solo tipo de conocimiento, conteniendo intereses politicos intersectoriales y transversalidad
de saberes. Es asi que se puede evidenciar la estrecha relacion entre poder judicial- medicina-
policia- laboratorios (mercado) que son actores fundamentales que le dan un dinamismo
particular al campo.

Para comprender la complejidad del concepto de salud mental tomamos los aportes de
Pierre Bourdieu, quien plantea al campo como un espacio social estructurado de posiciones o
puestos e interacciones objetivas centradas en la produccion, distribucién y apropiacién de un
capital comun y especifico. Los agentes que constituyen el campo poseen intereses especificos
y comunes, que luchan dentro del mismo por la apropiacion del capital, bajo reglas especificas
(Torres, 2012:2). Es decir el campo de la salud mental se estructura a partir de las luchas de
los diferentes actores definidos por diversos intereses muchas veces contradictorios:
corporaciones médicas y profesionales, laboratorios, usuarios, politicas publicas, poder judicial.
Esta perspectiva es relacional y dinamica donde hay limites y estructura las cuales no son
estaticas sino que se van configurando histéricamente.

La misma se diferencia estructuralmente de la definicién de la OMS que plantea que la
salud mental es: “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades.”, ya que la misma invisibiliza la lucha politica e
ideoldgica en la construccion de practicas y significados respecto a la forma que histéricamente
se ha abordado la salud mental.

Plantear la idea de un estado completo de bienestar, sitia un espacio estatico y preformado
que apunta a ciertos estandares de “normalidad”, sin tomar en cuenta las construcciones
histéricas y societales del campo.

Podemos afirmar que hoy presenciamos algunos avances interesantes respecto a la

tematica centrados basicamente en la Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones (26657),

2 Aqui se incluyen saberes y practicas de distinta indole: psiquiatria; neurologia, psicologia; psicoanalisis; historia,
antropologia, sociologia etc.
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sancionada en diciembre de 2010. La Ley en su articulo 3, considera que: “La salud mental es
un proceso determinado por componentes histéricos, socio-econdmicos, culturales, biolégicos y
psicolégicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una dinamica de construccion social
vinculada a la concrecion de los derechos humanos y sociales de toda persona.”

Es decir, se identifica en el marco legal de nuestro pais un avance en la definicion, que se
encamina hacia la nocién de campo que mencionabamos, no se centra en la enfermedad y
reconoce la complejidad de dimensiones que se entrecruzan.

En este punto creemos de suma utilidad para el analisis incorporar el concepto de proceso
de salud/enfermedad/ atencion acufado por E. Menendez ya que explica como la correlacion
de fuerzas ha estructurado dicho proceso. La modalidad de asistencia a la salud mental ha
sido construida socialmente como respuesta a los problemas de salud/enfermedad mental.
(Menéndez, 2005.) La logica médico-hegemonica centra su accionar en la disminucién y/o
contencion de la sintomatologia propia de la enfermedad mental a través de la administracion
de psicofarmacos, es decir se aborda la situacion solo en términos de enfermedad, lo que
termina ocultando todos aquellos aspectos que permiten la emergencia del sujeto.3

Nos gustaria plantear que una dificultad para pensar el campo de la salud mental siempre
ha sido considerarla separada de los procesos de salud en general, lo cual limita nuestra
perspectiva de analisis e intervencion. En ese aspecto, resulta sumamente esclarecedora la

definicién de Rodrigues Neto sobre salud:

(...) la salud es entendida como resultado de las condiciones de vida. Es decir
que la salud no es conseguida solo con asistencia médica, sino principalmente
por el acceso de las personas al empleo, con salario justo, a la educacién, a
buenas condiciones de habitacion y saneamiento del medio ambiente, al
transporte adecuado, a una buena alimentacién, la cultura, y al ocio; ademas,
evidentemente del acceso a un sistema de salud digno, de calidad y que
resuelva los problemas de atencidn de las personas cuando necesiten.
(Rodrigues Neto en Bisneto:2005: 69).

En esta perspectiva podemos decir que el campo de la politica publica de la provincia de
Buenos Aires en materia de tratamiento de la salud mental esta centrada en hospitales
neuropsiquiatricos que tienen caracter manicomial y asilar en articulaciéon con instituciones
judiciales que consolidan y respaldan una forma hegemonica para atender las problematicas
sanitarias en un momento histérico determinado (Mendoza, M: 2009). “Sin embargo en los
ultimos afos se produjeron transformaciones en el campo de la salud mental, asociadas a la
coyuntura histérica, social, politica y econdmica no solo a nivel nacional sino también en el
ambito internacional. En este sentido, se evidencian politicas en diferentes areas tendientes

S El dispositivo de atencion médica no sélo es estructurado por el saber médico (aunque en su apariencia se presente
de esta manera) sino que se fundamenta por instancias juridicas aplicadas por el Estado y se legitima por practicas
sociales de los distintos actores que participan del proceso. (Menéndez, 2005.)
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hacia una perspectiva de Derechos Humanos, incidiendo también en el campo de la salud
mental™ (Torres, 2012:1).

Para comprender estas transformaciones y tener un panorama analitico del campo de la
salud mental, realizaremos un breve recorrido histérico de las modalidades de atencion en
salud mental. De esta manera podemos aproximarnos a dar respuesta a la pregunta ¢Por qué
siguen existiendo los manicomios/ formas manicomiales de forma hegemédnica en nuestro

pais? Y cuales son las vias de transformacion.

De la nave de los locos al Gran Encierro®

A finales del siglo XV aparece la figura de la Nave de los Locos en Occidente, que eran los
barcos que transportaban de una ciudad a otra con “cargamentos de insensatos™ a cargo de
mercaderes y marineros quienes finalmente los dejaban a la deriva en el mar (Garcia Canal,
1:2005). En el siglo XVII esta figura sera remplazada por el Hospital, que Foucault denominara
el Gran Encierro.

El Hospital creado en 1656 en Francia, fue un nuevo lugar social para la locura, que se
destinaba a los pobres de todos los sexos, lugares, edades, sin distincién de clase y en
cualquier estado en que se encuentren, curables o incurables. Es decir que el encierro no
posee una connotacion médica, de naturaleza patolégica, lo que se lleva a cabo es un encierro
indiscriminado, donde la pobreza y la marginacién se transforma en un “mal social’” que debe
ser encerrado, encarcelado. La internacién no es un problema médico sino policiaco, aqui
comenzara la estrecha relacion entre hospital y policia (Garcia Canal, I: 2005).

A partir del siglo XVIII comenzara una transformacion — que arrastrara también
continuidades- centrada en la caracterizacion del loco como una figura de riesgo y peligrosidad,
esto inaugura la institucionalizacion de la locura por la psiquiatria y el ordenamiento del espacio
hospitalario por dichos profesionales. A partir de aqui se asociara a la locura con el concepto
de enfermedad mental, formulado por la medicina, propiciando una estructura de castigo y
tratamiento (Amarante, 2009). Teniendo su punto culmine luego de la Revolucion Francesa,
donde la razén sera el centro de la sociedad, los “sin razon” deben ser apartados para permitir
el progreso de la sociedad y a la vez el espiritu moderno debe permitir humanizar las

instituciones y transformar el hospital en un lugar medicalizado.

* Las transformaciones en la legislacién normativa interna, marcan una orientacién en la estructuracion del campo,
incidiendo en las practicas de los equipos de salud y en los operadores judiciales, como también resitua a los
usuarios y su grupo de referencia como sujetos de derecho.

® Para la historizacion de las formas de abordaje de la salud mental son ineludibles los aportes tedricos realizados por
M. Foucault; I. Goffman y S. Freud.

® Hasta ese entonces cada ciudad aceptaba hacerse cargo de sus propios “locos”.
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Pinel y el alienismo

Los principios del iluminismo, de igualdad y progreso, se vinculan con la concepcion de la
enfermedad mental de la época. La corriente alienista genera un modo de entender a la locura
y al sujeto que la padece, desde una perspectiva moral. El tratamiento moral se estructura de
manera de favorecer, mediante la presion social el retorno del internado a los caminos de la
razén. La internacion y aislamiento no bastan para alcanzar tales objetivos, el alienista debe
intervenir para modificar las conductas inapropiadas producto de las pasiones. Se debe
reubicar al paciente en el camino burgués de la virtud respetuosa del orden y del trabajo. El
manicomio sera el lugar de encuentro de la locura con la medicina.

Pinel (1793) es un médico francés que postula al aislamiento como fundamental para la
cura del individuo y la observaciéon de sus sintomas, organizando de esa forma el espacio
asilar. Se funda una ciencia a partir de que una poblaciéon de “insanos” es clasificada, Pinel
construye una nosografia de las enfermedades mentales, estructurando la relaciéon entre
medicina y especializacién alojandola en un poder institucional: la asistencia y la tutela. Aqui se
solidifica la relacion de la enfermedad con el derecho, ya que los sujetos enfermos perderan su
caracter de sujeto de derecho sometidos a la autoridad del médico. El loco pasa a ser alienado

y el médico pasa a ser padre de familia y juez de aquellos sujetos (Garcia Canal, 1:2009).

Reformas Sanitarias’

El escenario de la posguerra de la segunda guerra mundial, fue propicio para las reformas
psiquiatricas contemporaneas, ya que comenzaron a compararse las condiciones de
internacién con los campos de concentracion, entonces la sociedad comenzé a cuestionar el
papel y la naturaleza asilar del saber psiquiatrico. Lo interesante de recorrer las experiencias
mas importantes es localizar continuidades y rupturas en las mismas. Cada una de ellas aporté
nuevos elementos a las transformaciones del sistema sanitario actual y tuvo influencias en los

dispositivos de salud mental de nuestro pais.

Comunidad Terapéutica

En 1959 en Inglaterra Maxwell Jones consagra este término aplicando diversas reformas al
hospital que consistian en la adopcién de medidas administrativas democraticas, participativas
y colectivas. Se centré en el cambio de la dinamica institucional. Se incluyen espacios grupales
que apunten a la rehabilitacion, grupos de discusién, reuniones diarias y Asambleas. En estos

espacios participan desde los técnicos y profesionales hasta los pacientes. La idea de

" Comunmente se llaman reformas psquiatricas, pero entendemos que este nombre resulta restringido para dar cuenta
del proceso, por lo cual nos referimos a reformas sanitarias. Para el desarrollo completo de las mismas ver Amarante
(2005,2009).
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comunidad intenta eliminar las jerarquias y establecer una comunicacion libre entre todos los
integrantes.

La principal critica que se le hara a esta experiencia, reside en que se intenta humanizar al
hospital, pero la transformacién se reduce solo al escenario asilar, sin un cambio de

perspectiva ideoldgica y societal.

Psicoterapia institucional

También en el periodo de posguerra en Francia se llevo adelante esta experiencia a cargo
de Tosquelles. En base a una lectura psicoanalitica, propuso el sentido de transversalidad a fin
de problematizar las jerarquias. Se planteaba que las propias instituciones enferman y deben
ser tratadas- Este movimiento encuentra su limite en la imposibilidad de dialectizar la relacion

entre el adentro y el afuera, ya que queda acotado a un espacio microsocial.

Psiquiatria de Sector

Transcurre en Francia en simultaneo con la anterior, se critica a la modalidad asilar. Se
incluye el concepto de territorialidad. Es decir cada division del hospital corresponde a un area
geografica, donde el paciente se pueda atender en un sector del hospital que coordine
directamente con un sector de su propio barrio y luego pueda ser atendido in situ. Se introduce

la idea de internaciones breves.

Psiquiatria Preventiva (Comunitaria)

Se desarrolla en EEUU en la década del 60 bajo la presidencia de Kennedy. Se centra en
intervenir en las causas y prevencion- promocién de la salud mental, se comienza a utilizar el
término salud mental con asiduidad. Se establece un Plan Nacional de Salud Mental, se
incorpora la figura de equipos interdisciplinarios, fuertemente ligado a las ideas desarrollistas.
Se parte de afirmar que las enfermedades mentales pueden ser prevenidas y detectadas.

La principal dificultad de esta experiencia reside en que se sigue pensando al sujeto como
desviacion de la norma, sobre todo en un contexto convulsionado como es la década del 60
(movimientos de protesta, raciales, guerra de Vietham, uso de diferentes drogas). Con lo cual
la deteccion de aquel que se desvia de la colectividad revierte un tono policiaco. No obstante
prepara el terreno para las propuestas de desinstitucionalizacion y la expansion de servicios
extrahospitalarios como centros de dia, centros de salud, etc. Y la ampliacion de profesionales

de la salud.
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Antipsiquiatria®

En sus inicios se desarrolla en la década del 60 en Inglaterra a cargo de los psiquiatras
Cooper y Laing en un contexto donde los jovenes estaban discutiendo la contracultura y el
movimiento hippie tenia mucha incidencia en las discusiones intelectuales. Podemos ubicar
este movimiento como la primera critica estructural al manicomio y al saber psiquiatrico. Se
pasa a cuestionar el binomio locura/ enfermedad, se discute que la esquizofrenia sea una
enfermedad y que la funcién tutelar no sirve. Se convierte en un movimiento de denuncia
heterogéneo, que plantean a la enfermedad mental como consecuencia del capitalismo. La
locura es un hecho politico con lo cual no es necesario un tratamiento farmacologico. Si bien es
un movimiento que tuvo mucha influencia a nivel tedrico, no pudieron consolidarse experiencias
concretas en esta perspectiva. Se suele confundir la antipsiquiatria con la psiquiatria
democratica. Esta ultima centrada en la figura del italiano Franco Basaglia. Basaglia, si bien

tenia afinidades ideolodgicas con la antipsquiatria, se apoyaba en otros postulados.

Psiquiatria democratica: el cambio estructural

La complejidad de este proceso, no podemos desarrollarlo en este apartado, pero si
puntualizar algunas cuestiones de avanzada que permitid por primera vez romper con los
valores alienistas y morales que definian la atencién de la salud. Basaglia trabajé en distintos
lugares de Italia, pero fue en Trieste en ltalia donde desarrollo su experiencia pionera.

La reforma culmina con la aprobacion de la ley 180 (1978), que elimina los manicomios y
establece la construccion de servicios comunitarios para sustituirlos. Los servicios territoriales
pasan a tener un protagonismo relevante, las estructuras pueden existir en hospitales
generales u otros formatos pero no pueden exceder las 15 camas. Queda abolido el estado de
peligrosidad social del “enfermo mental”, lo cual va a producir una fractura conceptual en la
base constitutiva de la psiquiatria. Una clave fundamental para entender esta reforma es que la
misma hizo participe a distintos sectores de la sociedad, desde sindicatos, politicos, poblacién
civil y los propios sujetos con padecimiento mental. Signada por las década de los 70 donde
tanto el cuestionamiento social y la participacion formaban parte de la cotidianeidad de los
procesos. La reforma italiana tiene una connotacién dinamica y conflictiva, a diferencia de otras
reformas; la misma no se centra en una solucién institucional completa, dejando abierto un
campo de incertezas, es una lucha contra la légica manicomial que invade todos los sectores
de la sociedad.

En este sintético recorrido lo que queremos subrayar, es que, las distintas reformas a lo

largo de la historia no lograron descentrar el nicleo duro de la modalidad asilar (a excepcion de

® Puede verse el relato de esta experiencia en la pelicula, “Habia una vez: una ciudad de Locos” de Marco Turco(2009)
Disponible en https://www.youtube.com/watch?v=-Y8bpKgoQZY
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la experiencia italiana), a la vez que cada una de las experiencias nos aporta algunos
elementos para entender el campo actual, ya que sus elementos se han ido resignificando e

incorporandose a la modalidad de atencién actual.

Modalidad de asistencia de la salud mental en la Argentina

Nuestro pais organizé la atencién en base a los valores alienistas antes descriptos y en
cada época histérica fue influido por las reformas psiquiatricas.

Los jesuitas tuvieron el monopolio de la atencién médica en Buenos Aires hasta su
expulsién de América en 1767 y sus bienes fueron expropiados y destinados a obras de utilidad
publica. En 1770 los religiosos de Nuestra Sra. de Belén (betlehemitas) construyeron una casa
para internaciéon de incurables, locos y contagiosos, mas tarde fue habilitado como Hospital
General de Hombres. El aumento en las internaciones de alienados exigi6é separarlos del resto
de las personas enfermas y fue asi que se disefié un sector especial, cuya denominacion oficial
fue Cuadro de dementes.

En 1860 la Sociedad Filantrépica presidida por el Dr. Ventura Bosch se encarga de la
construccion de la Nueva Casa de Dementes. Inaugurada en 1863 bajo el nombre Hospicio
San Buenaventura recibe internos del Hospital de Hombres(luego hospicio de las Mercedes)
En el afio 1876 Meléndez es designado director del Hospicio de las Mercedes®, siendo una de
sus preocupaciones la de establecer claramente una delimitacién del espacio manicomial a
través de las admisiones (Mendoza, 2009).

La intervencion filantrépica tendra una fuerte injerencia en el abordaje de la salud mental
hasta el gobierno peronista, momento en el que los hospitales y hospicios que dependen de las
instituciones religiosas y de beneficencia pasan a funcionar bajo la administracién del Estado.
No obstante pese a que la corriente higienista modificé todo el sistema de salud, la salud
mental siguid estando relegada bajo los preceptos manicomiales y asilares.

Bajo la politica desarrollista se registran durante la década del 60 nuevas experiencias
inspiradas en las reformas y dentro de los grandes manicomios como: centros de dia, grupos
terapéuticos, comunidades terapéuticas, residencias de salud mental, formacién de equipos
interdisciplinarios.’® Podriamos afirmar junto con Vanier y Carpintero (2005) que las mayores
transformaciones se dieron en este periodo, paraddjicamente en la dictadura de Ongania. No
obstante ello, la respuesta manicomial continué teniendo vigencia en la década de 1960 porque
en definitva no se habia logrado superarla desde las propuestas de abordaje
desinstitucionalizantes.

Este periodo histérico puede ser denominado como un periodo de rupturas y continuidades.
Porque se comenzaron a cuestionar fuertemente los postulados del alienismo y sus practicas

para el tratamiento de la locura, por parte de profesionales y técnicos enrolados en corrientes

°El hoy denominado Hospital J.T. Borda.
' Con una gran participacion del pensamiento de Pichdn Riviere, Mauricio Goldemberg, distintas corrientes de
psicoanalisis en conjunto con la movilizacion y politizacion de la sociedad.
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ideoldgicas progresistas y en perspectivas tedricas vinculadas estrechamente al marxismo y al
psicoanalisis. Y de continuidades, porque no logré destituir como dispositivo de atencion
hegemoénico al hospital psiquiatrico, en este sentido las diferentes dictaduras militares
colaboraron definitivamente a que esto no suceda, contando el campo de salud mental con
miles de desaparecidos militantes y profesionales.

En la década del 90 se reinaugura un periodo filantrépico en nuestro pais, resignificado y
bajo discursos humanistas se plantea como la modalidad de intervencidon social mas
transparente y desinteresada. La implantacion de un modelo neoliberal que posibilitd la
consolidacion de un Estado con injerencias minimas de intervencion en lo social. Desde esta
l6égica de funcionamiento para la atencion de las manifestaciones de la cuestion social, los
“locos” nuevamente no fueron incluidos como poblacién prioritaria.

La atencion de la salud mental en el ambito de lo publico fue deteriorandose
progresivamente. En algunos lugares se desarrollaron politicas que, bajo un discurso de
desmanicomializacion, se propusieron la creacion de dispositivos de atencion alternativos a la
institucién asilar. Nuevamente se cuestiona la atencion de la salud mental centrada en el
hospital neuropsiquiatrico pero no se logra proyectar su eliminacion (Mendoza, M: 2009).

Como lo afirma Alberdi (2012) las practicas alternativas a la asistencia manicomial conviven
(de manera a veces conflictiva y en otros en calma), con las practicas mas tradicionales y
conservadoras de la psiquiatria porque se produce un aggiornamento que no posibilita la

construccidon de cambios de fondo.

La Ley Nacional de Salud Mental: hacia un paradigma
de derechos

Podemos afirmar que el acontecimiento mas importante en los ultimos afos para la salud
mental ha sido la sancién de la Ley N° 26.657, en el afio 2010; que abrid la puerta para que un
paradigma de derechos comience a consolidarse con mayor profundidad. En este proceso,
puede evidenciarse la existencia de una tension constitutiva en los planteos de la ley, en los
lineamientos de la politica y la politica social efectiva. Punto fundamental a tener en cuenta en
la reflexion sobre las practicas en el campo.

Una ley habilita a muchas practicas y concretizacion de derechos, pero no cambia por si
sola el hecho de que nos encontramos en una sociedad que privilegia los mecanismos de
control. Otra configuracion del campo es que la légica manicomial persiste como pensamiento
heredado'’, tomando cuerpo en las politicas de asistencia (Castoriadis, 2010). Es decir, una
persona con padecimiento mental requiere un recurso, entonces requiere un certificado de
discapacidad, requiere ser nominada como discapacitado. Un esquizofrénico, es un enfermo,

requiere de alguien que tome las decisiones por él, ya que no tiene capacidad para hacerlo por

" Para el autor el pensamiento heredado deriva de la I6gica identitaria y la teoria de conjuntos, es decir, lo social es
posible de ser categorizado de manera binaria, de tener correspondencia en un conjunto o en otro, debe tener una
identidad claramente definida, anulando las tensiones y contradicciones (2010).
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el mismo. Estas son expresiones del pensamiento heredado que van moldeando los criterios
de acceso de las politicas asistenciales.

Otra tendencia interesante que se da en el campo y se articula justamente con la escasez
de politicas sociales que contemplen la problematica de la salud mental, es su indistinciéon con
la discapacidad. Diaz, F. y Radiszcz, S. (2012) advierten que hay una tendencia a la
banalizacién de la locura (parafraseando a Arendt) ya que al inscribir a la locura en el campo
de la discapacidad, le otorga una figura cada vez mas similar a la de retraso mental. Una figura
inocua, dominable, situada dentro de un campo definible y gestionable, puesta precisamente en
un lugar de certezas.

Indiana Vallejos (2009) realiza un analisis interesante respecto a la certificacion de la
discapacidad a fin de acceder a ciertos “beneficios” en las politicas sociales. Plantea que el
Estado requiere de la certificacion de la discapacidad para operar la seleccion de los
destinatarios de las politicas. El certificado de discapacidad es el que opera como lazo que
permite el acceso a las politicas de integracion social. Esto nos habla de la focalizacién y la
fragmentacion de la politica social en salud mental.

Si bien entendemos que el agravamiento de los padecimientos subjetivos y cuadros mas
severos como las psicosis y los llamados trastornos de la personalidad no son incorporados
dentro de la clasificacion de la discapacidad -no comparten ni sus presentaciones, ni sus
caracteristicas-, habitualmente son incluidos en el campo de la discapacidad como
mencionaban los autores Diaz y Radiszcz. Los protocolos de acceso a los recursos también las
asemejan planteando -tanto desde la CIF (Clasificacién Internacional de funcionamiento para la
discapacidad y la salud) como los distintos formularios (certificado de discapacidad, pensiones
graciables)-, como discapacidad mental.

Frente a este “mal entendido” muchas veces tanto los equipos de salud como los propios
usuarios recurren a la certificacion de la discapacidad como estrategia tanto para incrementar
sus ingresos monetarios como para acceder a ciertas prestaciones sociales, ante la
inexistencia de un sistema de politicas sociales de proteccion integral que respondan a las
situaciones problematicas de las personas con padecimiento mental.

De esta manera, los pases de transportes para personas con discapacidad, las pensiones
por discapacidad, jubilaciones por discapacidad, cupos de empleo estatal, prestaciones por
discapacidad de PAMI, entre otras pocas, resultan fundamentales para que los usuarios de

salud mental puedan acceder, a los bienes y servicios minimos para poder vivir.

Si es el certificado el que opera como lazo que ata a la labil red de proteccion
social, obtener el certificado se torna un derecho que otorga derechos y se
constituye en un capital que permite fortalecer la inscripcion relacional, al
permitir el acceso a los beneficios sociales, aunque a costo de la

estigmatizacion (Vallejos, I. 2009:9).

Siguiendo a los autores mencionados, entonces podemos ver como la locura se disuelve en

la discapacidad, por un lado por resultar una figura menos conflictiva, donde uno puede
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clasificar y tener certezas de las caracteristicas del otro (y asi no encontrarse con la
incertidumbre, lo inesperado del padecimiento) y por otro no habla de la focalizacion,
fragmentacion y escasez de politicas publicas adecuadas para las problematicas particulares
del campo de la salud mental.

Otra de las caracteristicas que transverzalizan el campo tiene que ver con la
medicalizacion de la vida cotidiana. En este punto no solo se trata del campo de la salud,
sino que lo preocupante es que el farmaco ha pasado a ser un elemento mas dentro de los
procesos sociales.

Siguiendo a Faraone y otros, los autores plantean una nocién del concepto de

medicalizacion, al que definen como:

(... ) el proceso histérico por el cual el campo médico se ocupa y trata diversos
problemas - otrora no médicos - asociados a caracteristicas intrinsecas de la
vida; asi, problemas de la vida son tratados en términos de problemas médicos

como padecimientos, sindromes o enfermedades (Faraone, S. et al: 2010: 485).

Este no resulta un concepto nuevo, pero varios autores plantean que estamos frente a un
proceso donde se profundiza cada vez mas este aspecto.

A partir de la década de 1950, con el primer farmaco el campo de la salud mental tuvo una
transformacion importante, sobre todo porque la medicacion aliviaba algunos de los sintomas
de padecimiento subjetivo. Esto unido al desconocimiento de las causas de la locura y la fuerte
impronta capitalista de mercantilizacion -que conlleva la obligacion de estar bien en todo
momento- llevd a un proceso de fetichizacién del medicamento.

A nivel general esto reforz6 una mirada centrada en un modelo médico-hegemdnico
psiquiatrico, que anula la subjetividad y refuerza el avance de la medicalizacion cémo
respuesta al sufrimiento. Los problemas no-médicos son definidos y tratados como problemas
médicos, generalmente en términos de enfermedades o desérdenes, utilizando un lenguaje
médico para describirlo, adoptando un marco médico para entenderlo, y/o utilizando la
intervencién médica para "tratarlo” (Barcala, A 2012; Foucault 2010).

Si la medicacion resuelve por si misma los problemas, no es necesario pensar, reflexionar
sobre los condicionantes de la vida, lo cual resulta sumamente funcional para la logica
capitalista y excelente para el mercado.

Existen desarrollos tematicos exhaustivos sobre este punto (ver Faraone, S, 2010 y Barcala
A. 2012) pero lo que aqui interesa resaltar es que las luchas contra la medicalizaciéon e
institucionalizacion psiquiatrica constituyen trayectos de la misma lucha contra la
mercantilizacion de la vida y un elemento transversal del campo de la salud mental.

A modo de sintesis, entendemos que se han producido cambios importantes; la ley
nacional de salud mental estd arraigada en una nocion de derechos humanos y en una
sustitucion del paradigma manicomial, cuyo espiritu se puede resumir en el articulo 27 que

plantea la no construccién de nuevos manicomios y la adaptacion y sustitucién de dispositivos
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alternativos'?. Sin embargo, este proceso no ocurre aisladamente en el campo de la salud
mental, con sus propias reglas, y en el juego con sus propios actores si no que es parte de las
transformaciones societales en su conjunto; es decir, en relacién a las caracteristicas que
adquieren las politicas sociales y del Estado contemporaneo, a los procesos de globalizacion
que se expresan, en los cambios societales, en las transformaciones en la subjetividad

contemporanea y en los lineamientos politicos financieros del capitalismo actual.

A modo de conclusion

Este sintético recorrido nos plantea en términos de Menéndez (2005) que la respuesta
asistencialmanicomial y homogénea no se instala solo en la institucién manicomial, sino que
existe como perspectiva de analisis y abordaje de la locura en toda la sociedad. Es asi que
persiste una modalidad de abordaje tutelar en el campo de la salud mental, bajo el auspicio del
poder judicial y politicas publicas coherentes en esa direccién. En términos generales esta
I6gica dificulta pensar en respuestas singulares frente al padecimiento de los sujetos.

La nocién de campo y de proceso de salud enfermedad/ atencién nos permite plantear
escenarios complejos que se encuentran atravesados por el manicomio mas alla de la
institucion formal. Donde los vestigios de lo manicomial existen en los resquicios de todos los
dispositivos y las perspectivas de los profesionales, la comunidad, y los mismos “usuarios”.

El escenario actual de la salud mental en nuestro pais implica transformaciones en las
politicas publicas en la materia, de las legislaciones vigentes, en la capacitacion de
profesionales, en los discursos y practicas y en las formas de abordaje, etc. Luego de varios
afios de discusiones se comienzan a visibilizar las tensiones y los actores en disputa, por una
forma distinta de pensar y abordar la salud mental.

En los ultimos afos nuestro pais ha incorporado a su legislacion un corpus de elementos
normativos que apuntan a conformar de otra manera el campo de la salud mental: Ley Nacional
de Salud Mental N° 26.657; la Convencién Internacional para personas con discapacidad, etc.
La transicién de un paradigma de tutela y asilar al de derechos marca tensiones entre los
actores en puja del campo de la salud mental, intereses contrapuestos, cambios de practicas y
estrategias de los equipos de salud y operadores judiciales. Se han creado “nuevos” servicios y
dispositivos para la atencion de sujetos con padecimiento mental, los equipos de salud no son
unicamente dirigidos por médicos-psiquiatras, la problemética ha adquirido mayor visibilidad a
partir de trabajar en términos de inclusion social. Sin embargo estos cambios ocurridos no
tienen correlato con politicas publicas o en la articulacion de las experiencias e iniciativas

mediante un plan de salud mental nacional y provincial e intersectorial (Torres, 2012).

2 ARTICULO 27: Queda prohibida por la presente ley la creacion de nuevos manicomios, neuropsiquiatricos o
instituciones de internacion monovalentes, publicos o privados. En el caso de los ya existentes se deben adaptar a
los objetivos y principios expuestos, hasta su sustitucion definitiva por los dispositivos alternativos. Esta adaptacién y
sustitucién en ningun caso puede significar reduccion de personal ni merma en los derechos adquiridos de los
mismos. (LNSM 26.657)
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Es necesario como sociedad que sigamos indagando en la pregunta de porque no hemos
podido superar una respuesta asilar a la salud mental, los indicios a este interrogante lo
encontramos en la historia y el analisis de las politicas publicas.

Entonces en este punto podemos decir que nos encontramos en un momento de transicion.
Es decir, los tiempos actuales son donde las légicas manicomiales persisten aun y lo nuevo no
acaba de consolidarse. Entendemos, que en este contexto, se favorecen las discusiones
interdisciplinares la participacion de los sujetos y el andlisis de la complejidad del campo de la

salud mental.
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Trabajo Practico sugerido

Elegir una de las siguientes peliculas y realizar un analisis de la misma recuperando los conceptos
trabajados en el texto. Proponemos que se haga hincapié en las siguientes cuestiones:

e Luego de ver la pelicula, elaborar una ficha técnica: director, afio, nacionalidad. Analizar si estos
datos estan relacionados con los contenidos de la pelicula, su ideologia, el contexto, etc.

e Sintesis de la pelicula: debe exponer el argumento central de forma breve, sucesiéon de
eventos importantes, marcar lo explicito y lo implicito. Ver cuales son los elementos objetivos:
Narracion, planos, encuadres, montaje, sonido, color, etc. Se puede seleccionar alguna
escena que consideres de importancia y analizarla.

e Relacionar estos elementos con los contenidos tedricos trabajados.

Habia una vez una ciudad de los locos de Marco Turco (Italia, 2009).

Habia una vez la ciudad de los locos parte 1

Bicho de siete cabezas de Laiz Bodansky. (Brasil, 2001)

https://www.youtube.com/watch?v=kYeejEXpvFo

Comunidad de locos de Ana Cutuli (Argentina, 2005).

https://www.youtube.com/watch?v=_Yr9C00yiDo
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CAPITULO 2
Implementaciéon de la Ley Nacional de Salud
Mental y Adicciones y el enfoque de derechos
humanos de los efectores de atencién de salud
mental de la provincia de Buenos Aires
Lic. Noelia Rodriguez, Lic. Noelia Lopez, Lic. Jacqueline
Torres, Lic. Carolina Chabat, Lic. Natalia Rochetti,
Lic. Laura Andreoni, Lic. Clara Weber Suardiaz y

Lic. Roxana Zunino™

Introduccion

El presente trabajo es un extracto del proyecto de Investigacion producido por el Grupo de
estudios: Salud Mental y politica Publica, en el que expondra brevemente el propésito, la
metodologia de indagacion y los resultados finales. Dicha investigacion fue realizada a pedido
del Observatorio Social Legislativo de la Provincia de Buenos Aires, presentado en julio de
2014. La indagacion se centra en conocer y describir el estado de situacion de los efectores de
dependencia provincial, destinados a la atencién de la salud mental y las adicciones, en
relaciéon al desarrollo de prestaciones (estrategias y practicas) consecuentes con el paradigma
social de la discapacidad y los lineamientos técnicos sanitarios conocidos como modelo de
atencién comunitario en salud mental y adicciones.

La pregunta que guio la presente investigacion se centr6 en visualizar como se estan
produciendo las transformaciones en el campo de la salud mental en los efectores de salud
publicos de la provincia de Buenos Aires, en virtud de la Ley Nacional de Salud Mental n° 26657.

Si bien al presente podrian situarse algunos cambios en la provincia de Buenos Aires como
la creacion del Organo de Revisién Provincial, entendemos que la presente investigacion, los
datos y conclusiones arribadas se constituyen en una herramienta que aporta insumos para la
toma de decisiones, la identificacion de procesos instituyentes y areas de vacancia pasibles de
ser abordadas desde el accionar legislativo.

" Integrantes del grupo de estudios: Salud Mental y Politicas Publicas de CETSyS FTS/UNLP
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Este trabajo no habria sido posible sin la colaboracion anénima de numerosos colegas y
operadores del sistema de salud publico de la provincia quienes nos brindaron su tiempo,

saberes y experiencias.

Avances en el marco juridico-normativo de los derechos
de las personas con padecimiento mental

En los ultimos afos “se produjeron transformaciones en el campo de la salud mental
asociadas a la coyuntura histérica, social, politica y econémica no sélo a nivel nacional sino
también en el ambito internacional. En este sentido, se evidencian politicas en diferentes areas
tendientes hacia una perspectiva de Derechos Humanos, incidiendo también en el campo de la
salud mental y las adicciones™ (Torres, 2012:1).

En el afio 2008 el Estado Argentino suscribe a la Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad CDPD (Ley 26.378). Esta “se funda en el “Modelo Social”’ de la
discapacidad, entendiendo que la misma obedece a causas netamente sociales. EI Modelo
Social implica que no debe privarse a las personas de la posibilidad de elegir y actuar; el
principio rector es la dignidad de riesgo, esto es, el derecho de correr los riesgos y la
posibilidad de equivocarse propios de la vida en comunidad.

En el campo especifico de la salud mental, este marco paradigmatico se expresa en la Ley
Nacional de Salud Mental n°® 26.657 (en adelante LNSM) y pone en jaque el constructo
filantropico y al antiguo modelo tutelar de incapacitacion'®; en consecuencia se pone en tensién
el concepto biolodgico juridico de la discapacidad con su fundamento exclusivamente médico. El
cambio paradigmatico no se vincula (so6lo) a la exigencia de nuevas tecnologias y propuestas
asistenciales, sino sustancialmente a un reposicionamiento de las personas con padecimiento
psiquico en el ordenamiento juridico mediante las herramientas del derecho internacional
publico de los DDHH, y su necesaria efectivizacion mediante acciones positivas en el
ordenamiento interno y en las politicas estatales y los nuevos reposicionamiento que las
estrategias sanitarias deben respetar. (Lépez, 2013:3).

La Ley Nacional de Salud Mental n° 26.657 fue sancionada el 23 de Noviembre de 2010 y
reglamentada el 29 de mayo de 2013 (Decreto 603/2013), derogando la ley n° 22.914. La
misma concibe a la salud mental desde una perspectiva holistica e integral incluyendo a las
adiciones dentro de su marco.

La sancién de la LNSMyA se constituyé en un avance al establecer un piso minimo en

garantia de derechos por parte del Estado. Es necesario mencionar que “Esta es una ley de

" Las transformaciones en la legislacién normativa interna marcan una orientacién en la estructuracion del campo,
incidiendo en las practicas de los equipos de salud y en los operadores judiciales, como también resitua a los
usuarios y su grupo de referencia como sujetos de derecho.

B E| paradigma de tutela se fundamenta en la concepcién de las personas con padecimiento mental como objetos de
tutela y proteccion. Se restringe la capacidad de ejercicio de los derechos, bajo la excusa de proteger a las personas
con discapacidad de los riegos y/o peligros de la vida en sociedad, sustituyendo a la persona en la toma de
decisiones. El diagndstico médico-psiquiatrico se constituye en el insumo basico para determinar la insania o
inhabilitacion juridica de una persona con padecimiento mental.
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derechos humanos (...). Esta calificacion es la que da coherencia interna a todo el articulado
de la ley y la que le otorga validez juridica en nuestro régimen constitucional, conforme lo
normado por el art. 75 inciso 23 de la CN, que establece que es facultad del Congreso de la
Nacion legislar y promover medidas de accién positiva que garanticen el pleno goce de los
derechos reconocidos por los tratados de derechos humanos (...) tal como se ha resuelto en
reiterada jurisprudencia de la Corte Suprema de Justicia de la Nacion” (Martinez M y Wolkowicz
A; 2012 en Torres op.cit).

La normativa recupera aportes técnicos de organismos como la Organizacién Mundial de
la Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud respecto al desarrollo de un modelo de
atencién comunitaria, destacandose la Declaracion de Caracas para la restructuracion de la
atencién psiquiatrica de 1990, los Principios de Brasilia de 2005, rectores para el desarrollo
de la atencién en salud mental y el Consenso de Panama 2010 de la Conferencia Regional
de salud mental.

En el marco de la Ley Nacional n°26657 y del decreto reglamentario 603/2013 en octubre
de 2013 se formula el Plan Nacional de Salud Mental, en que se plasma que los
responsables de la aplicacion, monitoreo y evaluacion seran el Ministerio de Salud de la
Nacién, Secretaria de Determinantes de la Salud y Relaciones Sanitarias y Direccion
Nacional de Salud Mental y Adicciones.

“El Plan consta de un conjunto de pautas generales que permitiran hacer efectiva la fun-
cién de rectoria del Estado en los distintos niveles jurisdiccionales, la gestion de las areas
competentes en la implementacién de las acciones y la integracién del componente de
Salud Mental y adicciones en las politicas publicas de salud” (Plan Nacional de Salud
Mental; 2013:28).

Si bien este plan plasma los principios fundamentales de la LNSMyA, el mismo no se
traduce en una planificacién operativa para las provincias, ni en un presupuesto asignado, ni en
el desarrollo de acciones especificas para cada area. Es decir, sirve como orientador de los
pasos a seguir para cada instancia gubernamental.

Finalmente, en la adecuacion de la normativa provincial, cabe mencionar que en noviembre
de 2013 por el decreto ley 14.580 nuestra provincia adhiere a la Ley Nacional de Salud Mental
y adicciones n° 26.657, dando un plazo de 36 meses para instrumentar las reformas necesarias

que se plantean en esta ley.

Marco metodolégico

Para la realizacion de este estudio se tuvo en cuenta la red de efectores destinada a la
atencién de la salud mental y las adicciones de alcance provincial y de caracter publico, bajo la
dependencia de la Subsecretaria de salud mental y atencion de las adicciones del Ministerio de

salud bonaerense (SADA)'®.

'8 Ver decreto 187/2011 y resolucion 3695/12 M.de salud Pcia. De Bs.As.
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Especificamente se tom6é como referencia el mapeo de efectores publicado al 30 de
diciembre de 2013, en la pagina web de la direccion provincial de Salud Mental"’ y el mapeo de
la web de SADA sobre la red de centros provinciales de atencion'®.

Se entiende por efectores a las instituciones y servicios que con independencia de su
ubicacién en la red sanitaria provincial, definan su razén de ser por la realizacién de
prestaciones destinadas a la promocién, prevencién, asistencia y/o rehabilitacién en materia
de salud mental y atencion de las adicciones. En sentido estricto este estudio incluye a los
hospitales especializados en salud mental de dependencia provincial sean interzonales,
zonales o subzonales; los hospitales generales de agudos de caracter provincial sean zonales
o interzonales, y los centros provinciales de atencion (CPA) de las red de adicciones; que
desarrollan prestaciones especificas en materia de salud mental y atencion de las adicciones
bajo distintas modalidades terapéuticas'®.

Por modalidad terapéutica se entiende la organizacion estratégica de recursos y practicas
que un efector establece para llevar adelante la ejecucién de sus prestaciones. En este estudio
se consideran dos modalidades generales la internativa y la ambulatoria esta ultima
subdividida en consultorio externo y hospital de dia.

Nos interes6 analizar el tipo de prestaciones y practicas que desarrollan las instituciones
seleccionadas. Las prestaciones refieren a la produccion institucional de bienes y servicios, es
decir las propuestas, dispositivos, programas, proyectos que cada institucion pone en marcha
para la produccién de acciones de prevencién, promocion asistencia y/o rehabilitacion en
materia de salud mental y adicciones. Toda prestacion comprende requerimientos materiales,
temporales, espaciales y wuna articulacién especifica de practicas disciplinares,
interdisciplinarias y de sostén (administrativas, de mantenimiento) sin las cuales no tendrian
materialidad ni razén de ser.

La propuesta metodolégica consistié en un estudio exploratorio y descriptivo, considerando
que dicho disefio permite elaborar una caracterizacién del objeto de estudio con un fuerte
énfasis en recuperar la perspectiva de los actores involucrados en los procesos sociales que se
pretenden analizar. Este tipo de disefo permitié rescatar la perspectiva de los profesionales, la
comprension de los significados atribuidos por ellos a los sucesos, situaciones y acciones,
practicas posibilitando asi el abordaje interpretativo a partir de nuestra inclusion como
investigadoras en el campo de estudio.

En términos generales, la metodologia de investigacion se desarrollé principalmente a
través de una encuesta administrada a los distintos efectores de salud mental; lo cual permitio
en un segundo momento identificar a informantes claves con los cuales se mantuvo entrevistas
en profundidad. También se agreg6 el analisis de documentos oficiales, producidos durante el

ano 2013, los cuales hacen referencia a la adecuacion a los marcos normativos vigentes en

' http://www.ms.gba.gov.ar/sitios/saludmental/guia-de-recursos/

'8 http://www.sada.gba.gov.ar/adonde/index.php

¥ Quedan excluidos del presente estudio los efectores de salud mental y atencion de las adicciones de dependencia
nacional y municipal .Dentro de la red provincial tomada como referencia se ha excluido de forma intencional a las
comunidades terapéuticas propias y conveniadas sujeto de futuros estudios.
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salud mental. Asimismo se incluyd bibliografia sobre el tema, investigaciones previas e

informes técnicos de diversos organismos que pudieran aportar al analisis de los datos.

La aplicacion del cuestionario se inicié, como prueba piloto, en los efectores de Regién
Sanitaria Xl, ya que teniamos mayor accesibilidad, dado el conocimiento por parte del equipo
de trabajo de los referentes de los servicios de salud mental. Para el acceso a las demas
Regiones Sanitarias se utilizé la modalidad de encuesta auto-administrada, indicando funcion
desempefiada en el servicio de salud mental, previa comunicacion e intercambio por parte de
los integrantes del equipozo.

Las variables e indicadores de la encuesta fueron el tipo de efector, prestaciones y practicas
(modalidad de atencion grupal, comunitarias, articulacion intersectorial, recursos y estructura
para la atencion (estructura, recursos humanos, formacion y areas de capacitacion), poblacién
y presentaciones clinicas habituales (poblacion que se atiende, procedencia de la poblacion,
diagnésticos y motivos de consultas).

En cuanto al alcance si bien se remitieron a los efectores, se identificaron numerosas
dificultades®’ para que los equipos aceptaran recepcionar la encuesta o en caso de hacerlo
para remitirlas en tiempo y forma. La informacién solicitada en la encuesta también requirié que
los encuestados debieran contactarse con areas del efector, como el servicio de estadistica
para ofrecer informacion especifica, vinculada, por ejemplo a la cantidad de poblacion que

atiende el servicio, lo cual retrasé la entrega de las encuestas.

Tendencias y problematicas del campo de la Salud Mental
y Adicciones

En el actual contexto del complejo campo de la salud mental, podemos identificar un avance
en cuanto las discusiones y acciones guiadas por una perspectiva de derechos humanos,
donde los distintos niveles provinciales se han puesto a trabajar por realizar modificaciones. No
obstante, existen algunos elementos que dan cuenta de esfuerzos que quedan aislados frente
a tal complejidad, sin poder consolidar una politica publica intersectorial, que brinde respuestas
a largo plazo.

Los derechos a la salud mental han sido relegados durante décadas. Las instituciones
estatales han actuado de manera aislada para alcanzar sus objetivos y los usuarios, la(s)
familia(s) y las comunidades han quedado como Unicas responsables de coordinar los
esfuerzos y recursos. Entendemos que revertir esta situacion que ha sido histérica requerira los

esfuerzos de los distintos actores que integran la politica publica no solo de salud. Ya que no

% ge obtuvieron 17 encuestas a los siguientes efectores: 6 CPA (representativos de Regién Sanitaria Il, V, XI); 7
Hospitales Generales (representativos de Region Sanitaria I, Ill, IV,V,VI,X,XI); 4 Hospitales Monovalentes (VI, VIII,
Xl) y 3 especializados (region sanitaria XI).

% Algunas de estas dificultades han tenido que ver en primer lugar, con un déficits de las instituciones en cuanto
registro y datos estadisticos que les permitan caracterizar sus servicios y dinamicas. A su vez, el escaso tiempo que
tienen los equipos y las multiples actividades que deben desarrollar en las instituciones dificultan dedicarle tiempo a
la realizacién de encuestas o a ser entrevistado.
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se puede garantizar los derechos a la salud mental si las instituciones y los actores encargados
de disenar e implementar las politicas de Salud Mental no reconocemos y articulamos los
esfuerzos que realizan la(s) familia(s), los equipos profesionales y las instituciones. Sabemos
que el camino se ha comenzado a transitar en esta direccion pero falta un largo proceso para
que podamos pensar en una provincia sin manicomios.

Desde la indagacién realizada por el Grupo de Estudio, hemos intentado relevar las
dificultades en terreno y analizar los puntos prioritarios de accién, realizando observaciones
constructivas para aportar a la reflexion del campo de la salud mental.

El presente trabajo se propuso desarrollar una caracterizacion de los efectores que
conforman la red de Salud en la Provincia de Buenos Aires, asi como describir el estado de
situacion de los efectores en relacion a la implementacion de la LNSM.

Apuntamos a que los datos de esta investigaciéon se constituyan como insumo para la toma
de decisiones en el ambito legislativo con el objetivo que aporten y orienten en el disefio de
politicas publicas para la adecuacién y el desarrollo de la red de servicios en salud mental
enmarcadas en la normativa vigente.

De los datos relevados en esta investigacion se identifican tres nudos problematicos
principales para ser abordados en el marco de la transformacion de los procesos de atencién

en salud mental:

1. Persistencia de la centralidad en la modalidad de atencion en salud mental en los
hospitales monovalentes

La misma concentra la mayoria de los recursos humanos y presupuesto.

Estas instituciones han desarrollado experiencias alternativas a la l6gica manicomial, en
la modalidad de rehabilitacion de las personas con padecimientos mentales severos de
larga estadia en el Hospital, pero se sostienen sin la suficiente apoyatura de recursos
humanos y de presupuesto.

En el analisis de la informacion relevada en las entrevistas con operadores de los equipos
de salud este aspecto fue identificado como un aspecto problematico central, que torna a estas
experiencias como aisladas del conjunto de prestaciones tradicionales que el hospital ofrece.
(Internacion, consultorio externo).

En este sentido el desafio es reorientar la centralidad de este dispositivo hacia la ampliacion
de ofertas de servicios de salud mental en la comunidad, que modifiquen las actuales
condiciones de ingreso a las internaciones sin georeferencia en un primer momento y el cierre
progresivo de las internaciones en este tipo de efectores.

La construccion de dispositivos de asistencia adecuados para la poblacion de larga
estancia, para su rehabilitacion y asistencia.

“El propésito de las internaciones breves en el hospital monovalente no prosperan en la
mayoria de los usuarios que no tenian resueltas las necesidades de orden social,

econdmico y de apoyo en su cotidianidad. En estos casos de desvalimiento, la institucidn
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se convertia en un lugar donde vivir, mas que en un centro asistencial donde recuperarse”
(Cohen- Natella. 2013:42).
En este sentido queremos subrayar que, tal como lo plantea la LNSMyA, los monovalentes

deben cerrarse, con lo cual toda transformacién debe tener ese horizonte.

2. Servicios de salud mental de base comunitaria

Con respecto a la atencion de la salud mental en hospitales generales la centralidad de las
prestaciones es a través de consultorios externos, asimismo algunos de los efectores cuentan
con camas de internacion declaradas previas a la sancion de la LNSMyA. Sin embargo estas
prestaciones no se combinan con otras prestaciones y practicas vinculadas a la modalidad de
Hospital de Dia, como recurso de apoyo para los usuarios que no pueden sostener solos, una
modalidad de tratamiento ambulatorio, dispositivos de atencién en crisis, etc.

La mayoria de los servicios de salud mental de Hospitales Generales se encuentran
integrados por psiquiatra y psicélogo y no se incluyen otras disciplinas que pueden intervenir en
el campo de la salud mental (trabajo social, terapia ocupacional). Algunas de estas disciplinas
solo intervienen por interconsulta. En este sentido, la LNSMyA en el articulo 8 refiere en torno a
la modalidad de abordaje que “debe promoverse que la atencion en salud mental, esté a cargo
de un equipo interdisciplinario integrado por profesionales técnicos y otros trabajadores
capacitados con la debida acreditacion de la autoridad competente. Se incluyen las areas de
psicologia, psiquiatria, trabajo social, enfermeria, terapia ocupacional y otras disciplinas o
campos pertinentes”.

Cuando nos referimos a servicios de atencidon de base comunitaria, no nos referimos
solamente a centros de salud, sino que todo dispositivo / servicio tiene que orientar su
quehacer desde una perspectiva que acerque la atencién a los usuarios y respete sus
derechos.

Segun la densidad de la poblacién que requiera atencion, se pueden sumar equipos moviles
interdisciplinarios de salud mental, con guardias pasivas y con una articulacién solida entre el

nivel municipal y provincial.

3. Déficit de estudios epidemiolégicos y diagnostico situacional actual de la salud mental
en la Provincia de Buenos Aires

Otro punto esencial que se presenta como problematico para pensar la adecuacion de la red
de servicios en salud mental es el escaso desarrollo de la epidemiologia especifica de esta
area. El disefio de un sistema de informacion de salud mental, permitira acceder a datos
fidedignos por ejemplo del numero de camas, las altas, las bajas, los cierres de cama, asi
como el acceso al sistema publico de salud, la calidad de las prestaciones, etc. Asimismo
entendemos que esto no debe estructurarse solo en base a los efectores monovalentes sino

incluir una perspectiva de red de salud mental de base comunitaria.
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4. Deficiencias estructurales de la Red de Salud Mental

Las diferentes experiencias alternativas a las logicas manicomiales, muestran una
adecuacion de los recursos humanos. No obstante, en general, no ha habido incorporaciones
de trabajadores de planta dentro de la carrera hospitalaria de nuestra provincia. Muchas de
estas experiencias en territorio son sostenidas por becarios, residentes o bajo contrataciones
precarizadas. Lo cual presenta diversas dificultades para los trabajadores profesionales como
ser, la imposibilidad de concursar, generar antigiedad laboral, recibir un salario acorde vy
fundamentalmente consolidar los espacios de trabajo.

Segun los datos obtenidos en la presente indagacion, los profesionales de planta en general
constituyen equipos de trabajo con experiencia en intervenciones psicosociales y no tanto en
intervenciones comunitarias y asistenciales. La mayoria, esta conformado por psicélogos y en
menor medida médicos (de distintas especialidades) y trabajadores sociales, siendo escasa la
incorporacion de otras profesiones. (Enfermeria, terapia ocupacional, fonoaudiologia, etc.)
Resulta necesario aunar ambos aspectos en la atencion: lo psicosocial y lo comunitario.

Respecto a las “Guardias de Psiquiatria/ Salud Mental” tanto los hospitales monovalentes
como los hospitales generales que tienen Servicio de Salud Mental con internacion, estan
conformadas y dirigidas por psiquiatras de planta. Tanto psicélogos como trabajadores sociales
se incorporan a las mismas como residentes o pasantes, no existiendo su incorporacion formal

a la misma.

5. Red Provincial de Adicciones

Ha habido un avance sustancial en el terreno del tratamiento de las Adicciones en el pais y
a nivel provincial, que se plasman en primer lugar en la LNSMyA y en la resolucion provincial
3695/12. Donde se plantea que “las adicciones deben ser abordadas como parte integrante de
las politicas de salud mental, razén por la cual las personas con uso problematico de drogas,
legales e ilegales, tienen todos los derechos y garantias que se establecen en la misma en su
relacién con los servicios de salud.”

Plantear el problema de las adicciones como un problema de salud, permiti6 comenzar a
pensar en acciones y dispositivos integrados. Los CPAs cuentan con una red territorial
consolidada que data de afios de trabajo y que puede ser potenciada para llevar una atencion
integral a las poblaciones.

Esto ha implicado un arduo trabajo hacia el interior de la cultura institucional de los servicios
de salud y el Poder Judicial, a fin de desterrar estereotipos y prejuicios respecto a las
adicciones, cuestidon que no se ha saldado aun.

Otro elemento de dificultad que se evidencia en el sector es el trabajo de derivacion e
internaciéon de las personas con consumo problematico que asi lo requieran. Con escasos
recursos propios, la Subsecretaria convenia con Sectores Privados, donde aun la fiscalizacion
de los mismos presenta dificultades. A la vez que los Hospitales Generales tienen poca
apertura para trabajar con estos usuarios, persistiendo culturas institucionales vy

estigmatizacion respecto a los mismos.
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Del andlisis de los datos tanto de las encuestas como de las entrevistas es importante
subrayar, que si bien se ha ampliado el espectro de atencion en salud mental con la apertura
de camas, consultorios externos servicios y programas, sigue prevaleciendo la atencion
psiquiatrica como preponderante. Este punto es fundamental ya que indica que se debe
reforzar la conformacién de equipos interdisciplinarios para los distintos servicios, a fin de que
puedan consolidarse experiencias integrales de atencion.

De este modo se corre el riesgo de que los consultorios externos se conviertan en
estipendios de medicacion y las camas en Hospitales generales contintien funcionando bajo la
misma légica manicomial.

Una epidemiologia rigurosa en la provincia que dé cuenta de las enfermedades prevalentes
y la cantidad de poblacion que requiere atencion también permitiria planificar estratégicamente
que servicios y que modalidades son necesarias.

Otro elemento que no contribuye a consolidar un modelo de atencion de base comunitaria e
interdisciplinaria, es la fragilidad de inclusién que tienen los profesionales en los servicios.
Algunos efectores que han incorporado servicios de salud mental incluyen a las distintas
disciplinas, pero los profesionales no son exclusivos de esos servicios, teniendo que repartir
sus actividades en distinta areas o permaneciendo bajo contrataciones precarias que no

permiten una estabilidad laboral.

Propuestas y acciones estratégicas posibles

En virtud de los nudos problematicos identificados queremos enfatizar la estrategia principal
y sus acciones derivadas, para facilitar el desarrollo de una red efectiva de servicios de salud

mental segun la OPS.

Desplazar el eje de la atencién desde los hospitales psiquiatricos a la comunidad:

Garantizando el acceso a la atencion de los usuarios de salud mental y fortaleciendo la red de
recursos comunitarios y asistenciales para el sostenimiento de los usuarios en la comunidad.

Esta estrategia implica favorecer el desarrollo estratégico de planes de reconversion y
adecuacion de los monovalentes de la provincia, coordinados desde un nivel central y regional.
Estipulando plazos, disefios graduales que permitan la reasignacion de recursos hacia
servicios de base comunitaria.

Propiciar una coordinaciéon Interminesterial con el fin de realizar gestiones que
promuevan la inclusién social, laboral, cultural y educativa de las personas usuarias de los

servicios de salud mental.
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Algunas acciones posibles son:

a)

b)

Desplazar el eje de la atencion desde los hospitales psiquiatricos a la comunidad, por
ejemplo, como se ha hecho en algunos lugares, a través de la oferta de atencién en
salud mental en centros integrados de salud mental y adicciones.

Desarrollar Servicios Comunitarios de Salud Mental, por ejemplo a través de de centros de
atencion primaria de la salud, postas sanitarias, centros integradores comunitarios, etc.
Integrar la atencién a la salud mental en los servicios de salud. En este sentido, la
LNSMyA en su articulo 28 dispone que “las internaciones de salud mental deben
realizarse en hospitales generales”. Sin embargo, como menciondbamos, la apertura de
plazas en hospitales generales no debe constituirse en la Unica propuesta alternativa de
adecuacion, sino que se debe promover dispositivos intermedios como hospitales de dia,
casa de medio camino, residencias asistidas, etc. Estos dispositivos permitiran un
trabajo con la poblacion de larga estancia de internacion en la medida en la que se le
podra ofrecer, por ejemplo un servicio de alojamiento destinado a personas con
padecimiento mental que por los atravesamientos psicosociales requeriran de un espacio
de residencia transitoria en el que podran recibir acompanamiento terapéutico en el
proceso de inclusion en dispositivos por fuera del espacio de residencia. En ese periodo
los usuarios podran adquirir y/ o recuperar habilidades que perdié por el proceso de
institucionalizacion en el hospital monovalente.

Conformacién de un Organo de Revision Provincial (tal como lo plantea la LNSMyA),
integrado por distintos actores del campo, que pueda observar los procesos de
transformacion, fiscalizar y realizar sugerencias.

Instrumentar a nivel provincial la unidad de defensa de acuerdo al art. 22 de la LNSMyA.
Se hace necesario que las pericias de capacidades realizadas por operadores judiciales
se realicen de acuerdo a los parametros de la Convencidn para personas con
discapacidad y la LNSMyA. En la cual se indica que la evaluacion debe ser
interdisciplinaria, partiendo de la capacidad de la persona y discriminando cuéles son los
actos de la vida cotidiana que puede realizar y en cudles necesita algun tipo de apoyo.
Por otra parte es importante mencionar, que desde un punto de vista intersectorial,
algunos dispositivos habitacionales, pueden ser comprendidos como parte de la red,
aunque no pertenecen al sector salud, pueden formar parte de la red de salud mental,
por ejemplo unidades convivenciales, viviendas cogestionadas (Estado/ usuarios), etc.
En cuanto al escaso desarrollo de la epidemiologia en salud mental, se propone la
creacion de un sistema de informacién que permita obtener informacién fidedigna que
oriente a la politica publica, permitiendo atender a problematicas prioritarias en torno a la

red de servicios de salud mental.
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- Seria fundamental trabajar en el disefio de planes asistenciales y de insercion social
especificos para la problematica de la salud mental, que excedan el area de
discapacidad® .

- Coordinaciéon con los municipios, el desafio de armar una red de salud mental
aprovechando el despliegue territorial que tienen los municipios, facilitando el acceso de
las poblaciones a su atencion (coordinacion con CAPS, postas sanitarias, Cics, planes y
programas de desarrollo social, emprendimientos productivos, etc). Asimismo, definir
planes y programas tendientes a la construccién de dispositivos para los usuarios de
larga estancia (tales como residencias asistidas, casas de convivencia, centros de dia).

- Cambio de nominacién de los servicios de salud mental. Se prevé que los servicios que
atienden poblacién usuaria de salud mental dejen de llamarse Servicio de Psiquiatria y/o
guardia Psiquiatrica por Servicio de urgencias en salud mental. Incorporacién formal de
distintas disciplinas a las guardias de salud mental.

- Relocalizacion, reconversion e incorporacion de recursos humanos, a fin de trabajar en
dispositivos de externaciéon con modalidad de abordaje comunitario, con base en la
prevencion y promocion de la salud. Esto incluye por ejemplo la instruccion de los
profesionales que ya se encuentran en actividad con orientaciéon comunitaria y territorial
en la formacion.

- Impulsar el disefio de planes de formacion de grado y post grado que promueva la
atencion de salud mental interdisciplinariamente, basados en los principios de atencion
primaria de la salud comprendiendo un trabajo intersectorial.

- La formacién de residentes de las diferentes disciplinas y otras disciplinas tales como la
enfermeria debe adecuar su programa de formacion a los lineamientos de atencion
comunitaria.

- Es necesario la incorporacion de técnicos y agentes, tales como acompafiantes
terapéuticos, asistentes personales o figuras de apoyo como personal de planta en la red
de atencién de la salud.

- Definir programas provinciales destinados a la inclusion laboral en igualdad de
condiciones.

- Contar con recursos asistenciales (subsidios, pensiones, programas) que permitan al
usuario vivir en la comunidad en condiciones dignas

- Para la reconvercién de los hospitales monovalentes, una de las acciones que se hace
fundamental es el cierre de las internaciones como modalidad de atencion. En tanto, se
continien admitiendo usuarios a los efectores dificimente se va a generar una

sustitucion en la atencion.

2 Hoy se recurre a las Pensiones por Discapacidad; Pases de trasportes por Discapacidad, Programa Vuelta a Casa,
que no abarcan la problematica en su complejidad.
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Trabajo Practico sugerido

Elegir uno de los siguientes articulos periddicos. Analizar su contenido identificando:
a- su aporte para caracterizarla situacién de la salud mental en nuestro pais
(tendencias, problematicas),

b- datos que brinda respecto a la implementacion de politicas o ejes tratados en
este capitulo. Para facilitar la tarea te proponemos focalizar la lectura de los

apartados “Tendencias.” y “Propuestas...” del presente capitulo.

Paciente crénico de Roxana Amendolaro en Pagina12 edicion 20 de diciembre
de 2012

http://www.pagina12.com.ar/diario/psicologia/9-210230-2012-12-20.html

Eric Laurent y la guerra contra la medicalizacion del mundo de Pablo Chacén en
Pagina12 edicion 23 de diciembre de 2012.

http://www.pagina12.com.ar/diario/suplementos/radar/9-8480-2012-12-23.html

Salir del Encierro de Carolina Keve en Le monde Diplomatique edicion N° 176
Latinoamérica. Febrero 2014.

https://gruposaludmentalfts.files.wordpress.com/2014/02/nota-le-monde-feb-
2014.pdf

38




Bibliografia

Hugo Cohen- Graciela Natella. (2013) “La desmanicomializacioén: Crénica de la reforma del
sistema de salud mental en Rio Negro”. Ed. Lugar. Bs. As. disponible en
http://www.lugareditorial.com.ar/extras/978-950-892-425-4 Hojear%20el%20libro.pdf

CELS-MDRI. (2007) Vidas arrasadas: la segregacion de las personas en los asilos psiquiatricos

argentinos: un _informe sobre derechos humanos y salud mental en la Argentina. Buenos
Aires. Siglo XXI.
Conocente y Kameniecki (2009) (Comp.) Del fantasma del flagelo a la dimension de la

pregunta. Editorial letra viva. Bs.As.

Informe de investigacion (2004). Los Efectores de la Red Publica de Adicciones de la Provincia
de Buenos Aires: Factores Asociados a la Baja Cobertura de la Poblacion de Riesgo.
Argentina. BID/UMPRE.

Lépez, N. (2013) La dimension juridica normativa. Procesos Sociales y practica
profesional.Mimeo. Sistema Provincial de Residencias. Unidad de Trabajo Social. HIEAC
DR. A Korn.

Mendoza, M (2009) Critica a modalidad de atencion en salud mental. Ed Mate. Bs. As.

Torres, J. (2012) Aportes al debate sobre los cambios en el campo de la Salud Mental en la
provincia de Buenos Aires., Ponencia presentada en las XXVI Jornadas de residentes de
Salud Mental. La Plata. Diciembre 2012.

39



CAPITULO 3
Capacidad Juridica: Teorias, implicancias
y practicas

Roxana Zunino y Jacqueline Torres

Introduccion

El presente trabajo intenta ser un aporte para pensar sobre las practicas en salud mental a
partir de los cambios legislativos-normativos que necesariamente requieren de la reflexién de
los procesos de intervencion de los profesionales, particularmente de los trabajadores sociales.

Se pueden situar dos paradigmas en tension, el paradigma de tutela que se fundamenta en
la concepcién de las personas con padecimiento mental como objetos de tutela y proteccion.
Se restringe la capacidad de ejercicio de los derechos, bajo la excusa de proteger a las
personas con discapacidad de los riegos y/o peligros de la vida en sociedad, sustituyendo a la
persona en la toma de decisiones. El diagndstico médico-psiquiatrico se constituye en el
insumo basico para determinar la insania o inhabilitaciéon juridica de una persona con
padecimiento mental.

En contraposicion, podemos mencionar la Convencién sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad CDPD (Ley 26. 378), marcando un cambio crucial en el enfoque hacia un
perspectiva de la discapacidad basada en los derechos humanos. Se funda en el “modelo
Social” de la discapacidad, entendiendo que la discapacidad obedece a causas netamente
sociales. La Ley Nacional de Salud Mental n° 26.657 fue sancionada el 23 de Noviembre de
2010, derogando la ley 22.914. La sancién de la ley se constituyd en un avance al establecer
un piso minimo en garantia de derechos, siendo el Estado quien debe garantizar el ejercicio de
los mismos. Introduciendo la presuncion de la capacidad y la revisién de la sentencia en el
lapso de tres afios, ademas del cambio de paradigma en el enfoque asistencial de la salud.

En tanto el Cédigo Civil y Comercial de la Nacién que rige a partir del 01 de Agosto de 2015,
introduce los principios internacionales en materia de discapacidad y capacidad juridica. Se
plantea que la regla es la capacidad y se establece (para quien lo requiera) un sistema de
apoyos que complementa, no reemplaza el ejercicio de dicha capacidad. De este modo, la
declaracion de incapacidad resulta la ultima opcién legal y no la regla como rige bajo el
paradigma de tutela.

Los re planteos del enfoque de tutela marco tensiones entre los actores en puja del campo

de la salud mental, intereses contrapuestos, cambios de practicas y estrategias de los equipos
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de salud y operadores judiciales. En este marco, la capacidad juridica de las personas con
padecimiento mental adquiere mayor relevancia.

Se toma como insumo reflexivo para el desarrollo del presente trabajo el ejercicio
profesional en el campo de la salud mental, como indagaciones investigativas sobre la
aplicacion de la Ley Nacional en Salud Mental desde el grupo de Politicas publicas y salud
Mental de la FTS-UNLP, supervisiones de equipos de salud, participaciones en jornadas y

eventos de intercambio.

Cambios y tensiones en el campo de la salud mental:
impacto en la capacidad juridica

La capacidad juridica, en términos generales, es la aptitud de la persona para ser titular de
derechos, adquirir obligaciones y ejercer dichos derechos por si misma. El derecho civil
tradicional ha calificado a la capacidad como un atributo de la persona, inherente a su
condicion de tal; por su parte, el reconocimiento de la capacidad guarda relacién con el respeto
de la dignidad y libertad personal y por ello sus eventuales limitaciones solo pueden ser
establecidas legalmente.

En nuestro pais la limitacion de la capacidad juridica, bajo el enfoque de tutela, se
regulaba a través del Codigo Civil (1871) bajo la figura de insania e inhabilitacion. El
diagndstico médico-psiquiatrico se constituye en el insumo basico para determinar la insania o
inhabilitacién juridica de una PPM (persona con padecimiento mental), reforzdndose el
paternalismo médico-juridico (Torres: 2012). “En el coédigo Civil de Vélez Sarsfield la
certificacion de una enfermedad mental no soélo era suficiente para declarar la incapacidad, sino
también para presuponer peligrosidad” (Kehoe, S: 2015; 2).

El modelo tutelar de incapacitacion, parte de una concepcion del sujeto portador de
padecimiento mental como un incapacitado, “enajenando” a la persona de las capacidades
inherentes al ser humano. Es un modelo verticalista en el cual prevalecen los diagndsticos
médicos y que, en las practicas juridicas, no solo desconocen la gradualidad de la
discapacidad sino que simplifican el enfoque del proceso salud - enfermedad. Segun este
modelo la persona presenta una alteracion psico-fisico-funcional que, de alguna manera, afecta
sus relaciones sociales, politicas y juridicas con el resto de la sociedad. Como consecuencia de
ello, el foco de atencion se coloca en esa alteracion y de alli se derivan una bateria de
respuestas juridico-normativas para regular aquella diversidad de relaciones, restringiendo su
capacidad juridica y sustituyendo a las personas en el ejercicio pleno de sus derechos.

El Estado Argentino ratifico en el 2008 La Convencién sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad -Ley 26. 378- (en adelante CDPD), esto implicé la obligaciéon de
Argentina de modificar la normativa interna, plasmada en la Ley nacional de Salud Mental y el

reciente Caédigo Civil.
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En este sentido, la Convencion sobre los derechos de personas con discapacidad (2006) se
constituye en el instrumento especifico y rector hacia el cambio de paradigma de derechos, sin
embargo no se puede dejar de mencionar la importancia del Pacto Internacional en derechos
econdémicos, sociales y culturales (ONU-1966) y el Pacto Internacional de derechos civiles y
politicos (ONU-1966) si nos referimos a los personas con padecimiento mental. La ratificacion
por parte del Estado Argentino lo pone en la obligacién de garantizar a través de los 6rganos

administrativos, juridicos y legislativos la aplicacion de dicha normativa, en tanto Estado parte.

A su vez los estandares adoptados por la Asamblea General de Naciones
Unidas promovidos por los Principios de Naciones Unidas para la Proteccion de
los Enfermos Mentales (ONU 1991) y Las normas Uniformes sobre la igualdad
de oportunidades para las personas con Discapacidad (UNU 1993). A ello se
suma la Declaracion de Caracas (OPS-1990); Consenso de Panama (OMS-
OPS, 2010) y Principios de Brasilia (OPS-OMS 2005). Estos instrumentos
técnicos, si bien no contraen responsabilidades para los Estados parte al igual
que los pactos y convenciones ratificadas, se constituyen en estandares y en
fuentes subsidiarias del derecho internacional por lo que marcan una orientacion
acerca de debates y la comprensiéon de determinadas teméaticas, permiten al
mismo tiempo orientar la acciéon y se constituyen en fuentes para el desarrollo

de fuentes principales (tratados, convenciones) (Torres: 2014; 424).

La CDPD se funda en el “modelo Social” de la discapacidad, entendiendo que la
discapacidad obedece a causas netamente sociales. Asi en el preambulo reconoce que “la
discapacidad es un concepto que evoluciona y que resulta de la interaccion entre las personas
con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su participacion
plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas”.

Reafirma la universalidad, indivisibilidad, interdependencia e interrelacién de todos los
Derechos Humanos a fin de que las personas con discapacidad puedan ejercer plenamente y
sin discriminacién sus derechos, apuntando a “promover, proteger y asegurarel goce plenoy en
condiciones de igualdad de todos los derechos humanos ylibertades fundamentales por todas
las personas con discapacidad, y promover elrespeto de su dignidad inherente”.

“Uno de los pilares del tratado es la participacion e inclusion plena y efectiva en la sociedad.
Propone para ello un modelo social basado en la “toma de decisiones con apoyo”. Corriendo el
eje de un “sujeto objeto de tutela” a un sujeto de derecho. Para ello deben generarse
condiciones que propicien que la persona actie con decisiones propias, lo que supone “asumir
la dignidad del riesgo y el derecho a transitar por el mundo con todos sus peligros y
posibilidades.”

El articulo 12 de la Convencion se considera el nucleo de la misma, la plena o igual
capacidad juridica para todos es la base en la que se asienta la Convencion y el sistema de
apoyos es la principal respuesta a las situaciones en las que una persona tiene dificultades

para tomar decisiones y para comunicarlas a los demas.
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La toma de decisiones por cuenta propia, la autonomia e independencia individual son los
aspectos, que revisten fundamental importancia en esta legislacion internacional ya que, por un
lado, establece que las personas con discapacidad deben tener la oportunidad de participar
activamente en los procesos de adopcion de decisiones sobre politicas y programas que los
afectan directamente. En este sentido, aquellas personas que padecen una enfermedad
mental podran elegir su lugar de residencia, con quienes vivir garantizdndose para ellos la
igualdad de condiciones respecto a los demas; con esto queremos decir que el Estado debe
garantizar las instalaciones y los servicios necesarios para que las personas con discapacidad
tengan cubiertas sus necesidades.

La incorporacion de las medidas de apoyo y salvaguarda que propone la CDPD implica un
giro en como concebimos y miramos la discapacidad.

“Esta nocion nos permite desterrar el concepto de incapacidad por el de complemento, es
decir, por el de colocar el apoyo o sostén para compensar ciertas dificultades que el devenir de
la vida le plantea a una persona” (Olmo y Martinez: sin mas datos).

Esas salvaguardas aseguraran que las medidas relativas al ejercicio de la
capacidad juridica respeten los derechos, la voluntad y las preferencias de la
persona, que no haya conflicto de intereses ni influencia indebida, que sean
proporcionales y adaptadas a las circunstancias de la persona, que se apliquen
en el plazo mas corto posible y que estén sujetas a examenes periddicos por
parte de una autoridad o un drgano judicial competente, independiente e
imparcial. Las salvaguardas seran proporcionales al grado en que dichas

medidas afecten a los derechos e intereses de las personas (Nilson: 2012; 22).

Los principios reconocidos en estos instrumentos fueron incorporados a la normativa
nacional, la Ley Nacional de Salud Mental n° 26657 (en adelante LNSM) es consecuencia de
la adecuacion de la normativa internacional a la normativa interna. En este sentido se debe
mencionar que la sancién de la LNSM recupera en su texto practicas como experiencias
desarrolladas en el campo de la salud mental®®, sostenidas por diferentes grupos que
histéricamente han bregado por la transformacion de la atencion de la salud mental y al mismo
tiempo, responde a la responsabilidad internacional del Estado argentino para la adecuacién de
la legislacion en funcidon de los estandares internacionales de derechos humanos y salud
mental. Por tanto, no son meras respuestas normativas, sino mas bien un texto normativo que
se funda en un contexto histérico determinado, atravesado por diferentes principios teorico,
politicos e ideoldgico de los agentes del campo. En sintesis, se podria decir que es el resultado
de las relaciones de poder en un momento histérico determinado que posibilita el texto como
norma juridica y por tanto que positiviza determinados derechos para las personas con

padecimiento mental.

% Previo a la sancion de la LNSM (2010), se pueden identificar practicas orientadas hacia una perspectiva comunitaria
en la década del ‘60 y posteriormente en los '90, en esta Ultima década es cuando surgen la mayoria de los
instrumentos técnicos en el que se plasman la necesidad de transformar el abordaje hegemaénico de la atencién de la
salud mental.
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Interesa remarcar que la normativa de salud mental, marca un quebrantamiento
poniéndose en cuestion la hegemonia de la atencion de las personas con padecimiento mental,
caracterizado por el asilo, la medicalizacién y la centralidad del abordaje médico-juridico.

En Primera instancia la LNSM prospera en la conceptualizacion sobre Salud Metal en su
art.3°, respecto a la OMS, incluyendo como factores determinantes componentes histéricos,
socio-econdmicos, culturales, bioldgicos y psiquicos. Parte de la presuncion de capacidad de
todas las personas. En este sentido la LNSM regula la salud desde una perspectiva integral, sin
especificaciones sobre “lo mental” reducido a la meramente biologico. La atenciéon de las

adicciones seran abordadas como parte integrante de las politicas de salud mental.

Una de las primeras cuestiones en la que incide la LNSM es en la sustitucion del
art. 482 de Cadigo civil por el art. 43 de la LNSM vy el art. 152 del CC
concernientes a la declaracion de incapacidad e inhabilitacion es modificado en
su art. 42 incorporando el art 152ter de la LNSM (Torres: 2012; 2).

Si bien la ley plantea la presuncién de la capacidad juridica de todas las personas y que las
declaraciones de inhabilitacion o insania deben estar fundadas en evaluaciones
interdisciplinarias, con una revisién cada tres afios, en las que se debe discriminar los actos y
funciones que se limitan, no se ponia en jaque que dicha limitacion sea la ultima alternativa, ya
que la regulacién del Codigo Civil contemplaba estas figuras.

El recientemente sancionado Cddigo Civil y Comercial de la Nacion (en adelante CCyCN)
en sus articulos 22 y 23 establecen la capacidad de derecho y la capacidad de ejercicio de
tales derechos. El primero establece que toda persona humana goza de la aptitud para ser
titular de derechos y deberes juridicos. La ley puede privar o limitar esta capacidad respecto de
hechos, simples actos, o actos juridicos determinados. El segundo (ejercicio), apunta a que
toda persona humana puede ejercer por si misma sus derechos, excepto las limitaciones
expresamente previstas en el mencionado Codigo y en una sentencia judicial.

La capacidad juridica puede describirse como la facultad o la posibilidad de una persona de
actuar en el marco del sistema juridico. En otras palabras, hace que una persona sea un sujeto
de derecho. Es un concepto juridico, una nocion, asignada a la mayoria de las personas
mayores de edad, que les permite tener derechos y obligaciones, tomar decisiones vinculantes
y hacer que éstas se respeten. Como tal, facilita la libertad personal. Nos permite aceptar un
empleo, contraer matrimonio y heredar bienes, entre otras cosas. También protege a las
personas contra (algunas) intervenciones no deseadas.

El CCyCN en vigencia a partir del primero de Agosto de 2015 parte de la presuncion de
capacidad y establece limites a la judicializacion e intromision en la vida de las personas con
padecimiento mental, otorgandole la posibilidad de decision a la persona. Es asi que, si bien
contempla la restriccién del ejercicio de la capacidad juridica, lo establece como medida
excepcional. EI CCy CN contempla que es el juez el que debe establecer el sistema de apoyos

necesario, contemplando aquello que sea evaluado en el proceso, garantizando el derecho de
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la Persona con padecimiento mental a ser escuchado y establecer de forma expresa quien
desea sean tales apoyos.

En tanto el art. 37 establece los requisitos que deben contener la sentencia restrictiva de
capacidad, y el art. 38 del mismo cuerpo establece sus alcances, resultando necesario
determinar el régimen de apoyo y salvaguarda en reemplazo del régimen de sustitucion de la
voluntad previsto con anterioridad y las condiciones de validez de los actos especificos sujetos
a restriccion. El art. 32 menciona que el nombramiento de un curador, es una medida

excepcional que debe ser dispuesta con caracter restrictivo.

Practicas e intervenciones: algunos debates para pensar
el sistema de apoyo

Tal como se menciond en el apartado anterior, en los ultimos afios se produjeron cambios
en el orden normativo-juridico que inciden en la determinacion de la capacidad juridica de la
personas con padecimiento mental, modificaciones que permiten partir de la presuncién de la
capacidad juridica de cada persona (art. 12 de la Convencion sobre los derechos de las
personas con Discapacidad - ley 26378 - y el art. 3 de la ley 26.657) y no como en el
paradigma de tutela que parte de la incapacitacién de la persona.

La ratificacion de la CPCD por el Estado Argentino, como de la normativa interna de
adecuacion se circunscribié en el marco de disputas de saberes acerca de la significacion de la
persona con padecimiento mental como sujeto de derecho y con capacidad juridica. No
responde a un hecho aislado, inédito o de acuerdos, sin conflicto ni dispuestas de intereses. El
paradigma de derecho no es reductible a una normativa-legislacion, los derechos no estan
garantizados per se, sino que esta “distancia entre la letra de la ley y lo real” marcado por
algunos de los actores del campo de la intervencion, se deben interpretar en relacion con las
practicas desplegadas, los conflictos de intereses de los actores y el escenario actual.

Asi de este modo, se puede identificar algunos “cambios” respecto al proceso de peritaje —
de investigacidon- previa a la sentencia de inhabilitacion o insania del juez. La
interdisciplinariedad de las evaluaciones se constituyen en un tépico central para determinar los
actos en los que la persona con padecimiento mental se encuentra limitada, aqui es necesario
poner en cuestion que es la interdisciplina o como en estos procesos se juega las relaciones de
poder entre las diferentes disciplinas. Se evidencia que al presente, en algunos departamentos
judiciales de la provincia de Buenos Aires, los diferentes profesionales-peritos de psiquiatria,
psicologia y trabajo social- se realizan informes por disciplina, eventualmente se realizan
informes entre psiquiatria y psicologia.

Asimismo se evidencia la centralidad aun del diagnéstico y la evaluacion de la necesidad de
internacion, en desmedro de aspectos centrales de la vida cotidiana de las personas tales
como los vinculos institucionales o referentes vinculares que no necesariamente son familiares

consanguineos, pero que cumplen un rol central en tanto apoyo. De este modo, se puede
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afirmar que hay una desvalorizacion de los apoyos y potencialidades de la persona con
padecimiento mental, operando de este modo una determinada moral hegemodnica y
concepcion acerca de la persona con padecimiento mental, la(s) familia(s), el género, el
Estado, etc.

Siguiendo a Sheila Kehoe menciona que:

Quien haya trabajado en el poder judicial y/o tenido acceso a las pericias
psiquiatricas, psicolégicas y sociales de los procesos de insania/incapacidad,
advertira lo pobres y estandarizadas que son. Mientras muchas de ellas son el
resultado de una Unica entrevista, en condiciones totalmente desfavorables para
el evaluado e incluso para el mismo profesional, la mayoria se arroga la
autoridad de conclusiones contundentes con pretension de totalidad respecto de
la realidad del sujeto. Carentes de toda rigurosidad metodolégica, parecen casi

portadoras de saberes magicos. (Kehoe, S: 2015; 4).

Al mismo tiempo el CELS advierte que:

Entrevistado y entrevistador no son presentados en igualdad de condiciones.
Los pacientes no conocen el nombre del entrevistador, ni su especialidad
médica, ni su pertenencia institucional. Pero sobre todo, no conocen los
resultados y el alcance de su evaluacion, ni tienen acceso al informe final
confeccionado y entregado a las autoridades correspondientes. Los
entrevistados no participan en la eleccion del sitio ni del momento de la
entrevista (CELS; 2013; 63).

El escenario suele presentarse como dicotomizado entre el “viejo paradigma” que es
necesario destituir y el “nuevo paradigma a instaurar”, sin embargo, en tanto proceso politico,
esta signado por contradicciones y resistencias. Proceso este denominado por algunos actores
como de “transiciéon” de un paradigma de tutela al de derechos, marcando tensiones entre los
actores en pugna del campo, intereses contrapuestos, diferentes practicas y acciones de los
operadores judiciales, como de los profesionales de las diferentes instituciones que se
encuentran habilitados para intervenir en situaciones de salud mental. Claramente este proceso
genera un re ordenamiento de la distribucién de los poderes entre los actores que disputan
diferentes esquemas de interpretacion y sentidos construidos sobre la proteccion en torno a la
salud mental.

Entonces el derecho reconocido juridicamente-capacidad juridica-, es consecuencia de la
accion social, en la que puede resultar un texto atravesado por ideas teéricas, politicas,
ideolégicas contrapuestas. Pero al mismo tiempo, las practicas desarrolladas a partir del
reconocimiento del derecho son atravesadas también por relaciones de poder. En este sentido,
no puede comprenderse el reconocimiento de un derecho, como una consagracion de una vez
y para siempre. El reconocimiento juridico como la disputa de un modo particular de

“implementar” ese derecho o mejor dicho el ejercicio, (siempre en conflicto de intereses),
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posibilita una instancia de lucha, por la distribucién del poder y por la concepcion de la dignidad
humana. Siguiendo los aportes de Flores Herrera menciona que “Nunca debemos olvidar que
el derecho es un producto cultural que persigue determinados objetivos en el marco de los
procesos “hegemaonicos” de division social, sexual, étnica y territorial del hacer humano” (Flores
Herrera; 2008: 120).

El Cddigo Civil contempla los requisitos que debe contener la sentencia restrictiva de
capacidad, siendo necesario determinar la red de apoyos y salvaguarda previstos para esa
situacion®. Siendo la designacion de un curador una medida excepcional, que debe ser
dispuesta con criterio restrictivo (art 32).

Nos preguntamos, ¢mediante que procedimientos judiciales se establecera la red de
apoyos?, las pericias de las diferentes disciplinas pueden resultar centrales por tanto se
evidencia la necesidad de revisar la practica de las pericias de la justicia, desde que enfoque
se realizan como la interdisciplinariedad.

El sistema de apoyo consiste en acompafar a la persona a tomar sus propias decisiones,
reconociendo de los recursos que la persona dispone, no remplazando a la persona en la toma
de decisiones. Pero al mismo tiempo implica una participacion activa de la persona en ese

proceso y no la designacion arbitraria.

La expresion “acceso al apoyo” conlleva asimismo que el apoyo debe
proporcionarse de manera voluntaria, y que el Estado no tiene que ser
necesariamente el proveedor de dicho apoyo. La obligacién del Estado es velar
porque exista tal apoyo, independientemente de que sea prestado por las
entidades publicas, la sociedad civil, los familiares y los amigos o una

combinacion de partes publicas y privadas (Nilson: 2012; 23).

En tanto la capacidad juridica es un atributo esencial que nos define como
personas y que el sistema de apoyos debe allanar el ejercicio de derechos, el
mismo debe cristalizarse de manera tangible, real, funcionar operativamente en
la vida cotidiana, ser viable y sustentable y orientado al desarrollo de la

autonomia (Capria y otros: 2012: 8).

En este sentido, la construccion de la red de apoyos para la toma de decisiones de las
personas con padecimiento mental implica indagar sobre la vida cotidiana. Esto implica indagar
en sus vinculos afectivos, relaciones laborales, barriales, con diferentes instituciones del
territorio donde reside la persona, instituciones de salud y educativas. No como meros datos,
sino que implica reconocer los arreglos que cada persona posee para vivir en la comunidad, es
decir cuales son las estrategias que se ha dado tanto en el desarrollo de su vida cotidiana

como con los diferentes actores e instituciones de la sociedad para poder afrontar los

# Olmos y Alcorta (afio) mencionan que en la CDPD al término salvaguardia se lo relaciona concretamente con el
ejercicio de la capacidad juridica de las personas, ya sea en modo genérico en el art. 12, o bien especifico en los
arts. 27 y28.
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obstaculos y desafios que suponen el vivir en comunidad, recuperando capacidades vy
aptitudes que hacen a su singularidad.

Pero al mismo tiempo es prioridad que el Estado, a través de los diferentes Ministerios re
adecue el sistema de salud; es decir que la centralidad en tanto presupuesto y respuesta
asistencial, no continde centrada en el hospital monovalente; son necesarias politicas laborales
en las que las personas con padecimiento mental no queden excluidas de hecho; politicas de
formacién laboral y educativas; politicas de vivienda y de acceso a la justicia.

En este sentido, afirmamos que la construccion de la red de apoyos no escinde al
Estado de su responsabilidad de garante de los derechos econdmicos, sociales, culturales,
civiles y politicos.

Por tanto, el reconocimiento de la capacidad juridica, como un derecho en si mismo, ya
consagrado por el hecho de estar reconocido juridicamente, corre el riesgo de instrumentar
procedimientos tanto en salud como en la justicia que traspasan la responsabilidad del Estado
hacia las personas con padecimiento mental y sus referentes o los propios trabajadores en
tanto son entendidos -erroneamente- como apoyos.

Finalmente, expresamos con preocupacion de que manera a través de la justicia se
definiran los apoyos especialmente de las personas que se encuentran institucionalizadas en
instituciones monovalentes durante gran parte de su trayectoria vital, que perdieron —como
consecuencia de la prolongada internacidn-sus vinculos afectivos, relaciones laborales, con su
territorio e instituciones de la comunidad. Aqui se torna central lo mencionado lineas anteriores
respecto al Estado como garante y la distincion de las responsabilidades de los trabajadores,
las personas con padecimiento mental y su grupo de referencia.

Asimismo es pertinente mencionar que actualmente amigos, familiares, vecinos,
instituciones de la sociedad civil, Iglesias, entre otros, se constituyen en apoyos para la toma
de decisiones de las personas con padecimiento mental que permite sostener un proyecto
de vida y fortalece la autonomia. Nos preguntamos ;Qué impacto tendra el reconociendo
juridico de un juez sobre esos vinculos? Tendremos que estar atentos ya que el encuadre
juridico sobre aquellos que funcionan como apoyos puede tener consecuencias negativas

sobre esos vinculos.

Conclusiones

La capacidad juridica es uno de los atributos esenciales que junto a otros atributos como el
nombre, domicilio, el patrimonio y el estado civil lo definen como sujeto de derecho. Como se
evidencio a lo largo del trabajo se pueden situar diferentes normas-juridicas en el campo de
salud mental que inciden sobre la capacidad juridica de las personas con padecimiento mental,
tales como la CDPD, LNSM y el reciente CC y CN.

Asi la CDPD establece el sistema de apoyo en reemplazo del régimen de sustitucion, la

LNSM establece el abordaje interdisciplinario e intersectorial, las internaciones son
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consideradas como un recurso terapéutico de caracter restrictivo, parte de la presuncién de
capacidad, re define las funciones del médico psiquiatra y de la intervencion juridica. En tanto
el CC y CN establece la designacién de un curador tiene caracter excepcional y es de caracter
restrictivo. Estas modificaciones en la normativa-juridica, se constituyen en un gran avance en
cuanto reconocimiento de los derechos de las personas con padecimiento mental, pero al
mismo tiempo responde a un proceso histérico- situado- en el que se imbrican diferentes
actores, intereses y perspectivas contrapuestas.

Al mismo tiempo se advierte que es central que este proceso de cambios y re planteos en el
campo de la salud mental, las propias personas con padecimiento mental y sus familias sean
parte activa de este proceso y que las personas sean escuchadas acerca de sus necesidades,
inquietudes, etc, creemos que es un tema pendiente, pero que nos convoca a pensar las
practicas y las intervenciones, para que las personas con padecimiento mental no continden
siendo habladas por “otros”. Claro esta que se constituye en un gran desafio, ya que “...pensar
intervenciones en términos de apoyos resulta dificil ya que la idea de sustitucion de las
personas con padecimiento mental estd arraigada a nuestra idiosincrasia. Incluso, puede

resultar mas cémoda” (Olmos y Martinez: sin dato; 9).
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Trabajo Practico sugerido

Se sugiere la lectura de los siguientes informes interdisciplinarios en los cuales se parte de la
presuncién de la capacidad juridica de las personas con padecimiento mental. Asimismo se
exponen las tensiones de practicas, intervenciones, normativas y posiciones politicas e
ideoldgicas que configuran el campo de la salud mental.

a. ¢ Pueden identificar las matrices descriptas en el presente capitulo, en los elementos y ejes
que estructuran los informes?

b. Fundamenten y Desarrollen, teniendo en cuenta los desarrollos conceptuales en relacion a
capacidad juridica y posicionandose como integrantes del equipo interdisciplinario, si acuerdan
con los componentes del informe, si omitirian o incluirian otros.

Nota: En los informes se resguarda la identidad de los usuarios. Son expuestos con las
autorizaciones correspondientes.

Sugerimos trabajar también con el siguiente enlace

http://issuu.com/fundaciontep/docs/1.1_cartilla_ilustrativa

Informe n°1

Hospital Neuropsiquiatrico
Servicio de Externacion

La Plata
La Plata, 30 de agosto de 2012

Objeto: Elevar informe multidisciplinario al Juzgado de Familia N°XX de La Plata
Nombre del paciente:.J. C. L

Fecha de nacimiento: 20/10/55

Nacionalidad: Argentino

Estado civil: Separado

Instruccion: Secundario Incompleto

Nos dirigimos a usted con el objetivo de dar respuesta a la solicitud de evaluaciéon , desde este
servicio de externacion, que es un centro especializado en salud mental para la atencidon de personas
con trastornos mentales severos en proceso de externacion de internaciones manicomiales
prolongadas, es una alternativa de transicion entre el hospital y la comunidad. Tiene un Programa
Personalizado de Rehabilitacion a través del cual proporciona al Sr. J. C. L los apoyos adecuados a
fin de mejorar el funcionamiento individual. Dichos apoyos incluyen tratamiento multidisciplinario de
psiquiatria, psicologia, terapia ocupacional, trabajo social, y enfermeria comunitaria en las etapas pre
y post externacién, apoyo residencial y comunitario a largo plazo. El Sr. J. C. L es atendido en este
Servicio desde el afio 1996. Vivié en una casa de convivencia alquilada por el hospital desde el citado
afo hasta Marzo del 2010, siendo beneficiario del apoyo residencial brindado desde el citado

dispositivo. En abril del corriente afio el Sr. J. C. L se ha mudado a una habitacién de una pension.
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Breve historia de vida:

J. C. L nacié en Capital Federal y es hijo unico de madre soltera, M. P.L, quien permanecié unida
durante muchos afios en concubinato con el Sr. E. G; habitando la propiedad de ella de Hurlingan.
Antes que M. P.L falleciera, en los primeros meses de 1993, mientras J. C. L estaba internado,
esta propiedad es vendida, segun los dichos del Sr. E. G para solventar los gastos de la
enfermedad generados (segun consta en la historia clinica).

J. C. L se casa con M. R, con quien aparentemente tienen un hijo, posteriormente se separan,
formando ella una nueva pareja. Desde entonces J. C. L no ha mantenido ningun tipo de contacto
con ningun familiar.

Resefia de historia clinica (internaciones psiquiatricas y clinicas)

. Primera internacion: Abril 1987 — Alta: Agosto 1987 a sus 32 afios de edad. Intervencion
Judicial del Juzgado Civil y Comercial N° 10 de Morén.

. Segunda internacion: Enero 1993 — Alta: Enero 1997 a sus 38 afios. Intervencion Judicial del
Juzgado Civil y Comercial N° 10 de Mordn. Se le diagnosticoé padecer un Trastorno Esquizofrénico
Paranoide, remitiendo el episodio critico con el tratamiento instituido. Esta internaciéon se produce
por abandono del tratamiento, presentando ideaciéon de dafio y perjuicio, alteraciones del suefio,
ideas de grandezas polimorfas, etc. Si bien el proceso de enfermedad mejora con el tratamiento, la
internacién es prolongada hasta 1996 por no contar el paciente con lazo social.

En 1996 es externado por este dispositivo

Tercera internacion: del 26/04/2002 — Alta: 22/05/2002:

El paciente es derivado, previo acuerdo de los profesionales intervinientes, al Centro de
Rehabilitacion Psicosocial de este hospital, dada la necesidad de ordenar y realizar estudios
clinicos dado que el paciente padecia hipertension arterial y trastornos en la marcha que debian
ser estudiados por el Servicio de Neurologia.

Es por esta internacion que interviene el Tribunal de Familia N° X del Departamento Judicial La
Plata. Deseamos dejar aclarado que esta internacidn entonces, se realizd por cuestiones
relacionadas a su SALUD FISICA. Debe tenerse en cuenta la dificultad de internar a una persona
con antecedentes de enfermedad mental en otros hospitales publicos.

. Cuarta Internacién: Enero 2006 - Febrero 2006: es intervenido por un abdomen agudo, via
laparoscépica por litiasis vesicular de urgencia; sin intervencion judicial.

Estado Actual:

Paciente ubicado en tiempo y espacio, actitud activa, aseado y prolijo.

Lenguaje adecuado, de tono medio, euproxésico, sin alteraciones ni ideas delirantes en el
momento actual con algunas fallas mnésicas. Ejerce critica de su situacion y adhiere al tratamiento
farmacoldgico y psicoterapéutico instituido. Se encuentra medicado con Olanzapina 15 mg/dia;
Biperideno 2 mg/dia y Enalapril por su HTA 20 mg/dia.

Tratamientos psicoldgicos:

En estos 14 afios en este dispositivo, el paciente ha realizado dos tratamientos, en el primero se
trabajaron los fendmenos clinicos que se presentaron en el comienzo de su enfermedad, como asi
también las coyunturas que provocaron sus internaciones. En esta direccién se pudo despejar que
el sintoma que domina su presentacion clinica es el delirio, que se construye con un mecanismo
interpretativo, que toma la tematica de lo que en psiquiatria clasica se denominaba “Delirio de los

inventores “acompanado de un sentimiento de perjuicio, que se materializaba en la denuncia de los
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robos de sus producciones. Es importante destacar que esta pendiente delirante se agotaba en las
elaboraciones y no llegaba en ningln caso a un “pasaje al acto”.

También en este periodo se trabajé su insercién en una casa de convivencia. Desde un comienzo
el Sr. J. C. L resolvié de manera favorable el vinculo con sus compaferos de casa. Logro esto
regulado por la identificacion al ideal de “pacientes externados de un hospital psiquiatrico’. La
eficacia de esta solucion se mantuvo durante estos ultimos 14 afios, es mas, del grupo originario
de cuatro pacientes, él fue el que mantuvo la continuidad en esa casa, siendo el referente para los
distintos paciente que rotaron por la misma.

La buena evolucién de sus sintomas, en tanto puede relativizar las “intuiciones delirantes”
permitiendo que “la construccién delirante” pierda vigor, asi como la buena inserciéon en los
dispositivos de externaciéon, el mantenimiento de tratamientos farmacoldgicos y su habitual
concurrencia a la Casa, fueron las condiciones que permitieron dar por concluido ese primer
tratamiento psicoterapéutico.

En el afio 2009 J. C. L manifesto la intencion de dejar la casa de convivencia para emprender un nuevo
proyecto, por lo que se le ofrecieron entrevistas, que se extienden a la actualidad con un encuentro
semanal. En este espacio se trabaja la caida de la identificacion que permitié su externacion, y en su
lugar se esboza una nueva que es la de “ser persona’,“ser ciudadano”. En esta linea se trabaja
retomando algunas representaciones de su historia en el hospital, su tiempo en la casa de convivencia y
su situacion actual. En este sentido el paciente decidié ir a vivir a una pension solo e intentar obtener un
empleo que le permita cierta independencia econdmica. Es una paradoja que precisamente en este
momento, se le inicie un juicio de insania, cuando la direccién del tratamiento se orienta en alentar su

autonomia y su responsabilidad subjetiva.-

Terapia ocupacional:

El presente informe se confecciona luego de una serie de entrevistas y observaciones del
desempefio funcional, con el fin de realizar una descripcion de las capacidades y del grado de
autovalimiento del Sr. J. C. L para la ejecucion independiente de actividades instrumentales de la
vida diaria y de actividades de educacion.

La evaluacion de actividades instrumentales de la vida diaria determina que el Sr. J. C. L es
INDEPENDIENTE debido a que realiza todas las actividades en forma autdonoma, sin necesidad de
asistencia o supervision directa alguna. Realiza todas las compras necesarias independientemente,
organiza, prepara y sirve las comidas adecuadamente, mantiene el lugar donde vive, lava toda su ropa,
viaja solo en transporte publico, es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta, y se
encarga de sus asuntos econémicos. A modo de ejemplo menciono el hecho de que planifico, organizo
y ejecutdé de forma auténoma y con 6ptimos resultados la mudanza que le fuera necesaria hacer hace
cinco meses a una habitacion de pensiéon para concretar su proyecto de vivir solo. Dicha mudanza
incluyé que J. C. L solicitara ayuda al equipo tratante sélo a los fines de localizar un lugar, pero fue él
quien realizd el contacto telefonico y luego personal con la propietaria de la pension, donde pautd las
condiciones de alquiler luego de visitar el lugar y observar que cubria sus necesidades. Busco en la guia
telefonica los datos de un flete a quien contratd. Organizé sus pertenencias en cajas que solicitd al
supermercado de su barrio. Con sus ahorros compré una cama, una mesa, una cajonera y un televisor.
En la habitacién organizé los ambientes de forma que le resultan funcionales y comodos. Ha establecido

buenas relaciones interpersonales con sus nuevos vecinos, y es cuidadoso con los horarios y el
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volumen cuando escucha musica, mira television o toca su guitarra a fin de evitar conflictos.

En cuanto a las actividades de educacion el Sr. J. C. L toma clases de guitarra con un profesor
particular y asiste a un curso de computacion en el Centro de Formacion Profesional A.B.E.R..

Por lo antes expuesto es que se considera que el Sr. J. C. L posee las capacidades necesarias y
esta en condiciones de hacer efectivo su derecho a vivir en la comunidad, con opciones iguales a
las demas personas, como lo establece el Art. 27 de la Convencién internacional sobre los
derechos de las personas con discapacidad, asegurandole en todo momento que acceda a los
servicios de apoyo necesarios para su asistencia personal a fin de facilitar su inclusion comunitaria.
Trabajo Social:

Los ingresos econdmicos que percibe el Sr. J. C. L provienen de la pension asistencial por invalidez,
dependiente del Ministerio de Desarrollo Social Nacional (ley 18910), desde el mes de abril de 2008
($640). La misma le brinda la cobertura médica del Programa Federal de Salud (Profe), sin embargo el
funcionamiento de dicho programa es irregular en relaciéon a las prestaciones, no garantizando el
acceso a la salud y al ejercicio pleno del derecho a la salud, tal como lo establece la constitucion
nacional. El mencionado recurso asistencial fue gestionado desde este dispositivo.

Al mismo tiempo es asistido por la Curaduria de La Plata con el Subsidio de externacién (Ley
10315) por el cual percibe $300 mensualmente. Del total de los ingresos econémicos detallados, el
Sr. J. C. L destina $450 al pago del alquiler de la pensién, por lo que cuenta con $490 para
solventar su reproduccién cotidiana. Por ello debe ser asistido con alimentos desde el dispositivo.
Es importante remarcar que los ingresos econémicos que percibe el Sr. L no superan la canasta
basica pautada por los organismos del Estado, de este modo se dificulta garantizar sus
necesidades mas elementales. En este sentido, consideramos que los conflictos de la vida
cotidiana relacionados con la administracidon de los ingresos insuficientes han podido ser resueltos
y sorteados de manera favorable por J. C. L en términos de su capacidad de resolucion de las
problematicas diarias. Entendiendo que la capacidad de resolver conflictos habilita y potencia el
autovalimiento de los sujetos con padecimiento mental.

Respecto a la trayectoria laboral del Sr. J. C. L, en el periodo comprendido desde la segunda
internacién hasta la posterior externacion, se dedico a la venta de diarios en la via publica. La
mencionada actividad laboral implicaba cumplir con la jornada de trabajo, manejo de dinero,
intercambio social y todas las responsabilidades competentes a la insercion en el mercado de
trabajo. En este sentido remarcamos la capacidad del Sr. J. C. L para enfrentar y resolver la tarea
de la busqueda de trabajo y el sostenimiento de la actividad laboral, siendo para J. C. L el medio
para la sobrevivencia cotidiana.

Concluimos que las dificultades del cotidiano que pueda atravesar el Sr. J. C. L no estarian
saldadas por el sistema de curatela. Sino que el Estado deberia garantizar el ejercicio pleno
de los derechos fundamentales, respetando la particularidad del caso para la aplicacion de la

legislacion vigente.
Consideraciones finales
Por todo lo expuesto, queda en evidencia que el Sr. J. C. L padece una discapacidad,

entendida esta como alteraciones en sus funciones mentales, pero concebida desde el

paradigma de la inclusién social.
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Este equipo terapéutico considera que J. C. L lejos esta de necesitar de un juicio de interdiccion
que determine su insania, segun el Art. 141 del Codigo Civil.

Si bien se tiene en cuenta el diagndstico, no puede dejarse de lado la evolucion clinica de esta
enfermedad crénica que hoy se presenta con manifestaciones poco significativas que de manera
alguna justifican una declaracion de demencia. Esta categoria legal resulta innecesaria tanto por
las capacidades personales de J. C. L como por el gjercicio de sus derechos.

También consideramos que las posibilidades de establecer lazo social son las adecuadas en el
momento actual y compartimos con el paciente la posibilidad de “toma de decisiones con ayuda”,
que no implica la pérdida de sus derechos.

El propio Sr. J. C. L rechaza que su subjetividad y personalidad sean sustituidas por las de un
curador, tampoco posee bienes personales, muebles o inmuebles, que le impliquen acciones que
le resultaran riesgosas para su inexistente patrimonio; por lo que una declaracién de insania
representaria una proteccion excesiva y abusiva por parte del Estado.

Finalizando, por ser respetuosos de los Derechos y Principios aplicables por los Tratados
Internacionales con jerarquia Constitucional enumerados en el Art. 75 inc. 22 de la
Constitucion Nacional, y fundamentalmente teniendo en cuenta los Art. 3, 4, 5, 12, 13, 17, 18 y
23 de la Convencion Internacional para Proteger y Promover los Derechos y la Dignidad de las
Personas con Discapacidad, ratificada y aprobada en nuestro pais por la Ley 26378, BO del 9
de junio de 2008, solicitamos al Sr. Juez se revea la instancia planteada, a la vez que lo

saludamos muy atentamente.

Informe n°2

Hospital Neuropsiquiatrico
Servicio de Externacion

La Plata
La Plata, 28 de junio de 2011

Tribunal Civil y Comercial N° XX — Lomas de Zamora
S / D

Objeto: Informe interdisciplinario de J.C. A

Fecha de Nacimiento: 05/01/1970

Nivel Educativo: Secundario completo

Oficio: Técnico Electronico

El dispositivo del servicio de Externacion, es un centro especializado en salud mental para la atencion de
personas con padecimiento mental en proceso de externacion de internaciones manicomiales
prolongadas, es una alternativa de transicion entre el hospital y la comunidad. El mismo es un dispositivo
orientado al tratamiento ambulatorio y al sostenimiento del proceso de externacién, a través de apoyo
residencial y comunitario a largo plazo. El abordaje es interdisciplinario e individualizado. Dicho
dispositivo cuenta con las disciplinas de Trabajo Social, Psiquiatria, Psicologia, Enfermeria comunitaria,

Terapia Ocupacional, Artisticas y comunicacionales.
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El Sr. J.C. A es asistido por este dispositivo desde el afio 2007, desde esa fecha hasta el presente
se encuentra residiendo en casas de convivencias con asistencia y apoyo domiciliario. El costo del
inmueble (Calle 137 y 32), es afrontado por el hospital.

J.C. A presenta un recorrido institucional desde el afio 1996, teniendo internaciones por
periodos breves y continuados, externandose en algunas oportunidades con su madre 0 su padre.
Es importante mencionar que dichas externaciones no pudieron sostenerse en el tiempo por lo cual
se produjeron ingresos reiterados.
1° Ingreso: 15/08/1996 Alta 21/10/1996. Se va con la madre
2° Ingreso: 22/11/1996 Alta 05/02/1997. Se retira solo
3° Ingreso: 07/07/1997 Alta 01/08/1997. Se va con la madre
4° Ingreso: 26/11/1997 Alta 02/10/1998. Se va con el padre
5° Ingreso: 19/01/2000 Alta 04/02/2000. Se va con el padre
6° Ingreso: 26/03/2001 Alta 24/04/2001. Se retira solo
Es admitido en el dispositivo de externacion en el afio 2007 (alta médica provisoria) derivado del
Centro de Rehabilitaciéon Psicosocial de esta institucion.

Es incorporado al dispositivo de casas de convivencia en el afio 2008 hasta la fecha, el mismo
implica apoyo domiciliario y reuniones de convivencia con sus pares. Al mismo tiempo se inserta en
el mercado de trabajo formal. Estas acciones contribuyeron a la estabilidad de su cuadro y a la
autonomia en las decisiones en su proyecto de vida.

El equipo interdisciplinario evalia el proceso de forma positiva, en tanto puede organizar su
cotidiano, afrontar las actividades de la vida diaria como por ejemplo el mantenimiento de la
vivienda, manejo del dinero y autovalimiento en general. Este proceso ha hecho posible que
J.C. A elabore un proyecto de vida y habitacional auténomo. Es importante mencionar que
involucra la responsabilidad de J.C. A en cuanto a la busqueda de inmuebles para alquilar, la
planificacién de presupuestos de gastos y un ejercicio mayor de su autonomia. Al mismo
tiempo se establece la posibilidad de relacionarse con otras instituciones y constituir lazos
sociales. El equipo ha orientado a J.C. A en estas estrategias y evallua que las mismas serian
posibles de llevar a cabo y concretizarse con los apoyos necesarios, lo cual beneficiaria su
proceso de rehabilitacion.

Respecto a su insercion laboral es importante mencionar que se ha desempenado en diferentes
actividades entre ellas albafil y empleado del correo de OCA.

En el afo 2009 se inscribié en elSe.C.La.S. (Servicio de colocacioén laboral selectiva del Ministerio
de Trabajo de la Prov. Bs. As.), incorporandose en el afio 2010 en el Dpto. de Conservacion, en la
Direccion Vialidad de la Prov. Bs. As. Desempefiandose en tareas administrativas, las cuales
incluyen el manejo PC a demas de tecnologia especifica del area. En este tiempo el Sr. J.C. A ha
demostrado ser competente en el desempefio de estas tareas y estar altamente comprometido con
las mismas, siendo puntual y estableciendo buenas relaciones interpersonales con los
coordinadores del departamento asi como con sus comparieros de trabajo.

El Sr. J.C. A posee titulo secundario. Tiene un alto interés en la formacién profesional continua, por
lo que frecuentemente realiza cursos de capacitacién en la comunidad.

En los ultimos tres afios el contacto con la familia ha sido esporadico, manteniendo una relacion
conflictiva principalmente con su madre. En este sentido el equipo terapéutico realizo intervenciones

que posibiliten una mejor relacion, sin resultados exitosos.
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De hecho en el afio 2008 Javier es declarado insano, lo cual es comunicado a su madre, quien en
todo este tiempo no se lo trasmitid ni a él ni al equipo tratante. La informacion de la situacion
juridica- Civil de J.C. A fue notificada en el mes de mayo del corriente, cuando el equipo concurre a
tomar vista de la causa en el Tribunal interviniente. Esto constituyé un impacto subjetivo para J.C. A
y para el equipo que trabaja estrategias de rehabilitacion en direccion opuesta a las medidas de
proteccién tutelar por considerar que actualmente puede hacerse responsable de las diferentes
dimensiones de la vida cotidiana.

Entendemos que como equipo tratante de estos tres ultimos afios estando en interaccion
permanente y diaria con J.C. A podemos concluir y discriminar acerca de las salvaguardas y
apoyaturas necesarias en esta situacion particular. En este sentido una insania con la figura de
curadora representada por su madre actua en desmedro de sus interés, cercenando su derecho a
poder decidir.

Por lo antes expuesto, este equipo terapéutico considera que J.C. A lejos esta de necesitar la tutela
segun el Art. 141 del Cédigo Civil.

Si bien se tiene en cuenta el diagndstico, no puede dejarse de lado la evolucion clinica de esta
enfermedad crénica que hoy se presenta con manifestaciones poco significativas que de manera
alguna justifican una declaracion de demencia. Esta categoria legal resulta innecesaria tanto por las
capacidades personales de J.C. A como por el ejercicio de sus derechos.

La identificacion a una categoria diagnéstica por si mismo, nada dice de las habilidades de las
personas y de las posibilidades de despliegue de las mismas. Los avances en los tratamientos y
recuperacion de la enfermedad distan de los descriptos en el siglo XIX, por los conocidos cambios
en las distintas disciplinas en este siglo XXI.

Finalizando, por ser respetuosos de los Derechos y Principios aplicables por los Tratados
Internacionales con jerarquia Constitucional enumerados en el Art. 75 inc. 22 de la Constitucién
Nacional, y fundamentalmente teniendo en cuenta los Art. 3, 4, 5, 12, 13, 17, 18 y 23 de la
Convencion Internacional para Proteger y Promover los Derechos y la Dignidad de las Personas
con Discapacidad, ratificada y aprobada en nuestro pais por la Ley 26378, BO del 9 de junio de
2008, La Ley de Salud Mental de Nacién 26657/10 Art. 7 inc. n, principalmente en su Art.42
Declaracién de Montreal sobre la declaracién intelectual (2004) declara que “las personas con
discapacidades intelectuales tienen el mismo derecho que las personas a tomar decisiones sobre
sus propias vidas. Aun las personas que tiene dificultades para hacer elecciones, tomar decisiones
y comunicar sus preferencias, pueden tomar decisiones acertadas para mejorar su desarrollo
personal, la calidad de sus relaciones con otros y su participacion comunitaria”. Ademas plantea
que “Bajo ninguna circunstancia las personas con discapacidades intelectuales seran consideradas
incompetentes para tomar decisiones en razon de su discapacidad.

Solamente bajo circunstancias extraordinarias, el derecho de las personas con discapacidades
intelectuales a tomar sus propias decisiones puede ser legalmente interrumpido. Una tal suspension
debe ser limitada en el tiempo, sujeta a revisiones periédicas y aplicada uUnicamente a las
decisiones especificas...”

En este sentido solicitamos al Sr. Juez que se revea la sentencia de insania del Sr. J.C. A.

Saluda Atte.
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CAPITULO 4
Apoyos para la vida independiente;
notas sobre sus implicancias

Fabian Murua

Introduccion

En la historia de los movimientos sociales, el activismo de las personas con discapacidad
por la conquista de sus derechos constituye una de las reivindicaciones mas novedosas. Esta
lucha por el reconocimiento de derechos sin negacion de las diferencias, se desenvuelve en
una disputa por definir la discapacidad y establecer las formas de intervencion de la misma. En
efecto, la discapacidad constituye una categoria social que lejos de mantenerse inmutable se
ha ido construyendo a través de procesos historicos y politicos, suscitandose en la actualidad
una tensién entre las viejas intervenciones y las nuevas reivindicaciones. Asi mismo la realidad
de esta minoria no escapa a la légica de otras, su puesta en la escena social es generadora de
tratamientos especificos, instituciones burocraticas y luchas de poder. En definitiva, se trata de
quien logra definir que es la discapacidad en la arena politica, porque esto implica establecer
sus derechos y las formas de intervencion estatal.

Vale decir, el modelo médico, un verdadero paradigma de la tolerancia que por razones de
espacio no podemos tratar aqui, ha construido una realidad material de la discapacidad, una
verdad respaldada por el poder juridico y psiquiatrico, que goza de una espectacular
legitimidad. Pero si hay algo que la historia de las opresiones de grupo nos ha ensefiado es
que en algun momento los discursos publicos dominantes que dan sustento a la dominacion,
comienzan a ser impugnados. Esto no es otra cosa que la historia de los derechos humanos,
lejos de toda consideracién abstracta, como sefala Joaquin Herrera Flores Los derechos
humanos, mas que derechos “propiamente dichos” son procesos; es decir, el resultado,
siempre provisional, de las luchas que los seres humanos ponen en practica para poder
acceder a los bienes necesarios para la vida®. Procesos que en definitiva pretenden erosionar
e impugnar las verdades dominantes y establecer otras “desde abajo”.

Esta nocion de los derechos humanos es perfectamente aplicable a la historia reciente de las
personas con discapacidad. Durante las décadas del 60 y 70 se fue gestando en Estados Unidos y
Reino Unido un movimiento de derechos humanos de personas con discapacidad, catalogado

como movimiento de vida independiente, que comenzo a cuestionar el modelo medico imperante,

% Herrera Flores, Joaquin. La Reinvencion de los Derechos Humanos. Atrapasuefios. Andalucia. Pag. 22.
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alcanzando en el afio 2006 un logro valiosisimo a nivel global. En ese afio se aprob6 en Naciones
Unidas la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPCD) un tratado
de derechos humanos que recepto una serie de reivindicaciones (discutidas por 5 afios y finalmente
consensuadas) de las organizaciones internacionales mas representativas de las personas con
discapacidad. De esta manera dicho colectivo logro institucionalizar en un ambito formal de
derechos humanos las demandas que se venia impulsando. Sin embargo, la preocupacién que nos
lleva a escribir estas lineas esta dada porque ronda en torno a la Convencién una incomprensiéon
(por parte de distintos operadores) de su filosofia medular en algunos casos y en otros, lisa y
llanamente resistencia, y es que como reza un proverbio, cuando soplan vientos de cambios,
algunos construyen muros, otros molinos”

No cabe duda de que se trata de un tratado moderno e innovador en muiltiples sentidos
(incorpora una perspectiva de género, introduce una preocupacion por temas propios del derecho
internacional humanitario, permite que las organizaciones regionales sean parte del mismo, destaca
la importancia de la recopilacion de datos para la medicién de los DD.HH) ni de la importancia de
muchos de los derechos alli consagrados, como el derecho a la salud, a la vivienda, a la
personalidad juridica o a la libertad de expresion. Pero nada de esto cobra sentido ni resulta
importante sino se lo piensa en torno a un postulado transversal “a toma de decisiones como
componente del derecho a una vida independiente y el acceso a servicios de apoyo como
herramienta para lograrlo”. Este es el punto que demarca y da contenido a los demas derechos, el
que justifica la necesidad de un instrumento de proteccién particular. Esto es asi porque el derecho
a la salud o la libertad de expresion ya estaba consagrado en diversos instrumentos (Pacto DESC o
C.A.D.H por citar algunos) pero en ninguno de estos fue pensado para las particularidades de las
personas con discapacidad.

En lo que sigue me ocupareé de describir y explorar sus consecuencias.

Servicios de apoyo; dispositivos para la vida independiente

Si bien se afirmé que “La Convencién no crea ningun derecho nuevo; mas bien aclara las
obligaciones de los Estados en relacién con los derechos civiles, culturales, econémicos,
politicos y sociales ya existentes™®, esta afirmacion es una verdad a medias, sobre todo en lo
que incumbe al eje tematico primordial de la Convencion, el derecho a una vida independiente
y en comunidad reconocido en el articulo 19.

Aun cuando este derecho descansa en el principio de autonomia personal, postulado
medular en la teoria de los derechos humanos, la novedad radica en que hasta el momento
dicho principio no solo no se encontraba reconocido en ningun tratado de derechos humanos ni
universal ni regional para las personas con discapacidad, sino que ademas obliga a revisar

disposiciones de otros instrumentos. Por mencionar algunos, la Convencion Interamericana

% AJHRC/4/75, cit., Parr. 19.
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para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacién contra las Personas con

Discapacidad establece en su Art. 1 que:

En los casos en que la legislacion interna prevea la figura de la declaratoria de
interdiccion, cuando sea necesaria y apropiada para su bienestar, ésta no
constituira discriminacién” y la Convencién Americana de Derechos Humanos en
su articulo 23 dedicada al reconocimiento de los derechos politicos dispone que
“La ley puede reglamentar el ejercicio de los derechos ... exclusivamente por
razones de edad, nacionalidad, residencia, idioma, instruccion, capacidad civil o

mental, o condena, por juez competente, en proceso penal.

Como se desprende de estas dos disposiciones, incluso en las normas internacionales
sobre derechos humanos, la discapacidad ha sido considerada un factor o motivo razonable de
restriccidon de derechos humanos especialmente vinculados con la vida autonomia. En el caso
del primero se habilita la posibilidad de restringir el ejercicio de la capacidad con las
consecuencias que esto supone en aspectos de la vida no solo patrimonial sino también
extrapatrimonial (derechos de familia, derechos electorales, etc). En el segundo, pero muy
vinculado al primero, habilita la restriccion de la dimensién politica de la autonomia al permitir
su limitacion por motivos de capacidad civil o mental.

Es en este aspecto en que aflora el sentido de la Convencion, en la reformulacién del
principio de autonomia en la particularidad de las personas con discapacidad. Su articulo 19
reconoce “el derecho....de todas las personas con discapacidad a vivir en la comunidad, con
opciones iguales a las de las demas, y...en especial... la oportunidad de elegir su lugar de
residencia y dénde y con quién vivir, en igualdad de condiciones con las demas, y no se vean
obligadas a vivir con arreglo a un sistema de vida especifico”.

El punto central de este articulo es el concepto de independencia, que a su vez comprende tres
elementos.El primer componente de la independencia esta dado por la posibilidad de autogobierno,
es decir el poder de cada persona de tener el control sobre su propia vida y determinar su devenir y
de tomar decisiones segun los propios deseos. En las personas con discapacidad esto es de tal
relevancia que ocupa un lugar privilegiado dentro de la propia Convencion, de tal manera que el
articulo 19 es reforzado con el articulo 3, que incluye dentro de los principios generales “El respeto
de la dignidad inherente, la autonomia individual, incluida la libertad de tomar las propias
decisiones, y la independencia de las personas”. De nuevo, nada asimilable a este enunciado y la
filosofia que lo rodea habia tenido expresion normativa hasta la fecha. El segundo componente se
vincula con la asuncién de riesgos, ya que la libertad implica responsabilidades. En efecto, las
opciones de libertad implicaran necesariamente la posibilidad de cometer errores, una suerte de
“derecho a equivocarse”. En este punto radica una de las causas por las que muchas personas con
discapacidad no pueden vivir de manera independiente, el miedo de sus familiares y de las
instituciones a que tomen decisiones equivocadas.

El tercer y ultimo es el componente apoyos. Este aspecto ocupa un lugar gravitante en el

engranaje del modelo de vida independiente ya que es una herramienta imprescindible para
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gozar de diferentes derechos. Se trata de afirmar que independencia no implica hacer las
cosas por uno mismo y no necesitar ayuda, la independencia esta puesta en el aspecto del
control de las situaciones y no en la autovalencia absoluta. De hecho, el elemento apoyo
complementa el elemento autogobierno. A esto la Convencién lo denomina “apoyos para la
vida independiente”. El articulo 19 reconoce ademas el “acceso a una variedad de servicios de
asistencia domiciliaria, residencial y otros servicios de apoyo de la comunidad, incluida la
asistencia personal que sea necesaria para facilitar su existencia y su inclusion en la
comunidad y para evitar su aislamiento o separacion de ésta’.

La Oficina del Alto Comisionado de Naciones Unidas para los Derechos Humanos
(ACNUDH) ha sefialado que Vivir de forma independiente no significa vivir solo o en
aislamiento. Significa, mas bien, tener libertad de eleccién y control sobre las decisiones que
afectan a la propia vida™’.

Si bien no se intenta aqui condensar todas las variantes y formas disimiles que pueden adoptar
los servicios de apoyo, si es posible presentar sus ventajas desde la éptica de cada derecho. En el
campo del derecho a la libertad personal y a no se privado de ella por motivos de discapacidad (Art.
14 CDPCD), los servicios de acompafiantes terapéuticos, asistentes personales y otros servicios
comunitarios ofrecen en muchos casos, una alternativa a la segregacion y el aislamiento de las
personas con discapacidad intelectual o psicosocial.En materia de libertad de expresion, el derecho
a acceder a apoyos tecnoldgicos como las formas de comunicacion alternativas y aumentativas
(Art. 21) permiten que las personas con dificultades para hablar se expresen, y desde aqui todo.
Recobrar la voz es constituirse como sujeto politico, es poder emprender la lucha por los derechos.
En relacién al derecho a disfrutar de la ciudad y a participar en la vida social (Art. 9, 30 CDPCD)
particular mencién merecen los servicios de asistencia personal. Estos constituyen una figura clave
en el modelo de vida independiente ya que son considerados un apoyo vital para que muchas
personas con discapacidad puedan ejercer su derecho a tener control sobre sus propias vidas
segun sus deseos y necesidades. Sobre todo, en casos de personas que tienen severas
discapacidades fisicas y que pueden necesitar ayuda para las acciones mas cotidianas, el asistente
personal se puede convertir en sus piernas y manos.

En palabras de los miembros del Foro de Vida Independiente Alejandro Rodriguez-
Picavea y Javier Romafach: El Asistente Personal es ... aquella persona que realiza o ayuda
a realizar las tareas de la vida diaria a otra persona que por su situacion, bien sea por una
diversidad funcional o por otros motivos, no puede realizarlas por si misma®®. También se ha
sefalado que la asistencia personal facilita la participacidon plena de las personas con
discapacidad en actividades, lugares y formas en que no podria hacerlo sin apoyoszg. Las
tareas que puede realizar un AP son de las mas variadas, sin intencion de mencionarlas

destaco algunas; ayuda en el aseo personal (bafar, afeitar, depilar, vestir, desvestir) ayuda

% \er ACNUDH. Estudio tematico sobre el derecho de las personas con discapacidad a vivir de forma independiente y
a ser incluidas en la comunidad,Parr. 13, 2014.

= Rodriguez-Picavea, A y Romafach, J., Consideraciones sobre la figura del Asistente Personal en el Proyecto de Ley
de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia, 2006.

® Asociacion Azul: Por la vida independiente de las personas con discapacidad., Capacitaciéon para Asistentes
Personales de personas con discapacidad, Guia de Contenidos, Proyecto Capacitar para el cambio: el articulo 19y la
vida independiente de todas las personas con discapacidad.
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para levantarse de la cama o acostarse, dar de comer o preparar medicaciones; acompafar
a personas con discapacidad en diferentes momentos (salidas, trabajo, viajes); colaborar en
tareas domésticas y ayudar en la comunicacion, en especial a personas que utilizan sistemas
de comunicacion alternativa y aumentativa.

Asi mismo en ocasiones el asistente personal puede resultar de ayuda en la toma de
decisiones a personas con discapacidad psiquicas o intelectuales, sin perder de vista que no
se trata de sustituir su voluntad sino ayudar a decidir. EIl ACNUDH ha sefialado la importancia

de los servicios de asistencia personal al afirmar que:

Una gama de enfoques de asistencia personal como el apoyo y el respaldo
entre pares, el respiro y la planificacion para las crisis, el apoyo no médico
para hacer frente a las alteraciones de la percepcion, la asistencia para
atender las necesidades practicas de la vida diaria, la promocién del apoyo en
la toma de decisiones y las redes de apoyo para la vida cotidiana que ayudan
a establecer lazos con la comunidad, han resultado ser especialmente
beneficiosas para las personas con discapacidad psicosocial o intelectual. La
facilitacion a las personas con discapacidad intelectual y psicosocial de
acceso a asistentes personales es esencial para pasar de un enfoque médico
a un enfoque social de las cuestiones de salud mental en lo que se refiere a la

autonomia persona®’.

En relacién a este punto la Convencion consagra el derecho a la capacidad juridica,
incluyendo sus dos dimensiones, la capacidad legal asi como la capacidad de actuar y el
derecho a acceder a los apoyos necesarios cuando sea necesario, que hagan posible su
ejercicio. El articulo 12 reconoce “que las personas con discapacidad tienen capacidad juridica
en igualdad de condiciones con las demas en todos los aspectos de la vida”

Por ultimo, el asistente personal puede también ayudar y acompanar en la preparacién de

actividades vinculadas a las relaciones sexuales.

Hacia una politica de asistencia personal con enfoque
en derechos humanos

Existe hoy un creciente consenso en considerar que son los estandares desarrollados en el
derecho internacional de los derechos humanos los que deben servir de guia a la hora de
construir politicas y estrategias de desarrollo®, a tal punto que cabe afirmar que en el estadio
actual de los derechos humanos existen obligaciones juridicas vinculantes de disefiar politicas

sociales con enfoque de derechos humanos. En consecuencia se pone de relieve que hoy

% ver ACNUDH.,Estudio tematico sobre el derecho de las personas con discapacidad a vivir de forma independiente y
a ser incluidas en la comunidad,Parr. 34, 2014.

* PAUTASSI, L. Cuidado y derechos: la nueva cuestion social. En El cuidado en accion: entre el derecho y el trabajo,
CEPAL, Santiago de Chile, 2010.
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podemos hablar de un derecho humano a la politica publica con enfoque de derechos y por
tanto los titulares de este derecho deben contar con mecanismos de exigibilidad.

En el campo particular de los apoyos para la vida independiente, el reconocimiento de este
derecho entonces, obliga a disefar una politica publica de provision de servicios de asistencia
personal basada en el espiritu de la CDPCD. En argentina hoy, las politicas de apoyo, en el
mejor de los casos carecen del enfoque de la Convencién. En primer lugar vale resaltar que
dichas medidas se encuentran inspiradas en el modelo médico, por ejemplo las obras sociales
suelen proveer servicios de enfermeria o asistencia domiciliaria, todos ellos servicios
vinculados a la salud y no pensados para facilitar la autonomia. En otras oportunidades, dichos
“apoyos” son otorgados de forma discrecional o discriminatoria, ya que se autorizan a unos o
deniegan a otros sin fundamentos. Mas aun, en ocasiones estos profesionales no son elegidos
por las personas con discapacidad sino que le son impuestos ni tampoco responden a sus
requerimientos ya que terminan decidiendo por ellas. Asi también, estos trabajadores suelen
recibir su dinero con mucha posterioridad a su trabajo32 lo que genera que solo las personas
que tienen capacidad econdémica para adelantar pagos puedan gozar del derecho,
generandose asi una discriminacion indirecta en razén de las condiciones econdmicas.
Entonces, a modo de proponer una politica de asistencia personal compatible con la

Convencién, decimos lo siguiente:

En primer lugar existe la necesidad de una regulacion legal de esta figura a través de un
marco normativo apropiado que fije el contenido de este derecho, su regulacion y los derechos
basicos de usuario y Asistente Personal 8 ya que el articulo 4 de la Convencién establece
dentro de las obligaciones generales de asegurar y promover el pleno ejercicio de todos los
derechos humanos, la obligacion de adoptar todas las medidas legislativas, administrativas y
de otra indole necesarias para hacer efectivos los derechos reconocidos en la Convencién.

En este sentido, consideramos que la definicidn y reglamentacion de este derecho debe ser
establecida por ley formal del 6rgano legislativo ya que la etapa legislativa donde se
desarrollara este derecho exige un nivel de deliberacion que garantiza mayor incidencia
social®, la discusion de diferentes iniciativas y la participacién de las organizaciones de
personas con discapacidad, trabajadores y diferentes actores asi como mayores niveles de
transparencia. De modo que es posible afirmar que la regulacidon por ley constituye una
garantia para la participacion de los afectados a los efectos de poder disefiar politicas y

estrategias en la materia.

2 Un ejemplo concreto de esto sucede con el Instituto de Obra Medico asistencial (IOMA).

% Al instrumentarse mediante un contrato entre AP y usuario dicha norma deberia contener los derechos basicos de las
partes que no pueden dejarse de lado, entre ellos: Derechos del usuario; Seleccionar a su AP, decidir cuales son las
tareas para las que necesita asistencia, ser tratado con dignidad y respetar respecto a su privacidad, tener el control
sobre su vida y tomar decisiones por si mismo o con asistencia del AP, en particular las personas usuarias de
sistemas de comunicacién alternativas y aumentativas (CAA). Derechos del AP: Recibir instrucciones claras sobre las
tareas que debe realizar con los insumos adecuados para hacer su trabajo, ser tratado con dignidad y respeto, recibir
un pago justo y en tiempo y forma.

% COURTIS, C. Politicas sociales, programas sociales, derechos sociales. |deas para una construccion garantista, en
Abramovich, V y PAUTASSI, L, La mediciéon de derechos en las politicas sociales, editoriales del puerto, Pcia de Bs
as, 2010.
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Por otro lado, el Alto Comisionado de Naciones Unidas para los DD.HH en el Informe
sobre Vida Independiente sefialo ciertos requisitos para un apoyo adecuado; En primer
lugar se destacé la necesidad de capacitar a los apoyos al expresar que En ciertos
contextos la capacitacion es esencial para que el apoyo se ajuste a los criterios de la
Convenciéon sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, responda a las
necesidades y respete la voluntad de la persona. En particular, con respecto a los AP
creemos que el tema no merece una respuesta univoca. Como bien expresa el Alto
Comisionado la capacitacién es necesaria “en ciertos contextos”. Por tanto pensamos que
en general la capacitacién no es imprescindible, pero si recomendable una formacion
basica en derechos humanos, vida independiente y privacidad asi como en cuestiones
elementales de primeros auxilios ya que la falta de conocimiento de los proveedores de
servicios sobre el modelo de vida independiente combinado con extensas formaciones en
instituciones medico terapéuticas, pueden resultar en un apoyo orientado hacia enfoques
médicos. En particular no es recomendable ni debe exigirse una preparacidon extensa ya
que cada usuario instruira al AP segun sus propias necesidades.

Por otro lado el ACNUDH sefiala que en este modelo son las personas con discpacidad
quienes tienen el control sobre los diferentes aspectos del servicio incluyendo la administracion
del dinero para pagarlo, de manera que habria una transformacion de la vision clasica de

paciente a usuario de un servicio. EI mencionado 6rgano expresa que:

... las personas con discapacidad deben tener control sobre el apoyo que se les
presta y ellas deben ser quienes contraten, empleen, supervisen, evalien y
despidan a sus asistentes. La posibilidad de elegir entre diferentes proveedores
es una forma de asegurar una mayor rendicién de cuentas por los servicios,
darle mayor control al usuario y ofrecer proteccién contra el riesgo de
maltrato...(.....)...Al pagar a los usuarios y no directamente a los proveedores se
contribuye a que el apoyo esté centrado en la persona y respete las preferencias

de las personas con discapacidad.

La posibilidad de que sea la propia persona con discapacidad quien administre o tenga el
control sobre el dinero (aun en casos donde la persona pueda necesitar del apoyo de
familiares) es fundamental como estrategia de empoderamiento y responsabilizacion.
Recordemos que en este paradigma los apoyos deben colaborar en la construccion de poder,
incluyendo deberes y responsabilidades.

Asi mismo, es de necesidad ineludible que los criterios de provision de servicios de
Asistentes Personales sean razonables y no estén establecidos de forma discriminatoria, por
ejemplo, una distincion entre ciudadanos y extranjeros en principio podria violar el postulado de
no discriminacién. En cambio, si podria ser razonable organizar el servicio y el otorgamiento de
horas de Asistencia Personal en razon de la situaciéon de cada persona. Por ejemplo, las
personas con discapacidades fisicas mas severas podrian necesitar mayor cantidad de horas

de Asistencia.
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Por ultimo, una forma frecuente de violar dicho postulado se da cuando los pagos de
asistencia personal se demoran excesivamente ya que ante tales supuestos las personas
se ven obligadas a adelantar el dinero a los trabajadores. De esta manera se genera una
discriminacién indirecta en relacién a la situacion econémica ya que las personas que no

cuentan con el dinero para adelantar, en la practica se ven privadas del servicio.

Apreciaciones finales

En definitiva, los sistemas educativos que segregan a los nifios, nifias y adolescentes
con discapacidad o que restringen el acceso a la educacién terciaria o universitaria por
motivos de discapacidad, la institucionalizacion y el aislamiento por motivos de
discapacidad, las restricciones al ejercicio de la capacidad juridica que no solo tienen
impacto en aspectos patrimoniales sino que también limitan el ejercicio de derechos
personalisimos como la libertad de casarse y tener hijos o los obstaculos a la participacion
politica, presupuesto minimo de la vida comunitaria y el ejercicio de la ciudadania o la
ausencia de politicas publicas destinadas a brindar servicios de apoyos como asistentes
personales u otras formas de acompafamiento constituyen los obstaculos mas frecuentes
al ejercicio de las libertades de las personas con discapacidades. Frente a esto la
Convencion ofrece alternativas a considerar.

Sin duda alguna, la provision de servicios de asistencia personal no agota el derecho
humano a vivir de manera independiente y en comunidad, sin embargo constituye un punto
vital en su concrecion y asi lo han ponderado los mismos usuarios. Es asi que hay una
necesidad de establecer reglas claras que tengan como parametros los estandares y principios
de derechos humanos como marco conceptual orientador del disefio, implementacion y
evaluacioén de una politica en la materia®.

El intento de sistematizacidén realizado no incluye todos los elementos indispensables
para la construccion de una politica publica de asistencia personal con enfoque de
derechos humanos, quedando fuera del presente analisis entre otros puntos centrales el
destino de recursos disponibles, el contenido minimo de este derecho/instrumento, el
acceso a la informacion y la rendicion de cuentas. Sin embargo destacamos estos ya que
constituyen hoy en nuestro pais las preocupaciones centrales de las personas con

discapacidad y sus familias.

% ABRAMOVICH, V. Una aproximacion al enfoque de derechos en las estrategias y politicas de desarrollo. Revista de
laCEPAL N°88,2006.
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Trabajo Practico sugerido

Elegir una de las siguientes peliculas y realizar un andlisis de la misma a la luz de lo
trabajado en el texto. Proponemos que hagan hincapié en las siguientes cuestiones:
e lLuego de ver la pelicula, elaborar una ficha técnica: director, afio,
nacionalidad. Analizar si estos datos estan relacionados con los contenidos
de la pelicula, su ideologia, el contexto, etc.
¢ Sintesis de la pelicula: debe exponer el argumento central de forma breve,
sucesion de eventos importantes, marcar lo explicito y lo implicito. Ver cuéles
son los elementos objetivos: Narracion, planos, encuadres, montaje, sonido,
color, etc. Se puede seleccionar alguna escena que consideres de
importancia y analizarla.
Relacionar estos elementos con los contenidos tedricos trabajados.

"El Solista" (Joe Wright, 2009, EE.UU)
El Solista (TheSoloist) Trailer subtitulado [HD]

“Yo también” (Alvaro Pastor y Antonio Naharro, 2009, Espafia)

Yo tambienpelcula completa Espana 2009

1% Ezquizofrenia (Julio Medem, 2006, Espafa)

https://www.youtube.com/watch?v=IsaC2ZJrk60
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CAPITULO 5

DDHH, procesos sociales y practica profesional.
Notas sobre las trasformaciones legislativas

en el campo de la salud mental en la Argentina®

Maria Noelia Lopez

“El desafio de concretizar derechos es apenas una expresion de la
lucha contra la barbarie. Este desafio no es exclusivo de los
trabajadores sociales, pero es un parametro fundante, so pena de
perder su legitimidad, el profesional del trabajo social esta en el
corazén mismo de la lucha por los derechos. Sin la defensa
intransigente y firme del elenco siempre ampliado de los derechos

humanos es impensable cualquier pretension civilizatoria.”
Joske. P.NETTO, 2009; 17-33

Introduccion

Este articulo propone un acercamiento a la problematizacion de los DDHH como matriz
socio histérica. Sucintamente retoma algunos ejes para problematizar la dimensién juridica —
normativa inherente a los procesos y practicas sociales vinculados al derecho a la salud. Y en
segundo término analiza el caso del campo de la salud mental y los recientes cambios
normativos y paradigmaticos.

Profundizar estos componentes que condicionan, configuran e inciden en los procesos de
salud — enfermedad — atencion en el marco de la sociedad capitalista, constituye un imperativo

de reflexién — accion para el desarrollo critico de nuestra practica como trabajadores sociales.

Una de las cuestiones mas candentes del mundo contemporaneo es la
destitucion de derechos. Esto confronta a los asistentes sociales con la
gigantesca tarea que los desafia: contribuir para convertir derechos
formalmente reconocidos y concretamente necesarios en efectividades

sociales. [Ello remite a preguntarnos] qué futuro queremos construir, con

% Este trabajo retoma documentos internos producidos por la autora, como aporte al proceso de discusion y
confeccion del programa actualizado de la especialidad de trabajo social, iniciado en 2010 por la Comision
permanente de residencias. Ministerio de salud Provincia de Bs. As. Y otros desarrollos elaborados como fichas
internas en el marco del seminario de grado Trabajo Social y Salud Mental dictado en la FTS — UNLP.
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qué proyectos sociales pretendemos contribuir. El desafio de concretizar
derechos en el marco de la globalizacién requiere reconocer el obvio
condicionamiento que impone la mundializacion del capital [por lo tanto la
lucha por los derechos lejos de ser una cuestion juridica aséptica se engarza

con procesos culturales, historicos y econc')micos].37

Se plantea promover la reflexion sobre la dimension del derecho en clave de totalidad,
procesualidad, e indivisibilidad respecto de lo econémico, lo cultural y lo politico. Desde esta
llave heuristica es que los trabajadores sociales junto a otros colectivos podremos participar
activamente de la creacion, defensa y uso de herramientas que no fragmenten: reconocimiento
formal de ejercicio efectivo; lo juridico de lo socio- econémico, lo singular de lo colectivo; las
reivindicaciones en el campo de la salud, de los procesos de transformacién social mas
amplios. Es decir, reconocer el campo del derecho como un escenario mas de la lucha politica

entre proyectos societales diversos, y antagénicos.

Derechos humanos.... arena de posibilidad(es)?

Posibilidad es un término que proviene del latin possibilitas. El concepto hace referencia a la

potencia, aptitud u ocasion para ser o existir algo, es decir, para que algo suceda %

En la actualidad la reflexién en torno de los DDHH se torna central .El complejo desarrollo
de los estados y sus relaciones internacionales, los totalitarismos y dictaduras durante el siglo
XX, ligadas sin duda a los requerimientos de valorizacién del capital ha configurado procesos
de transformacion que tensionan con la misma idea de soberania estatal y con el constructo

ciudadania de derechos.

[Si bien] la ampliacién de derechos asi como las personas capaces de gozar
de ellos a lo largo de estas centurias ha dependido de la transformacién
histérica que han sufrido los estados tanto en cuanto a su forma como a su
contenido asi como de las transformaciones en la accion colectiva
(Tilly,1992), ...el derecho representara frente al poder, una exterioridad
imposible de ser borrada. Una exterioridad que no tiene punto de arraigo fijo.
Su punto de anclaje es la naturaleza del hombre que esta presente en todas
las personas y es éste quien lo fija en un punto: las constituciones escritas,
los codigos. Los DDHH reducen el derecho a un fundamento, que ha
despecho de su denominacion carece de rostro, se ofrece como interior a él
y de ese modo se sustrae a cualquier poder que pretendiera apoderarselo:
religioso o mitico, monarquico o popular. Exceden en consecuencia, a toda

formulacion producida: lo que también significa que su formulacién contienen

¥ Netto, J. P (2009) La concretizacion de derechos en tiempos de barbarie. En Coyuntura Actual latinoamericana y
mundial: tendencias y movimientos. Borgianni y Montafio (Orgs.). Brasil. Cortez Editora , pp17-33.
% http://definicion.de/posibilidad/
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la exigencia de su reformulacién o que los derechos estan necesariamente
llamados a sostener nuevos derechos. (...) el estado de derecho implico
siempre la posibilidad de oposicion al poder...pero el estado democratico
excede los limites tradicionalmente asignados al estado de derecho. Sufre el
ejercicio de derechos que todavia no tiene incorporados, y es teatro de una
opugnacion cuyo objeto no se reduce (necesariamente) a la conservacion
de un pacto tacitamente establecida sino que surge de ciertos focos que el

poder no puede controlar por completo (Lefort,1992: 23-25).39

En sintesis, la potencialidad del constructo derechos humanos radica en que el derecho en
general, por su imbricaciéon con el desarrollo de nuestros estados constituye una arena de disputas
legitimas y un medio legitimado “un lenguaje universal tanto para formular demandas como para
resistir’. Especificamente los derechos humanos a diferencia de otros desarrollos juridico
normativos, instituyen nuevos sujetos y sujetas y una fuente de legitimidad (la persona y su
dignidad inherente como ser humano), que concretizan la posibilidad de una légica intrinseca de
ampliacion de derechos.*°

Se configuran de este modo obligaciones para los estados independientemente del caracter
de nacional o de ciudadano de un estado, que revistan los sujetos. Sin embargo como plantea

Brown al analizar el campo de los derechos sexuales y (no) reproductivos

La dificultad reside aun en la resistencia de la frontera entre espacio publico y
privado y en la dificultad que hallan los grupos subalternos para que sus voces
sea escuchadas en el ambito publico. De alli la relevancia que tiene delimitar
los alcances asignados a estas (y otras nociones). (...) Es importante seguir la
trayectoria de los conceptos y de las luchas por su reivindicacion, asi como ir
siguiendo la evolucion de la institucionalizacion de esas demandas a través de
las conquistas legales en cada caso logradas. Porque la reconstruccion de esa
genealogia nos permite sefialar cuales son los obstaculos y los limites pero
también las posibilidades y potencialidades, e imaginar términos y demandas
mas acordes a nuestro tiempo presente, al mismo tiempo que se advierte la
dificultad para engarzar lo deseable con lo posible cuando se mira hacia atras.
Cuando se realiza esa mirada retrospectiva también se advierte eso que suele
escamotearse (...) esto es que los derechos de los grupos subalternos siempre
son fruto de una conquista y deben ser sostenidos constantemente pues nadie
los ha garantizado para siempre. De retrocesos, de contra ofensivas, también

nos habla esa memoria que a veces se olvida.*'

* Brown, J. (2007) Ciudadania de mujeres en Argentina. Los derechos (no reproductivos y sexuales como bisagra, lo
publico y lo privado puesto en cuestion. Tesis - Maestria en Ciencia politica y sociologia FLACSO, Bs.As ,
Argentina. s/r. Pag. 152.

40 (no regresividad, interdependencia, principio pro persona, progresividad).

“I Brown, J. opcit , pp149 y190.
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Salud como Derecho humano: Principios del derecho
internacional de los DDHH, campo de la Salud,
y politicas publicas

Desde hace poco méas de sesenta afios viene configurandose un plexo juridico normativo
de caracteristicas novedosas respecto a los desarrollos clasicos. Estos desarrollos* , tienden
a establecer regulaciones no entre estados sino obligaciones del estado frente y para con las
personas, resultando en limitaciones al ejercicio del poder publico. El sustrato ontoldgico de
los llamados derechos humanos se corresponde con la afirmacion de la dignidad inherente a
la persona humana, por lo que toda persona por el hecho de serlo, tiene derechos frente al
estado sus organismos y agentes, independientemente de su reconocimiento por parte de
éste. En base a lo expuesto las obligaciones del estado no implican sdélo el abstenerse de
violentar ciertas libertades, sino que el respeto y garantia, exigen también acciones
positivas en materia de politicas publicas efectivas e integrales que incidan y transformen
las condiciones de vida que atentan contra el desarrollo pleno del hombre. También la
prevencion, promocion y reparacion se constituyen en componentes de la accion estatal en
materia de DDHH.

“Los DDHH constituyen un complejo integral interdependiente e indivisible, que pese a la
subsistencia todavia de hondas discrepancias, comprende necesariamente los derechos
civiles y politicos y los derechos econdmicos, sociales y culturales. Solo el reconocimiento
integral de todos estos derechos puede asegurar la existencia real de cada uno de ellos™
Son ejes articuladores de los derechos humanos la progresividad, no regresividad, el

principio pro persona, y el caracter interdependiente, complementario, y solidario de las
herramientas e instrumentos desarrollados. En base a estos componentes interesa
resaltar los aportes de los organismos internacionales como el Comité de DESC*, enlo
referente a la salud:

La salud es un derecho humano fundamental e indispensable para el ejercicio de los
demas derechos humanos. El derecho a la salud estd estrechamente vinculado con el
ejercicio de otros derechos humanos y depende de esos derechos, que se enuncian en la
Carta Internacional de Derechos, en particular el derecho a la alimentacion, a la vivienda, al
trabajo, a la educacién, a la dignidad humana, a la vida, a la no discriminacién, a la
igualdad, a no ser sometido a torturas, a la vida privada, al acceso a la informacién y a la
libertad de asociacion, reunién y circulacion.

El derecho a la salud no debe entenderse como un derecho a estar sano. El
derecho a la salud entrana libertades y derechos como componentes integrales. Entre

las libertades figura el derecho de cada persona a controlar su salud y su cuerpo, con

2 Declaraciones, tratados, organismos, jurisprudencia, mecanismos convencionales y extraconvencionales de

contralor etc.

** Gros Espiel, H.(1986). DDHH, Derecho internacional y Politica internacional. En “Educacion y DDHH”. IIDH San
José de Costa Rica, Pag.17.

* Comité de DESC (derechos econdmicos, sociales y culturales): Observacion General N°14.
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inclusion de la libertad sexual y genésica, y el derecho a no padecer injerencias, como
el derecho a no ser sometido a torturas ni a tratamientos y experimentos médicos no
consensuales. En cambio, entre los derechos figura el relativo a un sistema de
proteccion de la salud que brinde a las personas oportunidades iguales para disfrutar
del mas alto nivel posible de salud.

El derecho a la salud debe interpretarse como un derecho inclusivo que no sélo abarca
la atencién de salud oportuna y apropiada sino también los principales factores
determinantes de la salud, como el acceso al agua limpia potable y a condiciones sanitarias
adecuadas, el suministro adecuado de alimentos sanos, una nutricion adecuada, una
vivienda adecuada, condiciones sanas en el trabajo y el medio ambiente, y acceso a la
educacion e informacion sobre cuestiones relacionadas con la salud, incluida la salud sexual
y reproductiva. Otro aspecto importante es la participacion de la poblacién en todo el
proceso de adopcion de decisiones, sobre las cuestiones relacionadas con la salud en los
planos comunitario, nacional e internacional.

Estos aportes construyen y legitiman horizontes de accion que hacen necesario
restablecer una mirada sobre la practica de los DDHH en las politicas publicas; visualizarlo
como colectivo profesional resulta estratégico. En sintesis se considera que este eje brinda
elementos sustanciales para repensar y orientar la practica profesional en el registro de
nuestras intervenciones cotidianas, en los encuentros singulares con la poblacion, pero
fundamentalmente en lo referente a la concreciéon de proyectos profesionales colectivos y

al desarrollo de politicas publicas.

El énfasis y la division entre derechos politicos y civiles y derechos
econdmicos sociales y culturales, permitié por mucho tiempo, que se pusiera
el acento en el rol de abstencién de violacion del estado frente a las
libertades fundamentales, relegando el estudio de la efectiva relacion entre
la politica publica y el respeto a los DDHH. Si bien los efectos practicos de
estas posturas siguen operando desde el punto de vista de la comunidad
internacional “el deber general de garantia requiere acciones positivas y no
hay como negar que los hechos de politica publica impactan decididamente

en los DDHH y viceversa®

El caso de la salud mental: Ley nacional de SM 26657 y DDHH

“Una ley que se sanciona para producir un cambio cuyos alcances
no son comprendidos ni asumidos por el conjunto de sus actores, es
una ley de cumplimiento imposible. Una ley que se sanciona para
reflejar una realidad que ya ha cambiado, tal vez sea una ley

innecesaria. La ley 26657 fue sancionada en un contexto histérico de

* salvioli, F (2009). Transparencia y politicas publicas: dimensiones contemporaneas de los DDHH. En Proteccion
Internacional de DDHH y Estado de Dcho. JG Ibafiez (dir). Colombia, Grupo Editorial Ibafiez, pag104.
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convivencia de dos paradigmas y en tal sentido ha sido un momento
propicio. Porque su cumplimiento es posible en tanto hay actores

que pueden comprenderla y apropiarsela, pero también necesario,

”

porque la realidad atin no ha cambiado todo lo necesatrio.
LEONARDO GORBACZ, 2011;19

El instituido

En el campo de la salud mental, las estructuras especializadas y monovalentes se
constituyen en las maximas objetivaciones de la respuesta estatal y social frente a aquellos y
aquellas considerados “enfermos mentales, loco/as”.

Mediante la legitimacion del constructo tutelar y filantropico se fue desarrollando una
modalidad de atencion centrada en la medicalizacion, el aislamiento y la sustitucion en la toma
de decisiones de las personas con padecimiento mental.

En términos socio - histéricos puede identificarse una tendencia que ha reducido la salud a
la atencién médica de la enfermedad, por lo que las respuestas sanitarias mediante
instituciones especializadas y profesionalizantes, en sm también presentan este sesgo.

En el caso de la salud mental diversos autores han subrayado el componente moral
que acompafioé la constitucion del discurso médico psiquiatrico como ordenador del campo,
y que marco a fuego e desarrollo de la “terapéuticas legitimadas”. Se identifica una suerte
de subsidiariedad entre discurso médico psiquiatrico y orden juridico, que ha habilitado un
engranaje sistematico de vulneracion de derechos, una concatenacién juridica - sanitaria
(internacion — insania, padecimiento -cuestionamiento de la capacidad y de la voluntad).

Paternalismo/minorizacion conforman un binomio relacional sustancial para entender los
efectos de estas operatorias. La intervencion desde lo juridico en el campo de la salud mental
se ha orientado hegemédnicamente por una tendencia tutelar, siendo la ausencia de debido
proceso moneda corriente. Desde esta matriz se presupone la inexistencia de conflictos de
interés entre el usuario, los profesionales, la policia, la familia, quienes “obrarian siempre por el
bien del usuario”. En forma solidaria saber “técnico” y accionar judicial han legitimado
estrategias cuyo efecto es la des-responsabilizacion de las personas con padecimiento mental
sobre su propia vida.

Como en la expresion del patronato, aunque las condiciones de vida impuestas contuvieran
encierros, privaciones, enajenacion de bienes, adopcién de decisiones por sobre los intereses
o deseos de los implicados, se justificaban en nombre de la necesidad de proteccion
requerida ante una falla o déficit del individuo.

Asimismo las practicas indicadas, adolecian de mecanismos de exigibilidad que
pudieran activarse ante la negligencia estatal y de sus agentes para proveer apoyos

adecuados que permitieran el ejercicio de la autodeterminacién. Esta entelequia ha sido
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justificada por discursos “técnicos” desarrollados en torno a las implicancias de la “enfermedad

mental”, y abreva en la representacion social del “loco/a” como peligroso/a e irresponsable.46

La sancién de ley 26657

La ley 26657 fue publicada en el boletin oficial en diciembre de 2010Y. El proceso legislativo
que concluyo en su sancion casi por unanimidad, se inicié en 2007 siendo un hito importante la
media sancion obtenida en diputados en 2009. Como plantean Kraut y Diana 8 “fue fruto de
una discusion parlamentaria con una fuerte confrontacion ideolégica sectorial y tedrica”. La
estrategia de trabajo instrumentada por sus promotores, implicd encuentros participativos en
distintos puntos e instituciones del pais.

Fueron actores sustanciales para su concreciéon la Secretaria de derechos humanos de la
Nacion, el INADI (instituto nacional contra la discriminacion xenofobia y racismo), la delegacién
regional de OPS (organizacién panamericana de la salud) , el CELS (centro de estudios legales
y sociales), el movimiento social de desmanicomializacion y transformacion institucional
representado en un acervo de experiencias de atencion comunitaria en efectores publicos49;
organismos de DDHH como la asociacion madres de Plaza de Mayo, legisladores y jueces,
integrantes de equipos e instituciones de salud, integrantes de asociaciones de familiares y
usuarios (red FUV, APEF, APUSSAM, entre otras).”

Las resistencias que intentaron trabar el proceso y que continian operando, se sitian en
cabeza de los lobistas de la corporacion psiquiatrica y algunos organismos profesionales,
quienes basicamente se oponen a:

- la democratizacion de los equipos de salud, con la posibilidad de que cualquier profesional
idéneo pueda desempenar la conduccion de los equipos

- la exigencia de evaluaciones Yy criterios interdisciplinarios para definir las internaciones, la
determinacion de capacidades, las estrategias terapéuticas

- el lugar asignado por la norma a los monovalentes entendiendo estas corporaciones que el
manicomio es necesario “para algunos casos”

En sintesis, podemos inferir que las resistencias obedecen a los intentos de mantener
una cuota de poder anclada en estructuras vetustas y represivas; ante una cambio normativo
que no solo propone refuncionalizar los recursos concentrados en los monovalentes, sino una

nueva redistribucidon del poder entre los actores del campo.

“ Sobre este eje se remite a Frias J, Lopez, Povilaitis A (2011) El consentimiento informado y la atencién en salud mental.
Trabajo no publicado presentado en Jornadas de salud y poblacién. Buenos Aires. Instituto Gino Germani- UBA.

“ http://www.msal.gob.ar/saludmental/images/stories/info-equipos/pdf/2013-09-26_ley-nacional-salud-mental.pdf

8 Kraut, A. y Diana, N. (2011). Derecho de las personas con discapacidad mental: hacia una legislacion protectora. En
Panoramicas de SM a un afo de la sancion de la ley nacional 26657,Buenos Aires. Eudeba, pag31.

*® Aqui mencionamos a titulo de ejemplo la experiencia de Radio La Colifata y Frente de artistas del Borda, el PREA y
sus experiencias de rehabilitacion asistida en el hospital Esteves y Cabred. Los centros comunitarios del Hospital
Korn Casa de PreAlta, PichonRiviere y Franco Basaglia.

 Red de familiares usuarios y voluntarios; Asociacién argentina de ayuda a la persona que padece esquizofrenia y su
familia; Asamblea Permanente de usuarios de servicios de sm,
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Impacto del plexo normativo de los DDHH:
sobre la necesidad de reformas y la institucionalizacién
de cambios paradigmaticos

Cuando un pais como estado soberano, ratifica un tratado internacional, se obliga
internacionalmente a que sus 6rganos administrativos y jurisdiccionales lo apliquen, maxime si
estos estan descriptos con una concrecion tal que permite su aplicaciéon inmediata. “Caso
contrario se puede originar responsabilidad internacional del estado argentino en el marco de lo
dispuesto en el art 75 inc 22 de la CN” >

En este sentido nuestro pais habia ratificado una serie de tratados que exigian no solo
abstenciones sino la implementacién de acciones positivas para la transformaciéon del campo
de la SM, por ello la ley obedecié no solo al impulso de las experiencias y grupos que desde
antafio trabajan en pos de la desmanicomializacion; sino también a la presion internacional
para que la Argentina adecuara la politica y legislacion a los estandares de DDHH vigentes,
en franca violacion®.

Ademas de los tratados son claves las sentencias de la Corte Interamericana, y las
interpretaciones jurisprudenciales de la Corte Suprema de la Naciéon en la materia, ya que
marcan la orientacion interpretativa y los estandares minimos a los que deben responder las

politicas publicas y sus agentes.

Tabla 1.1: Componentes del plexo normativo con mayor incidencia en el campo de la SM

Tratados

Convencién Americana sobre DDHH

Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos

Pacto internacional de Derechos Econdmicos Sociales y culturales

Convencién interamericana sobre discapacidad

Convencién Internacional sobre los derechos de las personas con discapacidad (ONU)

100 reglas de Brasilia de acceso a la justicia de las personas en condiciones de vulnerabilidad

Instrumentos técnicos especificos (softlaw o modellaw)

El criterio jurisprudencial de nuestra corte los considera orientacion valida para la
formulacion de politica en el campo.

Principios de ONU para la proteccion del los enfermos mentales y para el mejoramiento de
la atencion de Salud Mental

*" Remitimos para su ampliacién a Kraut y Diana, op cit.
2 Para mas detalles de dichas violaciones remitimos al informe del CELS: Vidas Arrasadas. Disponible en Internet.
http://www.cels.org.ar/documentos/?info=detalleDoc&ids=3&lang=es&ss=&idc=715
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Declaracion de Caracas (OPS)

Principios de Brasilia

Fallos de la corte Interamericana DDHH

“Victor Rosario Congo contra Ecuador”

“XimenesLopes contra Brasil”

“Porco contra Bolivia”

Fallos Corte Suprema de Justicia de la Nacion

Tufano R.A s/internacion

Hermosa L.A s/insania — proceso especial

S.de B., M del C ¢/ Ministerio de Justicia - Poder Judicial - Estado Nacional" sobre
internacion psiquiatrica forzosa

RMJ s/insania

Fuente: elaboracion propia

Nota: la seleccion de los elementos del presente cuadro no es exhaustiva ni excluyente respecto de otros elementos.

El plexo explicitado y del cual la ley es expresion, materializa en herramientas normativas
una nueva concepcidn/construccion, que en términos juridicos se conoce como paradigma
social de la discapacidad.

Asimismo sefiala como violatorias de DDHH muchas practicas y modalidades organizativas

de los servicios de salud mental introduciendo la necesidad de su reforma.

El respeto del modelo social implica que no debe privarse a la persona de su
posibilidad de elegir y actuar, este sistema se guia por el principio de “la dignidad del
riesgo” es decir el derecho a transitar y vivir en el mundo, con todos sus peligros, y la
posibilidad de equivocarse. (En oposicién al modelo que legitima la separacion
entre capacidad de hecho y derecho®, en esta perspectiva se entiende que el
respeto de la capacidad juridica comprende la posibilidad de actuar, la capacidad
de llevar adelante actos regulados juridicamente para hacer efectivas las decisiones
que toma una persona , y no solo para ser considerados sujetos tedricos de
derechos y obligaciones.

La capacidad juridica es la aptitud de una persona de ser titular de derechos asi
como también la capacidad y posibilidad concreta de ejercerlos. Es un derecho
en si misma pero también una garantia transversal e instrumental que permite
ejercer todos los demas derechos por voluntad propia...

El modelo social también prevé que algunas personas con discapacidad
puedan necesitar ayuda para ejercer su capacidad juridica y para ello el

estado debe ofrecer apoyos y establecer salvaguardas contra el potencial

% El () es nuestro.
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abuso de dichos apoyos. La toma de decisiones con apoyo es una aplicacion

del modelo social de la discapacidad al area de la capacidad Iegal.54

Este “nuevo marco paradigmatico” se expresa en la ley 26657, y pone en jaque el
constructo filantropico y al antiguo modelo tutelar de incapacitacion; en consecuencia se
destituye el concepto bioldgico juridico de la discapacidad con su fundamento exclusivamente
médico. Es decir que el cambio paradigmatico, no se vincula (solo) a la exigencia de nuevas
tecnologias y propuestas asistenciales; sino sustancialmente a un reposicionamiento de las
personas con padecimiento psiquico en el ordenamiento juridico mediante las herramientas del
derecho internacional publico de los DDHH, y su necesaria efectivizacion mediante acciones
positiva en el ordenamiento interno y en las politicas estatales. Nuevo reposicionamiento que

las estrategias sanitarias deben respetar.

Analisis de contenido de la ley 26657

En este apartado se puntualizan los contenidos mas relevantes del texto, a saber:

Objetivos principios y ambito de validez: establece un orden publico de salud mental que
comprende a “todas las personas que habiten el territorio nacional”; es importante destacar
el principio de progresividad (es entendida como piso juridico minimo). También amplia
la concepcion de salud mental y se produce la inclusién de las “adicciones”.

Orientacion de la modalidad de asistencia: se plantea la prohibiciéon de apertura de nuevos
monovalentes y la puesta en marcha de una red sustitutiva para el cierre de los existentes;
establece un abordaje interdisciplinario, y la atenciéon debe realizarse prioritariamente fuera del
medio hospitalario basado en los principios de APS; debe comprender acciones tendientes a la
inclusioén social laboral y de atencién en salud mental comunitaria. Debe considerar a las familias
y a los recursos del medio comunitario de la persona.

Regulacion sobre el recurso de la internacion: entendiendo que este recurso implica la
afectacion de la libertad de las personas que no pueden ser tratadas por abordajes
ambulatorios, se lo habilita como recurso excepcional transitorio y de uso restrictivo. Se
modifica los requerimientos de fundamentaciéon y se resitla las competencias del poder
judicial como garante. Se introducen salvaguardas (plazos, estructura de defensa,
consentimiento informado) -

Introducciéon de Modificaciones al Cédigo civil en lo referente a 152ter y 482 en lo
referente a los procesos y dictamenes de cuestionamiento de la capacidad juridica.

Establece la Autoridad de aplicacion (ministerio de salud nacional) de la ley y su
vigencia tanto para efectores publicos, privados y de la seguridad social; y crea un 6rgano

de revision con participacion de usuarios y familiares.

% Kraut y Diana, op cit., Pag. 53.
% Cabe sefalar que mientras este libro se encontraba en elaboracion, se aprueba el nuevo Cadigo Civil y comercial de
la Nacién, adecuandose la legislacion de fondo al cambio paradigmatico aqui explicitado.
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Estado del arte y resistencias

A la fecha la normativa ha sido receptada por el poder judicial y los efectores de salud,
con disparidades segun el territorio. En provincia de Bs As ha contribuido a instalar en la
agenda publica la necesidad de transformaciones en el area de la salud mental,
generando una ley de adhesién provincial. Sin embargo es deficiente la presencia activa
de unidades de defensa en las instituciones de internacién sean publicas y privadas; y los
monovalentes siguen siendo la respuesta hegemodnica con la mayor concentracién de los
recursos presupuestarios.

Recientemente se han explicitado organismos de aplicacién, y lineamientos para un plan
provincial pero con limitada posibilidades para implementar programas y asignaciones
presupuestarias; asi como para incidir en la reasignacion coherente de los recursos existentes
hacia modalidades de atencion de base comunitaria.

En un articulo publicado a un afio de la sancion de la norma L. Gorbacz® apuntaba como
puntos de resistencia aun vigentes, los siguientes:

1. Las resistencias a la sustitucion de los monovalentes y las resistencias de los
hospitales generales a desarrollar una oferta sustitutiva
El espiritu tutelar que aun opera
El temor a los juicios de mala praxis

Los medios de comunicacion y el estigma del loco/adicto= peligroso

o > DN

Las obras sociales y el sector privado y las comunidades terapéuticas en el ambito de
la atencién de las adicciones, que deben reformular y adecuar sus prestaciones a la ley
La formacion de los profesionales

La persistencia de viejas institucionalidades, usos y costumbres que deben de construirse.

A modo de sintesis pautas metodolégicas para considerar
la ley y los procesos de transformacion del campo

“como es que el lenguaje de los derechos (abstractos y
puramente formales) puede ser el discurso y el objetivo
que impulse la accion colectiva y las luchas politicas de
las y los dominados? .... No se trata de armonia ni de
evolucién, (son) producto de una historia de avances y
retrocesos en las luchas sociales en los que cada derecho

no es concedido sin antes haber sido conquistado y debe

% Gorbacz, L .(2011). La ley de salud mental y el proyecto nacional. En Panoramicas de SM a un afio de la sancién de
la ley nacional 26657, Buenos Aires. Eudeba, pag.17.
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ser mantenido con movilizacién y acciones colectivas so

”

pena de ser retirado
LEFORT EN BROWN, 2007; 152

La perspectiva de trabajo desarrollada, comprende la dimensién juridico-normativa como
una expresién mediatizada y mediatizante de las disputas y tensiones en nuestras sociedades
occidentales; asi como de las estrategias y estructuras politicas creadas para “hacer algo con
ellas”. La aprehension y comprensién de la misma no puede hacerse entonces por fuera de las
condiciones socio histérico en que se gestan.

Se propone un tratamiento que desde una perspectiva de totalidad exige no desvincular
lo juridico - normativo de las matrices ideoldgicas, cientificas, y econémicas que condensa.
Ni negar el caracter eminentemente politico de los procesos que mediatizan. Ello nos exige
pensarlos sin opacar el caracter abierto y contingente de estos procesos los cuales no
pueden reducirse a su “complicidad estructural” con la manutencién del estado burgués.
Pese a que esta mediacion es constitutiva del discurso del estado de derecho, no
entendemos al estado como una entelequia que opera por sobre los sujetos cuan titeres
sin vida, capaz de sustraerse del caracter de radical historicidad, contingencia y caracter
politico de las relaciones sociales.”’

Buscamos alejarnos de ciertas posturas que parecen conocer de antemano el final de la
historia. Por lo expuesto toda ley es parte de un proceso histérico en cuyo juego se definira su
posibilidad de implementacion efectiva. Proceso cuyo objetivo no concluye ni se agota en la
existencia o creacién de normativas. Procesos que pese a sus constelaciones teleoldgicas
constituyen derroteros en devenir.

Como trabajadores sociales es importante para el desarrollo de nuestra practica no limitar el
analisis de los marcos normativos a la reproduccién y recitado de leyes, articulos e incisos.
Para reconocer los limites y posibilidades que los mismos instituyen en un momento dado, los
derechos y obligaciones para los actores de un campo, el analisis critico de los marcos
normativos requiere preguntar:

1. Quienes son los sujetos, colectivos implicados, como se los conceptualiza?

2. Sobre que problematica buscan incidir? Cuales son los discursos cientificos y técnicos

y las connotaciones ideologias legitimados para la construccion de dicha problematica?

3. Qué demandas permite “que sean audibles en el espacio publico”, que dimensiones no

son consideradas?

4. De qué forma son incorporados los planteos de los actores sociales del campo, son

reformulados, restringidos, negados?

5. Que alianzas, movimientos confluyen en la sancién de la norma? Quienes la resisten?

Qué hegemonias busca instituir y cuales de - construir?
6. Qué conductas define como legales vy licitas? Qué continuidades y rupturas establece

respecto de lo existente hasta ese momento en el plano normativo?

% Para ampliar estos conceptos remitimos a la obra de Ernesto Laclau.
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7. Quienes son los agentes, las modalidades y las prestaciones que establece/exige? Qué
caracteristicas presentan?

8. Qué programas o proyectos en termino de politicas sociales son posibles a partir de
este marco?, Cudles se han materializado?

9. Cudles son los nudos mas conflictivos en el proceso de discusidon, sancion e

implementacion?.

Asimismo y a riesgo de reduccionismo instrumentales el conocimiento de los marcos
normativos puede dotarnos de herramientas argumentativas y recursos para peticionar exigir y
denunciar; definir un horizonte orientacién o guia para la accion; servir de excusa reflexiva o
llave heuristica para la aprehensién de contradicciones y para la comprensién de los procesos
de transformacion en curso.

Metodologicamente es importante no caer en andlisis maniqueistas (defensores vs
detractores de la ley), o en interpretaciones voluntaristas que desconozcan las condiciones
estructurales en que la norma adviene; como habitualmente se menciona la ley no reemplaza
la clinica ni la politica. Asimismo se torna estratégico resaltar la potencia de sostener procesos

reivindicativos en este terreno.

La consagracion juridico normativa y politica de un elenco de derechos,
es siempre importante para implementarlos, pero esta lejos de
garantizarlos sea en el plano nacional o en el internacional. La
concretizaciéon entrafia procesos colectivos de lucha y negociacion que se
hallan condicionados por los modelos de mercado. (...) La lucha por la
concretizacidon de derechos parece trabarse en condiciones adversas, pero
nada indica que tales condiciones perduraran indefinidamente. La
incompatibilidad del orden econémico contemporaneo con las regulaciones
democraticas no significa necesariamente la falencia de la democracia.
Contrariamente la demanda democratica cada vez mas contradictoria con
el orden econdmico contemporaneo, es capaz de potenciar la superacién
de ese orden. [Teniendo claro que] ninguna defensa de los DDHH sera
eficaz sino explicitamos que su vigencia es indisociable de la garantia de

los derechos sociales.®

% Netto, J. P (2009) La concretizacién de derechos en tiempos de barbarie. En Coyuntura Actual latinoamericana y
mundial: tendencias y movimientos. Borgianni y Montafio (Orgs.). Brasil. Cortez Editora, pp17-33.
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Trabajo Practico sugerido

En este trabajo practico les proponemos analizar las tensiones y debates suscitados por la
divulgacién del primer informe de gestion del Organo de Revision Nacionalpara la plena
Implementacion de la ley 26657 (http://www.mpd.gov.ar/index.php/secretaria-ejecutiva-del-
organo-de-revision-de-salud-mental), para ello sugerimos:

1. Leer detenidamente un resumen de dicho informe disponible en la pagina del CELS
http://www.cels.org.ar/common/Resumen%20-
%200rgan0%20de%20Revisién%20de%20Salud%20Mental.pdf

2. Leer detenidamente el articulo Czubaj F. “Salud mental: tratamientos y derechos
humanos, eje del debate” publicado en el diario La Nacion 20/07/2015.
http://www.lanacion.com.ar/1811956-salud-mental-tratamientos-y-derechos-
humanos-eje-del-debate

3. Proponemos que identifiquen y discutan sobre las siguientes cuestiones:

- Quienes son los actores/interlocutores consultados. Analice y trate de identificar
en base al andlisis de los argumentos de las partes, cual es su postura en
relacion a la implementacion de la norma.

- Detalle que aspectos son mencionados como mas conflictivos, y vincule con los

desarrollos conceptuales del presente capitulo.
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CAPITULO 6

Intervencién Profesional del Trabajo Social
en el Hospital ‘Dr. Alejandro Korn’ en el marco
de la Ley Nacional de Salud Mental.

Desafios y Obstaculos

Valeria Laura Carosella

Introduccion

El presente trabajo se propone analizar la intervencion profesional del Trabajo Social en el
ambito del Hospital Interzonal Especializado en Agudos y Crénicos ‘Dr. Alejandro Korn’ en la
particular e incipiente coyuntura que implicd e implica la sancién de la Ley Nacional de Salud
Mental (N° 26657).

La norma mencionada adquiere una central relevancia en el campo de la Salud Mental ya
que supone un cambio de paradigma fundamentalmente en lo que se refiere al reconocimiento
por parte del Estado de los derechos de las personas con padecimiento mental; implicando ese
reconocimiento modificaciones sustanciales en lo que hace a la atencion sanitaria, la
intervencién de los profesionales, la introduccién de la figura del consentimiento informado y de
las internaciones voluntarias e involuntarias y la necesidad de la intersectorialidad entre los
distintos 6érganos gubernamentales; entre otros aportes.

La sancion de la Ley introduce ademas un avance sustantivo en cuanto a la defensa de los
Derechos Humanos de la poblacion en general al enunciar como su objeto “asegurar el
derecho a la proteccion de la salud mental de todas las personas (...)", lo que implica que el
énfasis no esta colocado sélo en aquellas personas que son usuarias del sistema de salud sino
también de todos los habitantes de la Nacién.

A lo largo de este trabajo se realizard una breve presentacion del Hospital ‘Dr. Alejandro
Korn’ para luego profundizar en una cuestion central que introduce la Ley: la interdisciplina.

Se incluiran también algunas consideraciones sobre el Servicio de Alcoholismo ‘Sala Dr.
Ramoén Carrillo’ en donde me desempefio profesionalmente.

Si bien a lo largo de este trabajo quedara evidenciado que la existencia de una normativa no
implica por si misma la transformacion de las practicas, se intentara rescatar la relevancia que
la Ley tiene como una herramienta para la defensa de los Derechos de las personas con las

que trabajamos y nos relacionamos cotidianamente.
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Acerca de la Institucién®®

El Hospital Interzonal Especializado en Agudos y Croénicos ‘Dr. Alejandro Korn’ es una
institucién que esta conformada por un ambito de atencién especifica de la Salud Mental y por
un Hospital General en el que se atienden otras especialidades de relevancia.

En este sentido, es un Hospital de referencia provincial por un lado por su caracter de
monovalente y por su especificidad en el campo de la Salud Mental, asi como por algunos
servicios que se destacan en el area del Hospital General, como por ejemplo la Guardia en la
que se atiende a todas las victimas de accidentes viales de la zona de las rutas provinciales
aledafas; y el Servicio de Ginecologia y Obstetricia, en donde se registra una de las tasas de
nacimientos mas altas de la zona.

A lo largo de este trabajo nos dedicaremos con mayor profundidad a la atencién de la Salud
Mental que se brinda en el Hospital, sin dejar de reconocer que la particularidad de esta
institucién que se ha sefalado imprime una mayor complejidad a la hora de analizar el
funcionamiento de la misma.

El Hospital cuenta con una amplia variedad de servicios para la atencion de las personas
con algun tipo de padecimiento mental que estan organizados siguiendo el criterio médico
psiquiatrico de la evolucion de la enfermedad. De esta forma, la puerta de ingreso la constituye
la Guardia de Psiquiatria en donde se realizan las evaluaciones que determinan la necesidad o
no de la internacion.

Los dispositivos de internacion con los que cuenta el Hospital son: el Servicio de Atencién
en Crisis, el Servicio de Agudos Hombres, el Servicio de Agudos Mujeres; el Sector de Sub
Agudos, conformado por el Servicio de Alcoholismo y las Salas Ingenieros y Korn y el Sector
de Rehabilitacion, integrado por, aproximadamente, dieciséis Salas de Internacion.

Ademas cuenta con el Centro de Rehabilitacion Psico Social y el Servicio de Consultorios
Externos de Psiquiatria y con el Servicio de Externacién (conformado por la Casa de Pre Alta;
el Centro Comunitario Pichdn Riviere y el Centro Comunitario Franco Basaglia), ubicados en el
casco urbano de la ciudad de La Plata.

En el ultimo tiempo ademas se han constituido nuevos dispositivos que en el ambito del
Hospital apuntan tanto a la mejora de las condiciones de vida de las personas internadas como
al trabajo para su externacion, tales como el Club Social, el dispositivo de Andamiaje y el
Teatro ‘Polo Lofeudo’.

Es importante remarcar la coexistencia de distintos y diversos dispositivos en el marco del
Hospital, que implican formas de estructurar practicas y saberes, como asi también “formas de
encuadre de trabajo, requisitos y normas de funcionamiento, formas de contener, de escuchar

y de orientar"®

% Es necesario destacar que por razones de extension no se profundizara en la caracterizacion de la Institucion; sélo
se plantearan aspectos centrales de la misma que hacen a su organizacion y funcionamiento.

& pawlowicz, M y otras (2011). El lugar de la familia en los dispositivos de atencién en salud para usuarios de drogas.
Trabajo presentado en el X Congreso Argentino de Antropologia Social. Buenos Aires, Noviembre de 2011.
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Muchas veces, la magnitud del Hospital dificulta la interrelacion de los distintos dispositivos,
siendo un esfuerzo cotidiano tanto de usuarios como de profesionales que esta situacion no

implique su fragmentacién con el consecuente impacto en la atencién que reciben.

Obstaculos y Desafios de la implementacién de la Ley Nacional
de Salud Mental. Acerca de la Interdisciplina

La Ley 26657 introduce un aporte central para el cambio de paradigma al plantear en su Art.
3° una definicién integral sobre la Salud Mental, reconociendo a la misma como “un proceso
determinado por componentes historicos, socio-econémicos, culturales, biolégicos y
psicolégicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una dinamica de construccion social
vinculada a la concrecién de los derechos humanos y sociales de toda persona”.

Esta definicién incorpora una serie de dimensiones como inherentes a la Salud Mental de
una persona que hasta el momento no eran tenidas en cuenta como tales. Asimismo, establece
las condiciones para instalar la necesariedad del abordaje interdisciplinario ya que incorpora al
concepto de Salud Mental aspectos que exceden el ambito ‘especifico’ de la Psiquiatria.

Quizas este aspecto de la Ley sea uno de los mas relevantes y controversiales ya que
implica la puesta en cuestion de supuestos que sustentan la modalidad de atencién en Salud
Mental al mismo tiempo que posibilita la emergencia y consolidacién de las otras disciplinas
que intervienen en el proceso de salud-enfermedad-atencion con la legitimidad (y las
obligaciones y responsabilidades) que la Ley les confiere. Esto no significa que hasta la
sancion de la Ley las otras disciplinas, entre ellas el Trabajo Social, no tuvieran relevancia;
pero lo que se intenta rescatar es que a partir de la Ley tienen otra legitimidad y en cierta forma
su saber especifico queda equiparado con el de las especialidades dominantes®'.

Ahora bien, tal como plantearamos, el hecho de que la Ley incorpore una visién mas amplia
no implica necesariamente que esto se traduzca en modificaciones en las practicas de los
profesionales. A modo de ejemplo, no es poco frecuente que desde la psiquiatria se solicite “la
firma del Trabajador Social” para que un informe médico se convierta en interdisciplinario. Ello
implica la toma de posicion por parte de nuestra disciplina en cuanto a lo que consideramos
debe ser, y es, una intervencion profesional desde el Trabajo Social.

En este sentido constituye un aporte el desarrollo de A. Oliva (2001) quien propone “pensar
a la profesién dentro de la division social y técnica del trabajo para fundamentar el interjuego
existente entre las funciones asignadas, las necesidades, demandas y recursos en el marco de
la relacion institucion/usuario/trabajador social”®?

En el marco de las intervenciones desarrolladas en el Hospital histéricamente se ha
asignado al Trabajo Social la funciéon de “ocuparse de lo social” entendiéndose por ‘lo social

todo aquello que no tuviera que ver con el aspecto estrictamente médico de la enfermedad.

®" Esto se evidencia sobre todo en la posibilidad de ocupar cargos de conduccion y gestion de los servicios y las
instituciones; y es quiza uno de los aspectos de la Ley mas resistidos por la corporacion médica.
%2 Oliva, A. en Mendoza, M. (2009). Critica a la Modalidad de Asistencia en Salud Mental. Buenos Aires; Edit. MATE
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En este sentido, es importante sentar posicion (y la nueva Ley lo posibilita) en cuanto a que
no podemos pensar al sujeto de manera fragmentada sobre todo teniendo en cuenta que si
bien la enfermedad puede ser definida en términos médicos, el significado que tiene en la vida
de esa persona como en la de sus referentes vinculares, su connotacion y las posibilidades de
enfrentamiento y resolucion de la misma estaran estrechamente ligadas con su posicion en la
Sociedad, sus posibilidades de comprensién, de abordaje y de accesibilidad al sistema de
salud; en sintesis, con las posibilidades que ha tenido a lo largo de su vida, intrinsecamente
ligadas con su posicion de clase en la sociedad desigual en la que vivimos.

En este punto, acordamos con E. Galende en que “la comprension del sufrimiento mental no
puede intentarse fuera del afecto y la sensibilidad del que sufre, de los modos de su
experiencia como sujeto y de la historia vivencial de su vida, es decir, de su historia”®®

Un aspecto central de la intervencion profesional tendra que ver con la posibilidad de
historizar no sélo al sujeto con el que intervenimos sino también a las practicas que origina su
presencia en el sistema de salud, con sus contradicciones y fundamentos, asumiendo que “la
experiencia del sufrimiento mental es compleja, se extiende en redes de determinacion que
sobrepasan al individuo que lo padece; estas redes son su sistema de referencia multiple.
Nuestro encuentro con el sufriente es a la vez un encuentro con esta complejidad de
referencias™®.

La Ley Nacional presenta un marco propicio para consolidar el ambito de la Salud Mental
como un espacio socio-ocupacional en el cual el Trabajo Social puede realizar, y de hecho
realiza, significativos aportes en lo que hace a la intervencion concreta y cotidiana con los
usuarios; con un alto impacto en la vida cotidiana de los mismos, que redunda en una apuesta
porque puedan mejorar su situacion de salud en un sentido amplio. Esto es, no sélo en lo que
hace a su patologia sino a todos los determinantes contextuales que favorecen o dificultan su
recuperacion.

En este sentido, desde el Trabajo Social se realizan aportes que tienen que ver tanto con la
dimension vincular de la vida de esa persona, tanto a nivel de sus relaciones mas cercanas
como con la Comunidad en general; como en cuanto a sus condiciones materiales de
existencia mediante la gestion de recursos; asi como en aspectos que hacen a su posicion
vital; siendo muchas veces central el rol del Trabajador Social en el fortalecimiento de una idea
de proyecto que le posibilite al sujeto pensarse mas alla de su condicién de usuario del sistema

de salud.

% Galende, E. (2008). Psicofarmacos y Salud Mental: la ilusion de no ser. Buenos Aires. Lugar Editorial

% Galende, E. (2008). Ob. Cit.

 Ello implicara ademas que pongamos en cuestién uno de los aspectos centrales del Modelo Médico Hegemodnico
(Menéndez: 1990), su caracter a-histdrico.
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Sobre la intervencion profesional en el Servicio de Alcoholismo®®

En la actualidad mi ambito de trabajo lo constituye el Servicio de Alcoholismo ‘Sala Dr.
Ramén Carrillo’ perteneciente al sector de Sub Agudos del HIEAyC ‘Dr. Alejandro Korn’. En
este Servicio se aborda el consumo problematico de alcohol y otras sustancias poniendo el eje
en la desintoxicacion y la deshabituacion; por lo que se prevé que las internaciones sean
breves. En la actualidad este dispositivo de atencién cuenta con 15 camas para hombres y con
el servicio de Consultorios Externos®’.

Si bien el Servicio cuenta con una interesante oferta asistencial en cuanto a los
profesionales que nos desempefiamos alli (médicas psiquiatras, psicéloga, trabajadora social,
terapista ocupacional y enfermeria), resulta dificultoso pensar que se ofrece un abordaje
interdisciplinario ya que no hay coincidencia de criterios en cuanto a como se concibe la
problematica del alcoholismo y la realidad de los sujetos entre los distintos profesionales.

En este sentido, es probable que una de las dificultades para pensar la interdisciplina en los
términos que plantea la Ley Nacional sea la falta de una perspectiva acordada que guie las
intervenciones, que muchas veces se tornan contradictorias para los usuarios desde el
momento en que no se pueden establecer criterios comunes de trabajo. Pareciera que entre los
profesionales, pese a primar un buen clima laboral, se diera lo que plantea Galende acerca de
que “cada uno parece aceptar tener su parte de razén, ignorando asi las contradicciones, los
conflictos del saber y los intereses de los sujetos concretos, que impiden de esta manera todo
esfuerzo de comprension capaz de modificar el propio saber”.®®

Indudablemente esta situacion es responsabilidad de todos los profesionales que
conformamos el Servicio; aunque también tiene que ver con la particularidad de la problematica
que se aborda que implica la existencia de dos perspectivas muy claras en cuanto a los
modelos de atencion del problema. Esto es, el modelo abstencionista, que en pocas palabras
implica la abstinencia total del consumo; y el modelo de reducciéon de dafos, que se plantea
como una estrategia de abordaje de los dafios potenciales relacionados con el consumo y que
implican una mirada particular del problema a partir del sujeto que lo padece y sus
caracteristicas (Gémez, P y otros: 2011).

Desde el Servicio se propone claramente una linea abstencionista, aunque varios
profesionales que nos desempefiamos alli tengamos mayor flexibilidad en cuanto a como

se puede aportar a la particularidad de cada usuario, sin que necesariamente ese aporte

®Es importante destacar que la Ley Nacional de Salud Mental incorpora la problematica de las adicciones como parte
integrante de las politicas de salud mental, estipulando en su articulo 4° que “Las personas con uso problematico de
drogas, legales e ilegales, tienen todos los derechos y garantias que se establecen en la presente ley en su relacion
con los servicios de salud”.

 En el marco del plan de adecuacion a la Ley implementado desde la Direccién del Hospital se ha reducido
notoriamente el niumero de camas de internacion. En este Servicio hasta el afio 2013 habia 50 camas y se incluia la
internacion de mujeres. Sobre este punto es importante mencionar que no es que ya no se internen mujeres por
consumo problematico sino que las mismas quedan alojadas en el Servicio de Agudos.

% Galende, E. (2008). OB. Cit.
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tenga que ver con la ausencia total de consumo, lo cual consideramos irreal e improbable
en muchos casos.®

Esta mirada implica pensar al consumo en el marco de un contexto en el que se desarrolla
la vida cotidiana del sujeto y no como un problema en si mismo, entendiendo que “un uso de
drogas puede ser problematico para una persona cuando el mismo afecta negativamente a una
0 mas areas vitales de la persona: su salud fisica o mental; sus relaciones sociales primarias
(familia, pareja, amigos); sus relaciones sociales secundarias (trabajo, estudio); sus relaciones
con la ley.””

En este marco desde las intervenciones que se llevan adelante desde el Trabajo Social se
intenta hacer hincapié en la situacién e historia particular de cada sujeto, fomentando la
continuidad de su tratamiento y el abordaje de las situaciones que plantean los referentes
vinculares de los usuarios, apostando a que pueda retomar su vida cotidiana de la mejor
manera posible y teniendo en cuenta sus propios intereses, habilidades y deseos.

Actualmente nos encontramos trabajando en la revalorizacién del espacio de Consultorios
Externos. En este sentido, la inclusion de la disciplina posibilita y apunta a la puesta en
cuestion del abordaje farmacolégico como el de mayor relevancia en el tratamiento. No se trata
de negar su pertinencia en aquellas situaciones que lo ameritan sino de introducir cuestiones
ligadas a complejizar el consumo problematico y su impacto en la vida cotidiana de los
usuarios. Esta complejizacion supone también introducir una mirada integral y trabajar en pos
de la construccion de estrategias junto a los mismos.

Antes de finalizar este apartado, no quiero dejar de sefialar que mas alla de las
dificultades sefialadas en cuanto al abordaje interdisciplinario, acuerdo con Gorbacz en que
“la mirada de distintas disciplinas no sdlo enriquece la evaluacion sino que le da a las
personas mayores garantias de una decision correcta”’"; por lo que considero que es central
aportar a un dialogo entre las disciplinas que posibilite el cumplimiento de los derechos de los

usuarios del sistema de salud.

Reflexiones finales. La dimensidn vincular de la Intervencion
Profesional del Trabajo Social

A modo de cierre me interesa poder recuperar un aspecto que considero central en el
abordaje del padecimiento mental que tiene que ver con la posibilidad real que se nos presenta

de generar un encuentro y un vinculo con las personas que acuden al sistema de salud’.

% Incluso en 1980 la OMS planteaba que la abstinencia total seria inaceptable o imposible de fijar en casi todas partes
del mundo; planteando la necesidad de apostar a la reduccién de las cantidades de alcohol que se consumen y al
cambio de los habitos de consumo. En Menéndez, E. (1990). Morir de alcohol. Saber y Hegemonia Médica. Alianza
Editorial. México.

O E| Abrojo, Instituto de Educacion Popular (2007). El equilibrista. Tomo |. Montevideo, Frontera Editorial.

71Gorbacz, L. (2011) La Ley de Salud Mental y el Proyecto Nacional. En Ministerio Publico Tutelar de la Ciudad
Autéonoma de Buenos Aires (2011). Panoramicas de Salud Mental. A un afio de la sancién de la Ley Nacional N°
26657. Buenos Aires, Eudeba.

2 Este vinculo no es excluyente de otros campos de intervencion, pero en este apartado me referiré al campo
que nos ocupa.

89



Si bien este planteo pareciera ser una obviedad, considero que esta posibilidad implica dar
un lugar a aquellas personas que incluso dentro de la misma institucién son muchas veces
negadas a través de mecanismos tanto directos como sutiles de descalificacion, discriminacion
y estigmatizacion.

En este sentido, considero que ningun tratamiento puede resultar efectivo”™ para una
persona si no se interpreta su situacion y su padecimiento a partir de su propio relato y de su
propia vivencia acerca del mismo.

En un contexto donde el modelo médico hegemdnico continia teniendo vigencia, es
importante poder afirmar que cuando una persona se acerca a un dispositivo de salud no es
“una esquizofrenia”, “un consumo problematico” o “un trastorno de personalidad” quien requiere
un tratamiento, sino que es una persona que sufre alguno de estos padecimientos. Y en este
sentido la manera en que ese padecimiento impacta en su vida sera Unica y particular; por lo
que su abordaje también debiera tener estas caracteristicas.

En este sentido, la escucha de sus planteos y de lo que transmiten aquellas personas que lo
acompafian adquiere un lugar central. Y este espacio de escucha, este dar un lugar al que me
refiero, implica necesariamente una dimension afectiva que se pone en juego en el intercambio
entre los actores.

Esta dimension afectiva tiene que ver con aspectos que hacen a la contencion que esa
persona percibe y efectivamente recibe por parte de quien se encuentra abordando la
situaciéon. Y es la que permitira una mayor fluidez y una mayor confianza de parte de quien
consulta, que le posibilitara al profesional adentrarse en la vida cotidiana de esa persona, en
sus vivencias, en lo que ese problema de salud implica para ella; y de esta forma, pensar en
conjunto estrategias para que la situacién pueda mejorar; sabiendo que no todas las personas
necesitan lo mismo ni demandan lo mismo.

En este sentido, desde el Trabajo Social se nos presenta la oportunidad de desempefarnos
profesionalmente generando este tipo de vinculos que son ademas los que nos permitiran
aportar al reconocimiento de esa persona, a su revalorizaciéon y a que todos — profesionales y
usuarios — podamos correr el eje del padecimiento como lo que la define, y sin dejar de
reconocerlo como un aspecto de su singularidad, potenciemos todo lo que la persona es mas
alla del padecimiento con el que convive.

El vinculo con las personas que trabajamos le posibilita a la profesién poder aportar a su
historizaciéon y al trabajo junto a ellos en pos del cumplimiento de sus derechos. En este
sentido, poder abordar la situacién particular que origina la consulta en el marco de la vida de
esa persona, de su historia, de su posicidon de clase y de su trayectoria previa posibilitara
contextualizar la situacion actual, como asi también resignificar ese padecimiento a la luz de lo
que implica para ella.

La Ley 26657 se constituye en una herramienta que apunta al mejoramiento de las practicas
en salud mental y debe ser conocida por los usuarios, siendo esta una de las tareas que como

profesionales debemos darnos si queremos aportar a garantizar sus derechos.

" En términos de posibilidad de resolver la situacion o de mejorarla.
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Sin embargo, no implica por si misma un cambio de paradigma ni de la modalidad de
atencion. En este sentido, el desafio que plantea la Ley es aun mayor, ya que si bien no
garantiza estos cambios, nos obliga a tener en claro el horizonte de lo que debe ser la atencion
en Salud Mental™; y nos brinda herramientas para apuntar a que asi sea.

Para finalizar, quisiera plantear que la dimensién vincular de la relacion entre el trabajador
social y el usuario por supuesto que no podra tener un impacto directo en las condiciones de
vida de esa persona, ni en su sufrimiento psiquico y el de su familia”; pero si aportara a que el
paso por la institucion de salud no agrave esas dimensiones de su vida colocdndolos en una
situacion de revictimizacién permanente.

Adquiere relevancia entonces el planteo de J. P. Netto (1999), quien afirma que la
accion humana implica siempre un proyecto, “una anticipacion ideal de la finalidad que se
quiere alcanzar, con la invocacion de los valores que la legitiman y la eleccion de los
medios para lograrla”’®

En este sentido, somos muchos los profesionales que intentamos dia a dia aportar a una
atencién sanitaria que incorpore una mirada mas compleja y humanizada a las intervenciones
que redunde en que las personas que se acercan a las instituciones sanitarias con un problema
a resolver se sientan escuchadas, comprendidas y valoradas como actores fundamentales en
la busqueda del mejoramiento de su calidad de vida y del abordaje del ya de por si complejo

padecimiento que atraviesan.

™ Es importante sefialar que en el desarrollo de la Ley se tomaron en cuenta las opiniones y practicas de muchas
personas que ya venian llevando adelante experiencias diferentes, ya sea desde su lugar profesional como de su
lugar de usuarios/ referentes.

75 . . P . ‘2
En este sentido nos enfrentara nuevamente con las contradicciones inherentes a nuestra profesion.

7® Netto, J. P. (1999). La construccion del Proyecto Etico-Politico del Servicio Social frente a la crisis contemporanea En
Borgianni; Guerra y Montafio (orgs.) (2003) Servicio Social Critico. Hacia la construccién del nuevo proyecto ético-
politico profesional. Cortez Editora. Sao Paulo
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Trabajo Practico sugerido

Elegir uno de los siguientes cuentos o corto y realizar un andlisis de los mismos a la
luz de lo trabajado en el texto. Proponemos que identifiquen y discutan sobre las
siguientes cuestiones:

Caracteristicas de modelo médico hegemonico; importancia de los procesos socio-histéricos

para construir las modalidades de atencion; lugar del sujeto en los procesos.

RayBradbury. (1948) Crénicas Marcianas. Los hombres de la tierra. Disponible en

http://www.ciudadseva.com/textos/cuentos/ing/bradbury/los hombres de la tierra.htm

Gabriel Garcia Marquez (1992) Doce cuentos Peregrinos. Solo vine a hablar por
teléfono. Disponible en

http://www.ciudadseva.com/textos/cuentos/esp/ggm/solo_vine a hablar por telefon

0.htm

Colectivo Ovejas Negras, Ministerio de Salud Publica, RAP, ASSE, Universidad de la
Republica Oriental del Uruguay y UNFPA Uruguay (2012). 4 Cual es la diferencia?
Disponible en

http://www.youtube.com/watch?v=WUnGHQNpxQY.
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CAPITULO 7
Tramando Barrio: Una experiencia donde el
territorio se hace presente en la politica publica

Soledad Grizia.Cynthia Ramacciotti.Claudia Saavedra

Cuanto mas hilos se trenzan, mas hermoso es el disefo,
reflejando los colores que pintan el universo.

La belleza de la trama le viene de lo complejo.

Requiere mucha paciencia hacer un tejido nuevo.

Hay que ponerle coraje, bordar gozo y sufrimiento,

con la fuerza de tus manos, los latidos de tu pecho.

Hay que inaugurar talleres donde viva lo diverso,
refugios de la esperanza, lugares de nacimiento,

donde nadie quede afuera de la fiesta y del encuentro.
Remendemos los desgarros que nos va dejando el tiempo.
Es hora de ir anudando y juntarse en el intento
desatando aquellos nudos que nos fueron sometiendo.
No hay tarea mas urgente, que tejer junto a mi pueblo
las redes de la justicia que nos vayan sosteniendo,
hilvanando la utopia con los hilos de sus suefios.

HUMBERTO PEGORARO

Tramando Barrio es un programa que pertenece a la Subsecretaria de Salud Mental y
Atencion a las Adicciones del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Surge hacia
mediados del afio 2014 como una propuesta para la construccion de abordajes frente al
consumo problematico de sustancias en escenarios barriales y comunitarios. Si bien se inicia
en el marco de la teméatica del consumo problematico de sustancias, se constituye como una
herramienta de acompafiamiento para el desarrollo y la iniciacion de experiencias en el marco
mas amplio de la salud mental comunitaria. Se piensa en una doble perspectiva: por un lado
la implementacién de dispositivos con el objetivo de llegar con el recurso institucional a
aquellas personas que no se acercan espontaneamente a los centros y por el otro incorporar
la perspectiva comunitaria en las estrategias de abordaje.

Este programa se construye a partir de las experiencias territoriales de un grupo de
trabajadoras del estado que desde distintos ambitos de pertenencia nos fuimos encontrando y
compartiendo escenarios, debates e inquietudes que nos llevaron a confluir en un interrogante

comun, que se hizo mas presente aun, con la implementacién de las nuevas
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legislaciones :¢ Cual debe ser el rol del trabajador en el marco de la recuperacion del estado

como instrumento de restitucion de derechos?.

Breve Recorrido Historico: De la Fundacion de la Subsecretaria
de Salud Mental y Adicciones al surgimiento del Programa

La Subsecretaria de Salud Mental y Atencién a las Adicciones (en adelante SADA) cuenta
en la actualidad con una red compuesta por 237 servicios (Centros Provinciales de Atencion y
centros de internacion) distribuidos en las regiones sanitarias de la provincia, sumandose a
éstos los Programas que integran la Direccion Provincial de Prevencion a las Adicciones dentro
de la cual se encuentra el Programa Tramando Barrio.

Esta institucion nace en el afio 1993 como Secretaria de Prevencion y Asistencia de las
Adicciones. Se crea en un momento histérico-politico particular, en pleno desarrollo del
neoliberalismo, con una impronta acorde al momento y desde un paradigma que ubica a la
sustancia como central y al paciente en su doble rol de enfermo-delincuente. La ley 23737 de
Trafico y Tenencia de Estupefacientes, sancionada en el afio 1989 es clara en este sentido, en
su articulo 17 dice: “En el caso del articulo 14, segundo parrafo si en el juicio se acreditase que
la tenencia es para uso personal, declarada la culpabilidad del autor y que el mismo depende
fisica o psiquicamente de estupefacientes, el juez podra dejar en suspenso la aplicacion de la
pena y someterlo a una medida de seguridad curativa por el tiempo necesario para su
desintoxicacién y rehabilitacion. Acreditado su resultado satisfactorio, se lo eximira de la
aplicacién de la pena. Si transcurrido dos afios de tratamiento no se ha obtenido un grado
aceptable de recuperacién por su falta de colaboracion, deberé aplicarsele la pena y continuar
con la medida de seguridad por el tiempo necesario o solamente esta ultima.” (ver también
articulos 14, 16, 18, 19, 20, 21 y 22).

Los profesionales recibian a las personas que consumian drogas mediante oficio del
juzgado en el marco del cumplimiento de una medida educativa o curativa supeditando el
tratamiento terapéutico al cumplimiento de una sancién. El paradigma tutelar cuyo supuesto
basico es la peligrosidad calé hondo en las practicas y las logicas institucionales que imperaron
en la SADA.

Luego de nueve afios la Secretaria devino en Subsecretaria pasando por diferentes
dependencias como el Ministerio de Salud, Ministerio de Desarrollo Social de la provincia, para
volver nuevamente al ambito del Ministerio de Salud donde se encuentra en la actualidad.

Si bien esos vaivenes estuvieron vinculados a los cambios de gestion no puede dejar de
mencionarse que la Salud Mental y las Adicciones son teméticas que el propio sistema ha
intentado expulsar de su 6rbita, porque, entre muchas otras cosas, su presencia interpela a los
actores sanitarios a revisar el concepto de salud que atraviesa las practicas cotidianas. A partir

de alli se abren los interrogantes acerca de donde ubicar y como abordar esta problematica.
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En lo que hace al recorrido histérico se puede afirmar que los principios de salud que
rigieron la primera década institucional, fueron los definidos por la Organizacion Mundial de la
Salud donde era preponderante la idea de adaptacién. La intervencién profesional se realizaba
ubicando al “paciente” como enfermo y a la “rehabilitacién” como un proceso regido por pautas
que debian cumplirse para ser promocionado a fases mas avanzadas en el tratamiento. Para
ello habia que despojarse de ciertos rasgos singulares que incluian la forma de vestirse y de
hablar entre otros. El objetivo era llegar a ser un “ciudadano responsable”, Logrado ésto, el
paciente podia obtener el alta.

A medida que fueron pasando los afios la mirada de la problematica fue cambiando y hoy
con las leyes que dan encuadre a la practica, podemos decir que estamos transitando el
cambio de paradigma no sin contradicciones ni resistencias pero empezando a considerar que
hay que pensarse como parte de estos cambios.

Las discusiones en torno al concepto de salud no sélo son otras, sino que existen debates
en cuanto al tema, que antes no estaban presentes. Debates que pueden situar su origen en
diversos hechos histéricos que transitamos como trabajadores en la SADA.

Un punto de inflexion puede situarse a fines del afio 2001, etapa que marcé un momento de
crisis profunda como consecuencia de las politicas de los afios 90°. En la Subsecretaria los
rumores de cierre, el desguace y la incertidumbre guardaban absoluta consonancia con la
realidad nacional. A partir de alli, los trabajadores nos visibilizamos por primera vez como
tales. Nos encontramos y nos reconocimos como compafieros. Parafraseando a Ferrara se
tratd del primer gesto de salud: decidimos organizarnos para cambiar las condiciones que
limitaban nuestro desarrollo. Hasta ese momento habiamos caido en lo que podriamos llamar
una adaptacion alienante, aceptabamos, haciamos y nunca cuestionabamos o poniamos en
discusion aquello que provenia del quehacer institucional (Ferrara Floreal, 2010). Esto
constituyé el primer cambio significativo, no sélo empezamos a organizarnos gremialmente,
también entendimos que los trabajadores estdbamos en condiciones de discutir y ponerle
contenido a la politica publica. Visto a la distancia resulta muy significativo que el proceso
mediante el cual redefinimos los vinculos entre nosotros y caminamos juntos con un objetivo
claro, impacté en la practica y también en nuestra identidad como colectivo. Débora Ferrandini
sefala “(...) la herramienta mas importante en el abordaje de problemas complejos, es la
recreacion de los vinculos entre nosotros; generar vinculos capaces de operar sobre los
problemas, aumentar la autonomia, y transmitir afecto. Vinculos que creen amor por la vida,
que es esencialmente un logro colectivo. Transformar nuestros vinculos nos constituye en

sujetos de cambio, capaces de estirar el limite de lo posible ;No es eso la salud?”

Otro momento importante, fue en el afio 2004, cuando se realiz6 la Jornada “La Salud ¢En
qué Estado?” organizada desde la Asociacion de Trabajadores del Estado (ATE) junto a
algunos movimientos sociales (FTV, Barrios de Pie). El objetivo fue debatir acerca del rol del
Estado en las politicas publicas de salud, haciendo foco en la problematica de adicciones.

Estos intercambios fueron visibilizando logicas estructurales de las instituciones, nacidas en un
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periodo histérico donde los dispositivos publicos para atender dicha problematica, estaban
centrados en el paradigma abstencionista-prohibicionista.

Como marca histérica también se puede mencionar el afio 2009. En el contexto de nuevos
conflictos institucionales que derivaron en una serie de medidas de lucha: asambleas,
movilizaciones y el estado de alerta ante la amenaza de cierre de varios centros se planted la
necesidad de superar la posicion meramente reivindicativa que nos llevaba a discutir
solamente salario y condiciones de trabajo, para pasar a una instancia mas propositiva. Estas
jornadas de lucha gremial culminaron con un encuentro de trabajadores para pensar qué
aporte desde nuestros conocimientos y experiencias podiamos hacer a la politica publica. Dejar
de padecer las decisiones de politica institucional para empezar a pensarnos como actores
participes de la misma. Alli surge algo bien interesante como propuesta, que es sistematizar las
experiencias desarrolladas por los trabajadores, capitalizarlas como conocimiento, intercambiar
entre nosotros para aportar a la politica publica. Convocarse y multiplicar aquellas experiencias
que ya transitAbamos parte de los trabajadores en distintos barrios en espacios colectivos:
mesas barriales, técnicas, interbarriales en las cuales los conceptos de interdisciplina,
intersectorialidad y corresponsabilidad empezaban a tomar mayor fuerza en el abordaje de
problematicas particulares.

En el afio 2010 se sanciond la de Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 sumandose a un
cuerpo legislativo de promocién y proteccion de los derechos humanos, que nos desafié a
pensar el lugar clave que tiene la comunidad para abordar la salud mental y el consumo
problematico de sustancias.

Esta norma junto a la ley Provincial de Adhesion N°14.580, vino a reglamentar el cambio de
paradigma en el tema de las adicciones, y a ubicar al Estado ya no desde la légica tutelar sino
como garante de derechos, implementando para ésto politicas reparatorias y restitutivas. Este
momento ubica un antes y un después en las practicas comunitarias de quienes veniamos
llevando adelante una propuesta desde el margen o apelando a otras leyes como la Ley de
Promocion y Proteccion de los Derechos de Nifios, Nifias y Adolescentes para fundamentar
nuestra tarea. La ley 26657 pasaba a legitimar dichas practicas desde nuestra identidad
institucional, lo que en un tiempo anterior aparecia como un acto de resistencia y disputa en el
campo de las practicas desde los margenes intitucionales, paso a constituirse en un modelo a

adoptar y a replicar.

La Ley Nacional de Salud Mental y el Cambio de Paradigma

El cambio de paradigma impacta hacia adentro y hacia afuera de la Subsecretaria,
interpelando los conceptos y las practicas aprendidas y poniendo en crisis la centralidad del
modelo. El eje ya no estaba en la sustancia sino en el sujeto, ya no la institucion en el centro,

sino la comunidad con la institucion.
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Podemos decir que la Mision y Vision que la institucion plantea hoy y luego del proceso
transcurrido se puede expresar de la siguiente manera:

“El problema de las adicciones y del uso problematico de sustancias constituye una
entidad compleja donde participan aspectos sociales, culturales, historicos, politicos,
entre ofros, que la ha hecho de dificil abordaje requiriendo para ello distintos
conocimientos, saberes y practicas.

Las politicas sanitarias llevadas adelante por la actual gestién, plantean recuperar la
problemaética de las adicciones como problema de salud y define como meta a cumplir, en el
marco del Plan Quinquenal, el fortalecimiento del sistema de salud a partir de la inclusién de la
Atencion Primaria de la Salud como eje estratégico de respuesta.

En este sentido se ha definido como Misién, el establecer una politica publica para
prevenir y disminuir la incidencia del uso problematico de sustancias y el dafio provocado
por las mismas; y como Vision: que las adicciones, y el uso problematico de sustancias,
también son un problema de salud y su estrategia de abordaje esté enmarcada en los
principios de la APS”"”

Este planteo es acorde a la legislacion que nos encuadra y propone lineas de politica
publica en sintonia con el camino que se inicid en la provincia con la Ley N° 13298, que
promueve el reemplazo de un estado de control situado en y desde el Patronato para pensar
al nifio/a/adolescente como un sujeto de derechos y un estado que debe garantizarlos y
restituirlos en caso de no haber estado presentes. Se da lugar asi a la conformacion de un
corpus legal de leyes reparadora :Ley N°26150 Programa Nacional de ESI, Ley N°25673
Programa de Salud Sexual Reproductiva y Procreaciéon Responsable, Ley N°26743 Identidad
de género, entre otras.

En la SADA todo el proceso que nos fuimos dando hacia el interior de la institucion, fue
confluyendo en una serie de preguntas que conformaron un punto de partida en la posibilidad
de sistematizar la practica y de repensarla con otros trabajadores de manera colectiva.

Tramando barrio constituye una sintesis de estas experiencias en el marco de una politica

de estado.

El camino recorrido, algunas respuestas y muchas preguntas
por delante

El recorrido realizado por el programa se inicia a mediados de 2014 en Junin con el
dictado de un curso que derivd luego en un acompafiamiento a equipos que iniciaron
experiencias en dos barrios fuertemente estigmatizados. Estigmas que hacian obstaculo a la

hora de pensar en una propuesta de abordaje. Pasar de realizar un curso al armado de un

" Fernandez Carral S. Comp. (2015) Salud Mental y Adicciones: Un nuevo rumbo. Ministerio de Salud de la Provincia
de Buenos Aires.
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programa significo diversificar la propuesta para que pueda adaptarse a las necesidades de
otros equipos y lugares.

Este programa nos permitio recorrer la provincia, encontrarnos con compafieros que venian
transitando multiples experiencias de trabajo en distintos lugares y con diversas realidades y
complejidades. En el caso de Junin, la demanda vino de una multiplicidad de instituciones,
organizaciones barriales, eclesiales, y ONG entre otras, interesadas en instrumentar y construir
herramientas para abordar la problematica del consumo. El desafio fue poner en debate qué
significa pensar estos abordajes en el marco de los principios que proponen las nuevas
legislaciones, especialmente la Ley Nacional de Salud Mental, e incorporar los marcos teéricos
que, en muchos casos, confrontaban con la formacion y un sentido comun muy arraigado en
las practicas institucionales, profesionales y sociales.

Asi, trabajamos con equipos de las localidades de Junin, Tres Arroyos, Bahia Blanca,
Tornquinst, Lujan, General Lamadrid, Dolores, Rauch, Pigue, Villarino, Chascomus, San Isidro,
Tandil, La Carcova, Mar del Plata, Pedro Luro, Chapadmalal, Pila, La Plata, convocados desde
los municipios y otras organizaciones sociales, politicas, barriales e instituciones del estado,
ademas de los equipos propios de la Red de SADA. En algunos lugares se presentd el
programa con sus lineamientos generales, en otros se trabajé con jornadas extensas que
permitieron armar redes entre los participantes. En otras localidades se realizd un trabajo de
acompafamiento de experiencias que se venian desarrollando y otras que se iniciaban. Cada
lugar, de acuerdo a sus caracteristicas y posibilidades realizaban distintos pedidos que
pudimos ir trabajando por la posibilidad de ir modificando, ampliando la propuesta en funcién
de los aprendizajes que se iban produciendo en el desarrollo mismo del programa. Pudimos
visualizar la necesidad que nuestros compaiieros del interior plantean de referenciarse en
politicas que visibilicen y contengan lo que se viene desarrollando en lugares alejados de la
sede. Vislumbrar la riqueza y la necesidad de reconocernos como parte de un espacio amplio y
complejo que durante largo tiempo ha funcionado de modo fragmentado, perdiéndose la
posibilidad de sistematizar y articular lo realizado.

Recuperar el conocimiento de los trabajadores, capitalizar los saberes y animarse a traducirlos
en lineas de politica publica, constituyé nuestro punto de partida pero también la estrategia
fundamental que permitié corrernos de apelar permanentemente a la palabra del especialista para
implicarnos y reconocernos en nuestra tarea. Entendemos que el conocimiento de los expertos, en
todo caso, debe ponerse a jugar en el marco de la construccion de un saber colectivo. Esto permitio
no solo que los trabajadores pudieran hablar y compartir lo que hacen, sino pensar y elucidar lo qué
se hace y como se hace, qué recuperar y qué modificar de las propias practicas. Trabajar sobre los
estigmas propios en relacion a la juventud y a los adultos. Pensar en cuales son los obstaculos que
se nos presentan a la hora de dialogar y articular no solo con otras disciplinas si no con otros
actores que no pertenecen a una institucion o a un equipo técnico. Las redes, la interdisciplina, la
intersectorialidad, la salud mental comunitaria, la perspectiva comunitaria, son todas palabras y
principios que deben pensarse y revisarse en el marco de las experiencias y en los escenarios

donde éstas se desarrollan. La complejidad esta alli, en el lugar donde las personas viven, donde la
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respuesta hiper especializada, individualizada y fuertemente recortada por la centralidad
institucional, deja de tener impacto y sentido en un paradigma que plantea a un sujeto capaz de
tomar sus propias decisiones. ;Quién es ese otro? ;Como pienso en el escenario donde el otro
habita? ;Qué quiere decir que el territorio no es el barrio si no los multiples territorios que habitamos
con sus circuitos y sus relaciones de poder y que nuestra institucion también puede ser pensada
como un territorio? ¢ Qué quiere decir, que el barrio y la comunidad son un efecto del lazo social y
no un a priori conceptual?

Es en este punto donde la discusion sobre la desmanicomializacién y los dispositivos de
externacién deben dar lugar al debate por los abordajes en y con la comunidad. Para que los
manicomios pierdan sentido, tienen que producirse nuevos sentidos sobre nuestras concepciones
de salud y sobre las propuestas de abordaje. Es asi que Floreal Ferrara constituye un referente
ineludible cuando define la salud como la capacidad de lucha, de transitar un conflicto. En este
punto se ponen en tension los dispositivos conocidos, surgiendo formas diferentes, creativas de
concebir nuestras propias herramientas. La perspectiva comunitaria implica de algin modo dejar de
pensar las estrategias de intervencion desde el centro y empezar a pensarlas con los otros y desde
los bordes. La discusion por el adentro y el afuera se constituyd en un eje central en los encuentros
de trabajo. El tramado no constituye un a priori conceptual si no que es, debe ser, un efecto de las
acciones, de las intervenciones. Son las redes, los circuitos que reterritorializan y proponen
alternativas los que deben hacerse un lugar alli donde impera lo conocido, lo fragmentado, lo
encajado. DarioSztajnszrajber (fildsofo del que hemos recuperado varias ideas) abre un camino
para reflexionar sobre este tema. Dice este filésofo que: "Tal vez, el tinico momento de libertad se
juegue en los pasillos; esos momentos de transito donde por un instante nos damos cuenta de las
infinitas habitaciones con sus infinitos o6rdenes. Los pasillos son espacios de libertad, cambio
incesante. No podemos detenernos. Nos empujan siempre de una habitacion a otra. No podemos
habitarlos. Son un “entre”. Y un entre nunca permanece pero nos libera...

Transitar los pasillos es siempre subvertir la relacion entre un yo y otro. Es evidenciar que
siempre que nos relacionamos con el otro, lo comprendemos a nuestra imagen y semejanza, y
que por ello al abordarlo lo aniquilamos.

Transitar los pasillos es hacer explotar toda frontera entre el yo y el otro. ; Pero quién es el otro?

El otro es el que me excede, el que me desborda, el que me exige a salirme de mi mismo, el
que me desafia con su diferencia. El otro me ensucia, me contamina, me mezcla, destruye mi
pretension de pureza, me degrada y por eso me humaniza. El otro golpea la puerta de mi casa
y me solicita. Me exige apertura. Me desencaja.

¢Estamos dispuestos a abrirle la puerta a ese extrafio extranjero para transformarnos o nos
es mas facil negarnos y permanecer en lo que somos?®

Entonces, volviendo a nuestro suelo, como construir una herramienta que representara ese
entre y que permitiera al trabajador hacerse un lugar alli? Cémo construir el cuerpo tedrico que

nos represente?. Un cuerpo tedrico que interpelado desde la practica se constituya en una

"8 Sztajnszrajber Dario (2014). Pasillos. C.D Desencajados: Filosofia + Musica.
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herramienta para pensar estrategias con la complejidad que conlleva la problematica del
consumo desde una perspectiva comunitaria y con un enfoque de derechos?

Los contenidos del programa se fueron definiendo a partir de recuperar aquellas discusiones
e intercambios suscitados en la practica, pero también en la deconstrucciéon necesaria que
implicaba ponerlos a jugar en distintos espacios que los interpelaban desde las miradas y

singularidades propias de las realidades locales.

bt

, ".

1-Segundo encuentro en la Localidad de Tres Arroyos, 4 de noviembre de 2014.

Un marco tedrico en construccion

El marco tedrico que construimos incluye distintos conceptos que fuimos recuperando y
revisando a lo largo de este tiempo y que entendemos, son claves a la hora de pensar las
problematicas con las que nos enfrentamos.

La posibilidad de realizar nuevas sintesis, fue posible por la reformulacién de la propuesta en
funcién de lo que iba surgiendo en el transcurso del programa y en el marco de aquellas nociones
que retornaban en el trabajo cotidiano, donde la practica discutia la teoria, una y otra vez.

En los sucesivos encuentros aparecia reiteradamente y en distintas situaciones la confusion
entre Estado y Gobierno. Entonces se hizo necesario poner a discutir de qué Estado hablamos
¢.,Como lo estamos pensando? Para ello, resultaron claves los aportes de Carlos Vilas quien
plantea que lejos de constituir un todo arménico y homogéneo, el Estado se presenta conformado

por diferentes instancias que tienen una relacién de conflicto y disputa, entendiendo que los
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diferentes actores con distintos niveles de responsabilidad que formamos parte del mismo, tenemos
incidencia en su configuracién y funcién. En el caso de quienes no se encuentran en estructuras de
poder ni en niveles de gestién, la incidencia se produce desde las practicas sociales y la
produccién de identidades. (Vilas Carlos, 2010). Esta idea recorta un rol del trabajador que tiene un
lugar y un rol posible en la politica publica y que nos permitié discutir con otros trabajadores las

responsabilidades y las posibilidades que se abrian cuando nos posiciondbamos desde ese lugar.

Otra definicion a revisar fue la de salud. En el transcurso de los encuentros se daban por
sentados algunos conceptos que luego al ponerse en discusion veiamos que no estaban
siendo pensados desde los nuevos principios. La problematica de las adicciones y la disputa
por enmarcarla en el campo de la salud requeria especial cuidado a la hora de pensar de qué
salud estabamos hablando, porque la problematica del consumo aparecia facilmente asociada
a la nocion de enfermedad, cobrando relevancia la nocion de prevencion pero pensada también
desde estas concepciones. Floreal Ferrara aparecia como una referencia ineludible ya que
plantea a la salud como la posibilidad de atravesar conflictos, la capacidad singular y colectiva
para luchar contra las condiciones que limitan la vida, en contraposicion a la idea de adaptarse
a las circunstancias que el entorno presenta. (Ferrara Floreal, 2005). Se desprende de alli una
mirada del sujeto desde un lugar activo, un sujeto de derechos, donde la enfermedad entendida
y recortada desde el modelo médico hegeménico, cobra un lugar secundario.

La salud mental, la entendemos tal como la propone la Ley Nacional de Salud Mental, como
un proceso determinado por componentes histéricos, socio-econdémicos, culturales, biolégicos y
psicoldgicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una dinamica de construccién social
vinculada a la concrecion de los derechos humanos y sociales de toda persona.

Es a partir de estas dos nociones que debatimos el modo de abordar la problematica de
adicciones y lo fuimos haciendo desde el modelo de consumo problematico en el cual el sujeto
cobra el lugar central, pasando la sustancia a un lugar secundario y donde el tratamiento se
orienta a reconstruir el lazo social, las redes de contencion y la salud colectiva. En cada uno de
los encuentros nos propusimos situar el consumo de sustancias en el marco mas general de la

cultura de consumo, tomando como referencia los aportes de Alicia Stolkiner.”

Estas nociones dieron lugar a una pregunta que transversalizé los encuentros del
programa: ;De qué hablamos cuando hablamos de un modelo de salud comunitaria?
Histéricamente lo comunitario ha cobrado distintos sentidos, siendo entendido generalmente
como aquello que sucede por fuera de las paredes institucionales. Sin embargo, la
perspectiva comunitaria se constituye en toda su complejidad, segun propone Jordi Foix
Robert®, como una practica consciente que refleja una serie de interacciones entre las
diferentes redes sociales, formales e informales, que constituyen la vida en un barrio o un

pueblo determinado. Esto implica pensar lo comunitario, ya no como un espacio geografico,

" Alicia Stolkiner. El enfoque de los consumos desde la psicologia. https://www.youtube.com/watch?v=nfTWk4iJAoA
8 Jordi Foix Robert. Insercion, Salud Mental Comunitaria y Complejidad. Reflexiones de una experiencia (2004)
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fisico, sino como un modo de hacer, entendiendo que las instituciones estan inmersas y
participan de la realidad comunitaria y de su complejidad.

Claudia Bang81 explica que el trabajo comunitario posee una especificidad y fundamentos
clinico-epistemoldgicos. Requiere la apertura epistemolégica hacia el reconocimiento de los
padecimientos subjetivos en su complejidad, incluyendo lo colectivo, lo diverso y lo histérico en
la lectura de dichos padecimientos, orientandose hacia un abordaje complejo e integral y
siendo la proteccion de derechos una estrategia fundamental.

La nocion de territorio cobra relevancia en este punto porque implica incorporar la mirada
territorial en las estrategias de abordaje. ;Qué quiere decir ésto? El territorio lo pensamos en
términos de circuitos, incorporando la dimensién de complejidad y conflicto y entendiéndolo
como espacios que se ocupan y disputan distintos actores sociales. Una esquina, una plaza,
el centro de salud, incluso el mismo espacio en diferentes horas, pueden constituirse en
territorios distintos. Deslocalizar el territorio de una geografia puntual, del barrio, “del afuera
institucional”, abrié la posibilidad de empezar a visualizar también las instituciones como
territorios. Esto permitié6 que aquello que se definia como “lo comunitario” diera lugar a “la
perspectiva comunitaria” que mas que de un lugar geografico habla de un posicionamiento en
el modo de pensar los abordajes, incorporando también la nocién de territorio, la mirada
territorial como aquella categoria que incluye la dimension del poder y la identidad.

Los principios del Modelo de Salud Mental Comunitaria: la interdisciplina y la
intersectorialidad tienen un punto de enlace en una epistemologia de la complejidad.

Segun Alicia Stolkiner la interdisciplina nace de la irreductible indisciplina de los problemas
que enfrentamos (Stolkiner Alicia, 1987). Requiere adaptabilidad, flexibilidad, apertura,
horizontalidad, fluidez y heterogeneidad y sobre todo, el reconocimiento de la incompletud de
nuestros saberes, a partir de entender la complejidad de los problemas.

La intersectorialidad implica el trabajo en red, posible a partir de la identificacion de
problemas concretos y de la definicion comun de problemas. Mario Rovere esel autor en el
que nos referenciamos para profundizar el concepto de Red. Este autor plantea que las redes
son de personas, cuyos vinculos y la circulacion entre ellas produce transformaciones. «Redes
para, implica pensarlas como medio. Son némades porque, suponen un desplazamiento en el
espacio y en el tiempo en funcién de sus objetivos”.82

Ya las respuestas hiper- especializadas no alcanzan y hay que pensar en términos de
respuestas integrales. Esto implica articular con otros actores y sectores diferentes y también
requiere pensar dispositivos que a modo de puente entre las necesidades y los recursos,
tengan la posibilidad de adecuarse a las singularidades y las complejidades que el territorio
presenta. La idea de reterritorializar se constituye como la posibilidad de construir circuitos
alternativos a los que ponen en riesgo a las personas, entendiendo que la nocién de territorio
no coincide con la de barrio lo que posibilita una nueva mirada sobre las instituciones que

pueden ser pensadas también en clave territorial.

# Bang Claudia. (2013) Estrategias comunitarias en (promocion de) Salud Mental: una practica posible para el abordaje
de problematicas psicosociales complejas. Articulo publicado en REVISTA TOPIA nro. 69.
82 Rovere Mario (2002). Redes nomades, algunas reflexiones desde una practica de intervencion institucional. Ed. El Agora
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Tramando Barrio. Junin, provincia de Buenos Aires
Breve relato de la Experiencia

Me gusto recorrer los barrios, ya que nunca hice
algo asi, el hablar y estar con tantos chicos y su
Familia y el ver la alegria que tenian cuando nos
Veian en la semana que andabamos folleteando...
El estar en contacto con los chicos es para que
ellos sepan que pueden proponernos algo que
quieran hacer con la ayuda de nosotras...También
me pone feliz cuando me reconocen en la calle o
en otro lugar...

RosA NEGRETE

Este breve relato que compartimos es el recorrido realizado con el programa en la ciudad
de Junin provincia de Buenos Aires, contado por sus protagonistas y publicado en el primer

boletin del programa.83

Esta experiencia se enmarca en un proceso de trabajo en dos barrios de Junin iniciado a
partir del curso realizado con el programa Tramando Barrio y que actualmente continta en
etapa de acompanamiento. La demanda de implementacion del programa en nuestra ciudad se
realiza a partir de una serie de hechos sumamente conflictivos que cobraron gran relieve
medidtico en torno a probleméticas asociadas con el consumo de sustancias en la juventud.
Esto generé la necesidad de abordar el asunto e intentar encontrar soluciones, buscando antes
que nada, el origen del conflicto. Pertenecemos a una ONG que se llama “Pensar Junin”
integrada por personas que trabajan en diversos ambitos como organizaciones sociales,
barriales y otras, con la inquietud y el objetivo de realizar un trabajo que facilite la inclusiéon
social. Entre junio y noviembre de 2014 los integrantes de la ONG asi como otros actores
sociales e institucionales invitados, fuimos trabajando con el Programa distintas herramientas
tedrico- practicas a fin de crear estrategias de abordaje desde el lugar de trabajo de cada
integrante. En 2015 decidimos llevar a la practica esas estrategias. Para ello contamos con el
aporte de Rocio Giaccone (diputada provincial) quien gestioné los recursos humanos y
materiales para implementar territorialmente el programa. A partir de alli pudimos crear los

equipos que hoy contindan trabajando.

A mediados de 2014 comenzaron los encuentros de formacion que darian nacimiento a la
experiencia que iniciamos hacia 2015 en territorio. Se gestionaron recursos para un trabajo de
cuatro meses que llevarian adelante seis compafieras. Para poner en practica lo aprendido y

comenzar la insercion territorial se dio inicio al acompafamiento de experiencias. Trabajamos

8 Boletin Tramando Encuentros Nro. 1 (2015). Programa Tramando Barrio. Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires
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en un primer encuentro los siguientes ejes: recorte de la problematica, objetivos, plazos de
trabajo y poblacion destinataria.

Decidimos planificar el trabajo en etapas. La primera consistié en la eleccién de los barrios
en los que se empezaria a desarrollar la propuesta, la conformacion de los equipos y los
objetivos con los que iriamos al territorio. La seleccion de los barrios tuvo que ver con el nivel
de problematica en torno a la violencia juvenil, violencia que se ligaba desde un sentido comun
muy instalado, al consumo problematico de sustancias. Los barrios elegidos fueron Capilla de
Loreto y FONAVI con sus aéreas circundantes. Cada equipo de trabajo contd con tres
integrantes, quienes realizaron el curso en 2014. Para Capilla de Loreto fueron elegidas Rosa
Negrette, Elida Toledo y Daiana Linares. En FONAVI se desempefian Carmen Farias,
Jorgelinalllescas y Marta Gonzalez. Por otra parte existe un equipo coordinador integrado por
Lucia Astudillo, Marisol Rachid (ambas psicélogas) y Lucas Pettinaroli.

La segunda etapa estaria abocada a la recoleccion de los datos en funcién de los objetivos
que nos habiamos propuesto, para lo cual organizamos una serie de visitas a instituciones
barriales (sociedades de fomento, clubes de futbol, escuelas, salas de atencion primaria de la
salud, etc). Alli ademas de presentarnos, aprovechamos el conocimiento de la realidad local
que los distintos actores sociales nos ofrecieron, a fin de confirmar o reorientar nuestra
estrategia. De estas visitas, el dato mas interesante que pudimos recabar fue la preocupacion
generalizada respecto de la situacién de la juventud, fundamentalmente del futuro de los nifios
y preadolescentes, coincidencias que nos sorprendieron. Como entonces armar una
propuesta que estuviera vinculada a la salud?

Las primeras actividades fueron la organizacion de una jornada de mate y grafiti en el barrio
Capilla de Loreto y la realizacion de una encuesta en el barrio Fonavi. Ambas estuvieron
orientadas a referenciar a los equipos y conocer el lugar donde viven los jovenes con los que
nos proponiamos trabajar. Se hace necesario diferenciar estas primeras experiencias ya que
en el caso de Capilla de Loreto las integrantes del equipo tenian trabajo previo, no asi en el
barrio Fonavi. También es importante destacar que Fonavi es uno de los barrios mas
estigmatizados de la ciudad de Junin.

En las jornadas de mate y grafiti se trabajo el tema de la salud y el consumo problematico de
sustancias con recursos expresivos, a la vez se colocé un buzén para que los chicos dejaran en
un mensaje escrito lo que les gustaba hacer. En uno de los grafiti se leia “el futbol es salud” y en
los intereses recogidos a partir del buzén aparecia nuevamente el futbol como lo que despertaba
mayor interés. Con estos emergentes decidimos organizar un torneo en el barrio Fonavi y luego
en Capilla de Loreto. Estas actividades tuvieron una repercusion que excedid nuestras
expectativas, ya que se acercaron personas de las instituciones del barrio, ademas de jovenes
referenciados en distintos equipos y sus familias. Esto dio pie a que se continuaran las
actividades vinculadas al futbol incorporando nuevas personas a su organizacion, lo que nos
posibilitd empezar a visualizar actores para pensar futuras redes de trabajo.

Una vez implementadas las primeras actividades surge la etapa del fortalecimiento del

vinculo con los grupos seleccionados. Esta sucesién de jornadas posibilité crear un lazo
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amigable con los chicos, conocer sus intereses, sus practicas, gustos y afinidades, pero
ademas nos permitié establecer poco a poco una conexion con su realidad social, cultural y
educativa. Consideramos clave el rol que juega el entorno en el que se desarrollan los
jovenes, entorno que no necesariamente tiene que ver con el consumo, pero si puede generar
las condiciones para que éste se torne problematico.

Del proceso detallado tenemos como principal expectativa el armado de las redes barriales.
Uno de nuestros principales objetivos fue la consolidacion de una red (siguiendo las etapas
antes sefialadas) que perdurara mas alla de nuestra permanencia en el barrio. Buscamos que
sean los mismos vecinos y sus representantes barriales, en principio acompafiados por
nosotros, los que sean capaces de articular y mantener este mecanismo de trabajo destinado a
intervenir en la realidad de los chicos, utilizando las herramientas con las que cuentan sus
instituciones. En definitiva, son ellas las que se mantendran vivas mas alla de los nombres de
quienes las integren.

No sin dificultades, pudimos concretar las etapas planificadas, en cuanto a objetivos y
plazos propuestos. El planteamiento de los objetivos como los plazos conllevé un arduo trabajo
previo. Somos plenamente conscientes que no hemos podido llegar a toda la poblacién que
nos hubiese gustado, y seguramente quedan muchos aspectos por mejorar, pero terminamos
este ciclo con la firme conviccidn de que es solo la tarea, las diferentes propuestas llevadas a
cabo en el lugar, en los barrios donde los jovenes habitan, la que propicia los encuentros y las
intervenciones posibles. Entendemos que es desde este lugar que se puede ayudar a mejorar
la calidad de vida de las personas y es la inclusién social la que conduce a nuestros jovenes a
las practicas que creemos son mejores para su salud y que les ofrecen alternativas a los

circuitos que los ponen en riesgo.

2. Folleto del Programa Tramando Barrio en Junin 2015.
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Algunas reflexiones

Con qué voces canta el rio
hermano de los de abajo
tal vez canta con las voces

de aquellos que no olvidamos

El rio peca por terco

mas no por desmemoriado

(“Las voces del rio”: TERESA PARODI. Cantautora Argentina)

Lo recorrido nos ha ido llevando por diferentes espacios y escenarios: barriales,
institucionales, eclesiales, sindicales, mesas intersectoriales, de promotores de salud, de
cooperativistas, universidades concluyendo con el Seminario que mencionamos al inicio de este
texto. Estos intercambios tan debidos, tan necesarios son propiciados por la Ley Nacional de
Salud Mental, que democratiza la produccién del conocimiento y pone a dialogar diferentes
actores y sectores que transitan experiencias vinculadas a la Salud Mental. A lo largo de este
intenso recorrido, nos dimos cita trabajadores del Estado, estudiantes de diferentes carreras,
profesionales de Trabajo Social, Psicologia, Medicina, Antropologia, Derecho, Sociologia,
Acompanantes Terapéuticos. Trabajadores de Justicia, Nifiez, Educacion, Primer Nivel de
Atencidn, residencias de diferentes servicios y hospitales, referentes barriales, de clubes de futbol
y sociedades de fomento, representantes de organizaciones barriales y movimientos sociales.

Nos sentimos muy satisfechas con todo lo hecho. Es necesario reconocer la voluntad
politica de echar a andar una propuesta de este tipo que nunca es sin debates, conflictos,
confluencias y diferencias. También agradecer la participacion, el compromiso, las
devoluciones, los aprendizajes, los deseos de seguirnos encontrando y no perder la red que es
el espacio de resistencia, produccion de salud y de abordajes, que sostiene y nos sostienen en
la busqueda de hacer realidad una salud comunitaria.

En un momento histérico donde retornan los discursos que imperaron en la década de los 90,
quisiéramos compartir algunas preguntas que vuelven a poner en escena una discusion que no es
nueva. ¢ Es posible la implementacién de una ley que define la salud mental en clave de derechos
en un sistema donde impere la ley de mercado? Si el Estado es la herramienta con la que cuentan
las mayorias para equilibrar las desigualdades y construir equidad ¢Puede convivir la plena
implementacion de la ley con un modelo de libre mercado que socaba y debilita las estructuras
estatales?. Pensar, no solo las personas con las que trabajamos, sino concebirnos a nosotros
mismos como sujetos de derecho implicados con nuestra salud, nos convoca a no quedar en una
mera contemplacion del contexto, sino a involucrarnos y sentirnos protagonistas, en la definicion de
qué salud mental queremos que no es independiente de en qué sociedad es posible.

Nada mas (ni nada menos), trabajamos todo este tiempo cuando situamos el tema del

consumo problematico en el marco méas general de la cultura de consumo.
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CAPITULO 8

Definiciones y estrategias pedagégicas
en la Residencia Interdisciplinaria

en Salud Mental de la Colonia Nacional
“Dr. M. A. Montes de Oca”

Lic. Francisco Gulino y Lic. Monica Lacanna

Introduccion

La Residencia Interdisciplinaria en Salud Mental (RISaM) de la Colonia Nacional “Dr. M. A.
Montes de Oca” es una propuesta de posgrado para profesionales de medicina, psicologia y
trabajo social que contempla como ejes ftransversales de formacion los abordajes
interdisciplinarios e intersectoriales, el desarrollo de acciones territoriales de inclusion social, el
enfoque de derechos y la construccion colectiva del conocimiento.Sus contenidos
programaticos se organizan en tres instancias: 1) las practicas profesionales en el marco de
rotaciones obligatorias programadas; 2) las bases curriculares integradas por los bloques
interdisciplinarios84 y los propios de cada especialidad85; y 3) los dispositivos de integracion
tedrico-practica: instructorias, tutorias, ateneos y espacios clinicos compartidos.

Como es sabido uno de los rasgos caracteristicos del sistema de formacién de residentes
es la practica o experiencia en cuanto eje central de este proceso. Segun la Direccion Nacional
de Capital Humano y Salud Ocupacional del Ministerio de Salud de la Nacidn, las residencias
configuran “un modelo particular dentro de la formacion de posgrado, que se distingue por las
posibilidades de practica intensiva e inmersion en el medio hospitalario. El residente tiene una
doble oportunidad de aprendizaje: no sélo profundiza en un area de conocimientos sino que
aprende el desarrollo del trabajo real. La formaciéon en servicio potencia la apropiacion de las
practicas de cada especialidad, sus conocimientos, sus cddigos y los propios de las
instituciones de salud” (MSAL. DNCH y SO, 2011, pp. 8-9).

8 Salud Mental Comunitaria, Salud Publica, Marcos Normativos y Metodologia de la Investigacion.

% Psiquiatria: Semiologia y Clinica Psiquiatrica, Psicofarmacologia, Terapéutica, Psicopatologia, Intervencion Social e
Introduccion al Psicoanalisis; Psicologia: Semiologia, Clinica Psiquiatrica, Psicofarmacologia, Clinica de los
Dispositivos, Direccion de la Cura e Intervencion Social; Trabajo Social: Técnicas e instrumentos metodoldgicos,
Psicofarmacologia, Introduccién al Psicoanalisis, Psicopatologia, Trabajo Social y Salud Mental.
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Siendo responsables del disefio y ejecucion de actividades de formacion de residentes en la
institucion de referencia de este trabajo86, identificamos algunos problemas emergentes de sus
practicas profesionales que nos han interpelado sobre nuestras tareas y sus efectos en los
destinatarios. Estas inquietudes dispararon algunas alternativas pedagdégicas definidas en
virtud de su disposicién para el despliegue de ciertas habilidades (Sennett, 2010) que permitan
a los residentes resolver los problemas que enfrentan. A fin de precisar esta cuestion,
analizamos planillas de autoevaluaciéon confeccionadas en forma individual y escrita por cada
residente al finalizar cada una de sus rotaciones87. Este instrumento de autoevaluacion
permite obtener informacion sobre la percepcion que cada residente tiene en relacion a: 1) el
nivel de adquisiciéon de las competencias esperadas en funcién de los objetivos de formacion
de cada rotacioén a partir de una escala del 0 al 5; y 2) los “facilitadores” y “obstaculizadores”
para la adquisicion de esas competencias88. Desde la revision de estas planillas y nuestros
propios registros demarcamos el tipo de problemas a los cuales se enfrentan los residentes en
sus diversas rotaciones (Servicio de Evaluacion, Orientacion y Admision -SEOA-, Servicio de
Atencién Ambulatoria en Salud Mental -SAASM- y Servicio de Internacion -SI-) y reconstruimos
el modo de abordaje dispuesto desde los espacios formativos.

Si bien cada una de las disciplinas que componen el equipo de la RISaM establece sus
coordenadas de intervencion (fundamentos, objeto, modos de producir conocimiento y
modalidades de abordaje), en este trabajo no haremos referencia a sus particularidades sino al
tipo de habilidades transversales que se espera que los residentes desplieguen durante su
proceso formativo. En el area especifica de la discapacidad psicosocial89, la formacion de
residentes no solo enfrenta los retos derivados de la vigencia de marcos normativos que
abogan por el desarrollo de estrategias territoriales de inclusion social basadas en abordajes
interdisciplinarios e intersectoriales, sino que también debe replantearse la modalidad de la
transmision de conocimientos y practicas.

En este contexto nos interrogamos sobre las caracteristicas que adquiere la capacitaciéon de
profesionales de trabajo social, psicologia y medicina en la Residencia Interdisciplinaria de
Salud Mental de la Colonia Nacional “Dr. M. A. Montes de Oca” y, al reconocer que esta
experiencia es cooperativa, comunicativa, afectiva y cognitiva detallamos las diversas

estrategias pedagodgicas dispuestas en virtud de propiciar habilidades afines.

% La Lic. Mdnica Lacanna es Responsable del Programa de la RISaM de la Colonia Nacional “Dr. M. A. Montes de
Oca” desde el afio 2011 y el Lic. Francisco Gulino desempefd la funcién de instructor de Trabajo Social en esta
residencia desde el 2009 hasta el 2015.

8 Planillas elaboradas por profesionales de Trabajo Social, Psicologia y Psiquiatria sobre sus rotaciones realizadas
desde junio del 2014 a mayo del 2015 en el Servicio de Evaluacién, Orientacion y Admisién, el Servicio de Atencion
Ambulatoria en Salud Mental y el Servicio de Internacion de la instituciéon de referencia.

®la consigna de autoevaluacién para cada objetivo presentada en dos variantes es la siguiente: A) “Puntué en escala
del 0-5. Siendo 0 nulo. 1 insatisfactorio. 2 poco satisfactorio. 3 satisfactorio. 4 muy satisfactorio. 5 altamente
satisfactorio. ¢En qué medida se ha logrado adquirir estas competencias y habilidades en el transcurso de estos
meses? Desarrolle brevemente obstaculizadores y facilitadores” y B) “Puntué en escala del 0-5. Siendo 0 nulo. 1
insatisfactorio. 2 poco satisfactorio. 3 satisfactorio. 4 muy satisfactorio. 5 altamente satisfactorio. Desarrolle
brevemente si esto fue posible. Facilitadores y Obstaculizadores”.

A pesar del debate abierto en relacion a esta manera de definir el objeto de atencion del tipo de instituciones como la
de referencia de este trabajo (Palacios y Barrifi, 2007), sostenemos esta denominaciéon en cuanto posibilita
contemplar la diversidad de situaciones de los usuarios de la Colonia Nacional “Dr. M. A. Montes de Oca”.
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Precisiones metodolégicas

¢ Por qué elegimos esos documentos para describir y analizar nuestro tema de trabajo? En
primer lugar, porque siendo responsables del disefio, supervision y evaluacion de las instancias
de formacion destinadas a los residentes cualquier técnica excepcional de recoleccion de
informaciéon a proponer quedaria sesgada por dicha relacién entre “nosotros” y “ellos”. En
segundo lugar, porque la confeccion de dichas planillas la realiza cada residente al finalizar su
rotacion, es decir, cuando ya “no vuelve” a esas mismas coordenadas relacionales y tempo-
espaciales. Su elaboracion a posteriori y en forma individual y escrita, ofrece la posibilidad de
evadir tanto actitudes de reserva ante companieros e inhibiciones frente a posibles represalias
como efectos de la mutua influencia.

En el presente trabajo utilizamos como informacién las apreciaciones realizadas sobre
“facilitadores” y “obstaculizadores” solicitadas en relacion a cada eje-objetivo. Descartamos sus
puntuaciones segun la escala valorativa propuesta porque consideramos que los contenidos
incluidos en ese par de opuestos posibilitan precisar los problemas que enfrentan y sus
condiciones de emergencia y de posible resolucion.

Desde esta muestra de informacion definida en términos tedricos (Becker, 2014) y de la
revision de las estrategias pedagodgicas efectuadas por el equipo docente de la RISaM de la
Colonia Nacional “Dr. M. A. Montes de Oca”, identificamos qué tipo de problemas enfrentan los
residentes al disefiar e implementar intervenciones en situaciones de discapacidad psicosocial
y, por ende, qué habilidades les imponen desarrollar a fin de abordarlos. En virtud de esbozar
una aproximacion a estas cuestiones, siendo la demarcacién de contrariedades un ejercicio
apropiado en tanto y en cuanto remita a una intervencion inmanente (Scavino, 1999),
reponemos algunos problemas emergentes de las tareas de los residentes deteniéndonos en

las propuestas formativas desplegadas al respecto.

1. Problemas de cooperacion o interdisciplina

En relacion al cumplimiento de objetivos asociados a la ejecucién de estrategias de

intervencion en las distintas rotaciones, algunos residentes sefialan como “facilitadores”:

Que estuviéramos rotando en el servicio de Consultorios Externos, asi pudimos

articular mejor la continuidad de tratamiento (SEOA9O).

La articulacién, tanto como la comunicacién con el/los profesionales de planta fue muy
favorable (SAASM).

o0 Agregamos, entre paréntesis, las siglas del nombre del servicio de la institucién al cual remiten las referencias de los
residentes.
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[El] trabajo en equipo, escuchar a las otras disciplinas. Organizar las tareas a realizar (SI).

Ademas de trabajar en equipo, realizar propuestas entre las disciplinas y evaluar cual

Seria la mas acorde para una mejor intervencion (Sl).

Como “obstaculizadores” a la implementacion de estrategias de intervencion, los residentes

remarcan:

Muchas veces no habia equipo de planta sino solo residentes (SAASM).

[Sobre pacientes que se encuentran en situacion de alta] /las falencias del sistema de

salud para la continuidad de sus tratamientos(SEOA).

[Que “asesorar y orientar la derivacion de aquellos pacientes que se encuentran en

situacion de alta”91 sea] gestion de residentes, sin colaboracién del servicio (SEOA).

[Que “coordinar con el servicio de consultorios externos para garantizar la continuidad
del tratamiento para los pacientes que asi lo requieran”] depende de la voluntad de
toma al paciente (por parte de los residentes). No hay un protocolo en Consultorios

Externos, se hacen excepciones (SAASM).

Mas especificamente sobre el trabajo en equipo e interdisciplinario, los residentes expresan:

Se realizan reuniones de equipo; pero las lineas de intervenciéon no se llevan a cabo,

falta de compromiso (SAASM).

El servicio no trabaja en forma interdisciplinaria (SAASM).

[Que los “obstaculizadores”] fueron disminuyendo en la medida que logramos coordinar

y aprender de otra disciplina como abordar las situaciones (SI).

A partir de estas referencias identificamos que, por un lado, la articulacién entre los
residentes y entre éstos y otros profesionales de la Colonia Nacional “Dr. M. A. Montes de Oca”
es considerada condicion de posibilidad del ejercicio de estrategias de intervencion y, por
ende, su ausencia un obstaculizador. Por otro lado, es destacable la diferenciacion remarcada
entre ellos (los residentes) y el “equipo de planta”, siendo éste ultimo caracterizado por ciertas
incoherencias o desajustes en relacién a la ejecucién de abordajes interdisciplinarios.

Por ende, los problemas emergentes en relacion a este tipo de propdsitos se expresan en

diferencias tedrico-clinicas y disquisiciones sobre funciones o competencias entre residentes o

" Entre comillas agregamos los objetivos de la rotacién evaluados por los residentes a fin clarificar sus dichos.
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entre éstos y otros profesionales de la institucion, es decir, a partir de cuestion interdisciplinaria.
Cuestion que conlleva no sélo una querella sobre distintos tipos de conocimiento e
intervenciones sino también sobre el modo de tomar y ejecutar decisiones en los equipos de
trabajo. ¢, Qué tipo de operacién pedagdgica instalar ante estos problemas?

Una de las posibles alternativas es recomponer el conflicto en sus mismos términos, aceptar
sus condiciones y aportar tacticas para una acumulacion de fuerzas favorable. Es decir,
esgrimir el conflicto en tanto fuente de aprendizaje y condicién de cooperacién partiendo de
principios tedricos y funciones o competencias predeterminados a modo de ideales o matriz de
ponderacion de las tareas cotidianas. Sin embargo, tal como sefialan Michel Hardt y Antonio
Negri (2004),

cuando los mecanismos productivos dependen cada vez mas de las redes
abiertas y expansivas de comunicacion y cooperacion, la nocion de un conflicto
basico de todos contra todos parece cada vez mas antinatural. En realidad,
nuestro estado natural es aquel que se crea en las redes comunes de la multitud
(Hardt y Negri, 2004, p. 356).

Otra posibilidad es, por la via del pacto o consenso, aceptar que la tarea compartida supone
una mutua limitacion para los involucrados y que, una vez establecida, es posible la
colaboracion. Asi planteada la cooperacién soslaya la inconveniencia de propiciar encuentros
laborales que derivan en una disminucion de las capacidades de los implicados. Si el pacto o
consenso interdisciplinario se antepone a la interaccion laboral en si opera como inconveniente
al presentar principios trascendentes (Scavino, 1999) derivados de puntos de vista normativos
o tedricos sobre el trabajo en equipo.

Mientras que la primera opcidon pedagdgica apela instalar una légica beligerante en la
definicién de los encuentros interdisciplinarios, la segunda prioriza un acuerdo de reciprocas
limitaciones en virtud de una ansiada adecuacion normativa o completud cognitiva e
interventiva.

Por nuestro lado, ante este tipo de emergentes reconocemos la necesidad de propiciar
instancias de identificacion y seleccion de encuentros laborales en medio de los cuales los
residentes desarrollen habilidades profesionales para resolver los problemas que se les
presentan disponiéndose de manera tal que la cooperacion potencie sus intervenciones.
Pericia que implica, ademas de una capacidad para inventar modos de cooperar (Virno, 2003),
una disposicion para sortear las condiciones de cooperacién interdisciplinaria preestablecidas
por los modelos del conflicto o el consenso (Gallego, 2009). Cuestion que engloba el dilema -
asociado a las funciones de jefatura o instructoria de la RISaM pero transversal a todos sus
integrantes- sobre como constituir instancias de autoridad que dispongan a la cooperacién
tanto en la formacién como en la intervencién. Al respecto, Cristina Corea (2005) propone dar
por agotada la autoridad derivada del saber y propiciar la confianza en las experiencias

educativas:
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La autoridad se instituye y se transfiere, la confianza no. La autoridad instituida,
estatal, emanaba de un lugar (estaba adherida al cargo docente), mientras la
confianza se genera en el sostén que ofrecen los proyectos, en la consistencia
de propuestas. La autoridad es -o era- general, institucional, sistematica. La
confianza es focal. La figura del gestor y el coordinador, por ejemplo, se basan

en la confianza y no ya en el saber (Corea, 2005, p. 76).

2. Problemas de comunicacion

Por un lado, en términos académicos, en las actividades formativas de la RISaM se
jerarquiza tanto la comunicaciéon escrita como oral en la trasmision de contenidos tedrico-
clinicos entre pares. En cuanto a la produccion escrita, la confeccién de trabajos finales de
rotacion o de cursos se propone como ejercicio pedagdgico principal. La comunicacién oral se
propicia mediante la exposicién de experiencias y trabajos tedricos por parte de los residentes
ante una variedad de publicos.

Uno de los nudos problematicos transversales a las capacidades comunicativas estimuladas
en los residentes a partir de estos ejercicios remite a las condiciones generales de la
comunicacion en la “era de la informacion” (Corea, 2005, p. 83). Estas condiciones suponen, en

términos de Corea, que

[nJuestras practicas cotidianas estan saturadas de estimulos; entonces, la
desatencion o la desconexion son modos de relacién con esas practicas o esos
discursos sobresaturados de estimulos. Asi, la desatencion (o la
desconcentracion), por consiguiente, es un efecto de la hiperestimulacion: no hay

sentido que quede libre, no tengo mas atencién que prestar (Corea, 2005, p. 50).

Ahora bien, ¢qué operaciones pedagdgicas instalar en estas condiciones en relacion tanto a
las practicas comunicativas de lectura y escritura académicas como de transmisién de
conocimientos?

Una de las alternativas establecidas es desaturar (Corea, 2005) estas tareas disminuyendo
las producciones escritas obligatorias y la bibliografia de referencia e introduciendo, ante
dificultades de sistematicidad y/o expresion, operaciones de relectura yreescritura en cuanto
intentos de generar “condiciones de recepciéon” (Corea, 2005, p. 53). Condiciones que -
desaturando y delimitando la pertinencia enunciativa a partir de un problema- dispongan
operaciones subjetivas de autoafeccién, por un lado, y de “pensamiento en comun” (Corea,
2005, p. 73), por el otro. Sobre este ultimo punto, uno de los residentes sefala un
obstaculizador a la implementacion de abordajes interdisciplinarios y cierto ejercicio que

conlleva superarlo:
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La diferencia de los discursos propia de cada disciplina. Hay que hacer un arduo
trabajo para establecer buena comunicacion entre las disciplinas (Sl).

Asimismo, en cuanto al objetivo de “adquirir experiencia en los abordajes de casos

interdisciplinarios”, otro de los residentes propone:

Mejora de la comunicacion con el resto de profesionales. Mayor involucramiento (SAASM).

Por otro lado, en términos précticos, algunas acciones de los residentes expresan otra
dimension de las competencias comunicativas desarrolladas en su relacién con los usuarios de
la institucidn. Respecto al propésito esperado de “asesorar y orientar la derivacion de aquellos

pacientes que se encuentran en situacion de alta” (SEOA), uno de estos profesionales afirma,

Debido a los casos trabajados y a sus situaciones de salud se ha trabajado fuertemente
este objetivo ya que todos han requerido orientacién y asesoramiento al momento de

su alta institucional.

A su vez ciertas confrariedades o distancias comunicativas entre residentes y usuarios
asociadas a las capacidades cognitivas, organico-funcionales, Iéxicas y simbdlicas de éstos
ultimos o, simplemente, a sus diferencias culturales o sociales suele poner en entredicho la
reciprocidad entre ambos. Estas dificultades desafian a identificar pedagdgicamente dicha
circunstancia de extrafiamiento en tanto posibilidad para intervenciones no predeterminadas y
reparar en la necesaria creacién de medios comunicativos, lenguajes y sentidos.

En este punto se expresa como condicion y efecto derivado de estas interacciones entre los
residentes y los usuarios la produccion de afectos (Hardt y Negri, 2004) en las tareas
profesionales de los primeros. Estas operaciones afectivas remiten, por un lado, a sus
intervenciones familiares y, por el otro, a sus relaciones establecidas con los usuarios en
experiencias individuales o grupales.

Un residente ante el objetivo de “procurar una resolucion rapida y efectiva de los casos
recepcionados con el fin de evitar la desvinculacién familiar y cronificacion del paciente”,

escribe:

Fue posible debido al trabajo intenso y pormenorizado al momento de la internacién de

pacientes con el fin de sostener y mejorar el vinculo con las familias (SEOA).

Otro residente sefiala como obstaculos al “desarrollo de competencias y habilidades

disciplinares vinculadas al tratamiento y atencién de pacientes en situacion de internacién”,

Lograr transferencia y adherencia al tratamiento [y la] dificultad para generar cambios

en pacientes cronicos (Sl).
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En el marco de la rotacion por el Servicio de Internacion, respecto al objetivo de “propiciar
espacios de rehabilitacion individual y/o grupal a pacientes internados”, entre los

“obstaculizadores” los residentes reconocen:

La resistencia o inconstancia de los pacientes|, las] caracteristicas de los pacientes|, el]

perfil de los usuarios [y 1a] reticencia de los pacientes a participar (Sl).

Mientras que como “facilitadores” sefialan:

Los espacios grupales de rehabilitacion|,] los dispositivos terapéuticos [,])la variedad de
talleresy espacios de rehabilitacion. La busqueda y perseverancia de encontrar el que

sea mas acordea cada unoly el] dialogo con acompanantes(Sl).

Por su parte, otro profesional acepta,

[haber] logrado adquirir esta competencia llevando a cabo diferentes espacios de
rehabilitacion para los pacientes internados tanto de manera individual como

coordinando lo grupal (Sl).

Resumiendo, tanto en las estrategias pedagdgicas propuestas a los residentes como en sus
intervenciones profesionales propiamente dichas, las operaciones comunicativas y afectivas
involucradas producen subjetividad (Hardt y Negri, 2004) al comprometer una reciprocidad
abierta entre sus agentes coparticipes (sean residentes, otros profesionales o usuarios) y, por

ende, conllevan el despliegue de habilidades en este sentido.

3. Problemas de conocimiento

El “acompafamiento” de los referentes del equipo de profesionales de cada uno de los
dispositivos de rotacion es considerado por los residentes como facilitador para el cumplimiento
de los objetivos de aprendizaje propuestos, incluyendo en esa funcion tanto a profesionales de
la misma disciplina como de otras.

En este sentido, respecto al eje de “participar en los espacios de supervisiéon clinicos-

terapéuticos con los referentes de cada disciplina”, uno de los residentes escribe:
La disposicion de las referentes de planta disciplinares siempre fue total y muy

comprometida. Colaboraron en el disefio de estrategias de intervencion aportando

recursos no conocidos con anterioridad (SAASM).
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Si dicho acompafiamiento no se efectia es remarcado por los residentes, sea como
problema sin solucién o a resolver por medio de estrategias alternativas de aprendizaje. Frente
al objetivo de “adquirir experiencia en el abordaje terapéutico individual disciplinar de pacientes

ambulatorios”, uno de ellos sefala,

Depende de la gestion individual, no hay apoyo y continuidad por parte de los
referentes (SASSM).

En relacién al propodsito de “realizar entrevistas de admision con referente de planta de

modo interdisciplinario”, agrega:

Solo pude realizar 2 entrevistas, el resto de las admisiones no habia profesional
dispuesto a hacerlo (SAASM).

Por su parte, una de sus companieros, ante el objetivo de “adquirir entrenamiento en la

confeccion de Historias Clinicas”, sentencia:

Aprendés solo o gracias al R3 con el cual rotas cuando estas en primer afio, después si
tenés dudas preguntas pero el servicio en si no te orienta qué escribir y qué no o como
hacerlo (SAASM).

Y, sobre “participar en los espacios de supervision clinicos-terapéuticos con los referentes

de cada disciplina”, afiade,

Muchas veces era la unica médica y para supervisar una duda tenia que llamar a otro

servicio a o mi instructor (SAASM).

Otro de los facilitadores asociado a la cuestion del conocimiento e identificado por los
residentes remite a las tareas en equipo. Respecto a la “evaluacion de las solicitudes de

internacion de pacientes”, uno de los residentes reconoce,

He participado y discutido los criterios junto al equipo y/o al médico psiquiatra de
guardia (SEOA).

Englobando estas dos cuestiones (acompafamiento de referentes y trabajo en equipo) otros
residentes sefalan como elementos “facilitadores”, en el Servicio de Internacion, al “desarrollo
de competencias y habilidades disciplinares vinculadas al tratamiento y atencién de pacientes

en situacion de internacion”:

119



[El] apoyo de referentes e instructores|, e€l] trabajo en equipo [y] el nuevo equipo que

escuchd nuestras propuestas y acepto las intervenciones planteadas (Sl).

Paralelamente, entre estas condiciones favorables para el cumplimiento de dicho objetivo
precisan algunas asociadas a la posibilidad de ejercitar criterios de evaluacion profesional

como

[Laldiversidad de cuadros[, la] evaluacion del paciente fuera del ambiente

hospitalarioly] hacer diagnésticos y/o diagnosticos diferenciales (Sl).

Mientras que como “obstaculizadores” en el marco de esta misma rotacion y en relacién al

mismo objetivo identifican:

El cambio de equipo con la consecuente ausencia de referentes en ese momento [y]

las cuestiones institucionales y la falta de referentes (Sl).

Otras consideraciones realizadas por los residentes sobre la adquisicion de las
competencias esperadas remiten a inadecuaciones entre las acciones realizadas y los
propdsitos esperados.

En relacion al objetivo de “organizar la derivacion intra-institucional del paciente en caso de
ser necesario una internacién que supere los 30 dias”, a cumplir en la rotacién por el Servicio

de Evaluacién, Orientacién y Admisién, dos de los residentes escriben:

Fue posible aprenderlo a nivel mas tedrico, ya que en la rotaciébn no tuvimos la
oportunidad de llevarlo a cabo. Se pensé en algunos casos pero se decidié darle mayor

tiempo de resolucion en el servicio (SEOA).

Muchas veces no habia camas en otros servicios por lo que no se podia derivar al

paciente cuando correspondia (SEOA).
En el marco de la rotacion por el Servicio de Atencién Ambulatoria en Salud Mental, frente al
objetivo de “adquirir experiencia en los abordajes de casos interdisciplinarios”, uno de los

profesionales sostiene,

Hubo pocos casos en los que participaron las 3 disciplinas. Mayormente los casos se

trabajaron entre psiquiatras y psicélogos (SAASM).

Ante el propdsito esperado de “realizar entrevistas de admision con referentes de planta de

modo interdisciplinario”, otro expresa:
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Como obstaculizador se puede decir que muchas veces no se encontraban presentes

las 3 disciplinas en las entrevistas de admision (SAASM).

De este modo, los problemas relativos al desarrollo de capacidades cognitivas entre los
residentes se presentan, principalmente, en dos circunstancias: cuando las tareas en equipo (sea
entre residentes o entre éstos y otros profesionales) no logran articularse o los referentes no
desarrollan su funcién y cuando las condiciones de la institucion o del dispositivo de rotaciéon no se
ajustan a los objetivos formalmente esperados. En términos pedagdgicos, frente a este segundo
problema, se apuesta a precisar las condiciones efectivas de intervenciéon a fin de desarrollar
aptitudes cognitivas en acto (Virno, 2003). Por lo cual la problematizacién colectiva de los desafios,
interrogantes, tensiones o dilemas emergentes de las situaciones de intervencion y la proposicion
en comun de abordajes posibles como “herramienta pedagdgica” (Hardt y Negri, 2004, p. 351) se
vuelven instrumentos y fines de las actividades formativas. Por derivacion, en cuanto al primer
problema nombrado, la prioridad es producir interacciones laborales en tanto ejercicios politico-
productivos (Hardt y Negri, 2004) de evaluacion de situaciones y ejecucion de abordajes. Ambas
estrategias de formacion se asientan en el potencial pedagdgico de las situaciones de intervencion
no soélo como “palanca’ del aprendizaje” (MSAL. DNCH y SO, 2012, p. 15) o via de desplazamiento
del “capital pasivo” al “capital activo” del conocimiento (Davini, 2008, p. 114), sino como modalidad
de ejercitacion del criterio profesional en la toma de decisiones evadiendo cualquier disyuncion

entre pensar y hacer (Sennett, 2010).

Consideraciones finales

Varias aristas presenta la experiencia de formaciéon propuesta en la RISaM de la Colonia
Nacional “Dr. M. Montes de Oca” en virtud de contribuir al desarrollo de determinadas
habilidades en los profesionales residentes de medicina, trabajo social y psicologia.

Por un lado, la posibilidad de ejercitar una modalidad organizativa que, en funcién de
resolver los problemas emergentes de las situaciones de intervencion, no sea una limitacién
mutua ni una disputa entre los involucrados sino un accionar cooperativo, es decir, una red de
operaciones, al mismo tiempo, productiva y politica (Hardt y Negri, 2004).

En relacién a las capacidades comunicativas propiciadas en los residentes, por un lado, el
“caracter exterior, social, colectivo que compete a la actividad intelectual” (Virno, 2003, p. 29)
en las condiciones sociales vigentes intima a establecer ejercicios de sistematizacion vy
transmision de conocimientos de forma escrita y oral. Por otro, las situaciones de intervencion
exigen favorecer la creacién de medios de reciprocidad a partir de actos comunicativos y
afectivos singulares siendo que, tal como plantea Dardo Scavino, “una singularidad (...) se

constituye gracias al encuentro92 de los individuos” (Scavino, 1999, p. 146).

2 Cursivas en el original.
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Por otro lado, el trabajo en equipo y las condiciones concretas de intervencion son los
elementos determinantes de las aptitudes cognitivas favorecidas entre los residentes a partir de
experiencias de interaccion disciplinar de caracter constructivo. De este modo, en palabras de
Paolo Virno (2003), “juegan un papel decisivo constelaciones conceptuales y esquemas légicos
que no pueden jamas ser reducidos a, ni se materializan en, el capital fijo, ya que son
inescindibles de la interaccién de una pluralidad de sujetos vivientes” (Virno, 2003, p. 122).

Para finalizar sélo resta afirmar que las estrategias de formaciéon implementadas en la
RISaM de la Colonia Nacional “Dr. M. A. Montes de Oca” destinadas al despliegue de las
habilidades que le permitan al residente asumir responsabilidades en las tareas y funciones
propias del campo profesional, no son concebidas como meros actos pedagdgicos, sino, al
mismo tiempo, politicos. Porque no se trata simplemente de la transmisién de conocimientos
cientificos, conceptos, técnicas y principios o procedimientos legales, sino de reconocer el
caracter social de las tareas realizadas tanto por residentes como por referentes, instructores y
responsable del programa, entendiendo que “la accion politica interviene en las relaciones
sociales, [y] tiene que ver con lo posible y también con lo imprevisto” (Virno, 2003, p. 42).

Tal como se desprende de lo dicho hasta aqui, la posibilidad que ofrece la experiencia en la
formacion de residentes en la RISaM de la Colonia Nacional “Dr. M. A. Montes de Oca” al enfrentar
a los profesionales con problemas a resolver, sean de indole organizativo, comunicativo, afectivo o
cognitivo, habilita la posibilidad de constituir un “saber hacer’ resultante de la interaccion

permanente con los usuarios, compaferos, referentes e instructores.
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CAPITULO 9

Intervenciones en las tramas vinculares

de los sujetos en proceso de externacion
Andreoni Maria Laura, BortolazzoAntonela, Bravo Marisa,

Tielimans y Maria Daniela

Introduccion

El Centro de Dia Dr. Enrique Pichén Riviére es un dispositivo que depende del
Servicio de Externacion del Hospital Neuropsiquiatrico Dr. Alejandro Korn. Fue creado en el
afio 1996 como Hospital de Dia y desde el afio 2007 funciona en el centro de la ciudad de
La Plata.

Los objetivos de la modalidad de atencion se centran en la construccién de un abordaje
integral que favorezca la integracién socio-vincular y comunitaria de los sujetos con
padecimiento mental que transitan o han transitado internaciones de diferentes
caracteristicas. Se reciben también consultas de la poblacion en general que solicita
informacion y asesoramiento sobre posibilidades de servicios de atencion ambulatoria en
salud mental.

Este dispositivo enmarca sus estrategias de intervencion en la apuesta a un abordaje
comunitario de la salud mental, en el marco del enfoque de derechos que propone la Ley
Nacional de Salud Mental N° 26.657.

La propuesta de atencion se sustenta en la construccion de estrategias que posibiliten la
activacion de procesos de autonomia para el sostenimiento del usuario en su comunidad,
necesidades de atencidon en salud mental favoreciendo que puedan establecer lazo social y
ampliar su red vincular, dando lugar a la construccién de un proyecto de externacion acorde a
la singularidad de los mismos.

La concepcion de sujeto con la que se trabaja es la de Sujeto de Derecho, como
protagonista de su propia recuperacién, haciendo hincapié en los recursos potenciales de
salud, existentes y posibles.

En este sentido, las intervenciones del dispositivo se fundamentan en trabajar en los
procesos de externacion el desarrollo de los recursos de salud, mediante la recuperacién de

vinculos, actitudes, capacidades instrumentales y practicas de convivencia en lo cotidiano.
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Desde esta perspectiva entendemos a la salud-enfermedad como un proceso atravesado
por construcciones sociales y culturales que lo significan de una manera particular en cada
época histdrica.

Se sostiene que la emergencia del padecimiento mental en una persona da cuenta de un
proceso que se desencadena dentro de un grupo vincular determinado, inscripto dentro de un
contexto histérico y social.

La modalidad de asistencia se estructura en la indagacion, busqueda y construccion de los
recursos sociales con los que se enfrentan las problematicas de salud mental.

La poblacion que se atiende en este dispositivo se conforma por sujetos que atraviesan una
problematica de salud mental y que realizan en dicho espacio un tratamiento ambulatorio
diurno, siendo derivados fundamentalmente por el servicio de agudos del hospital
neuropsiquiatrico Alejandro Korn y de la comunidad. Es necesario mencionar que se incluyen
en el dispositivo usuarios que se encuentran internados en los servicios de Rehabilitacion del
Hospital, que presentan mayor tiempo de institucionalizacién a partir de internaciones
prolongadas.

Por otro lado como dato significativo de caracterizacion de la poblacion el promedio de edad
de los usuarios que ingresan al dispositivo en la actualidad oscila entre los 25 y los 30 anos.

Desde este dispositivo trabaja con una metodologia que se basa en la construccion de un
abordaje interdisciplinario y en el trabajo desde la grupalidad, aspectos considerados
imprescindibles para la construcciéon de estrategias que se sustentan en una concepcion
integral del sujeto.

Los espacios de trabajo que configuran el dispositivo de atencién son:

- Abordaje grupal a través de Talleres, que denominamos de expresién, produccion y

capacitacion.

Entre los primeros se desarrollan propuestas: de danzas, lectura de diarios, taller de libros
en el espacio “bibliotequeando” y actividades de cine debate. Entre los talleres de produccion:
incluimos las propuestas de feria americana, de vivero y emprendimiento de reposteria.

- Abordaje asistencial del equipo interdisciplinario:

. Asistencia técnica: admisiones,

. terapias individuales, grupos terapéuticos e intervenciones
domiciliarias.

. Intervenciones de Trabajo Social

. Entrevistas de Psiquiatria

. Atencién Médico- clinica

o Seguimiento de Enfermeria

Cabe aclarar que se configuran espacios comunes para la construccion de estrategias

interdisciplinarias que permitan abordar la singularidad de las situaciones presentadas.
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Area de Atencién Familiar y Comunitaria:
La construcciéon de una propuesta

El objetivo del presente trabajo reside en caracterizar una propuesta de intervencién que se
desarrolla en el centro de dia, en el marco de un dispositivo, denominado Area de atencién
Familiar y Comunitaria. Consideramos relevante compartir esta experiencia dado que se
instituye como una propuesta de articulacion de nuestra institucién con otros actores sociales
que configuran sus experiencias de formacioén en el campo de la salud mental desde una
perspectiva interdisciplinaria. Este trabajo situa la experiencia que se desarrollé en el periodo

comprendido entre mayo 2014 y mayo de 2015.

Esta propuesta definida como area de Atencion Familiar y Comunitaria es un espacio en el
que se han incorporado estudiantes en el marco de sus practicas de formacion profesional en
articulacion con la Facultad de Trabajo Social de la UNLP y estudiantes avanzados de las
disciplinas de Psicologia (en el marco de pasantias ad-honorem reconocidas por el Servicio de
Externacion del Hospital) coordinados por referentes de Psicologia y Trabajo Social integrantes
del equipo del Centro de Dia. Esta propuesta se instituye como experiencia de formacion en el
ambito de la salud mental. La misma se desarrollé de manera sostenida hasta el mes de mayo
del presente ano.

En este trabajo desarrollaremos los aspectos centrales que intervienen en la elaboracion de
esta propuesta de trabajo que se sustenta en intervenciones interdisciplinarias y con una fuerte
impronta en la activacion de procesos de autonomia de los sujetos con los cuales trabajamos.

La propuesta del Area enmarca sus acciones teniendo en cuenta el fortalecimiento, la
construccion y reconstruccién de lazos sociales en la cotidianeidad del usuario que asiste al
centro, implementando abordajes dirigidos al acercamiento a los vinculos familiares o
referentes vinculares significativos para el usuario que puedan significar apoyos en el
sostenimiento de su proceso de externacion, a la integracion social y comunitaria a través de
una propuesta metodoldgica especifica.

La misma se estructura en el desarrollo de entrevistas de reconstruccion de la historia
familiar y vincular; entrevistas de seguimiento durante el tratamiento que aporten en la

construccion de estrategias de abordaje con el equipo referente del centro de dia.

Dicho equipo se reune semanalmente en el Centro de Dia durante 4 horas, implementando
las siguientes actividades:
- [Espacio de lectura, intercambio y discusién sobre diferentes ejes tematicos que
fundamentan la intervencion del area.
- Lectura del registro semanal de las actividades que se realizan en el Centro.
- Exposicion y andlisis de las entrevistas domiciliarias realizadas semanalmente, y
elaboracién de posibles estrategias para un abordaje desde la singularidad de las

situaciones presentadas.
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- Presentaciéon de las situaciones problematicas para ser abordados por parte de la
coordinacion.

- Disefio de relevamiento institucional y comunitario de recursos institucionales que se
constituyan como recursos de apoyo para los usuarios (clubes barriales, espacios
culturales, instituciones publicas que ofrecen prestaciones sociales)

- Participacion de los referentes de la reunidon de equipo semanal favoreciendo la
articulacion con el trabajo realizado en el area.

El Area se caracteriza por el desarrollo de una metodologia particular, desde el
posicionamiento teérico metodologico antes descripto, en el que adquiere una importancia
central la realizacion de diferentes tipos de entrevistas en los lugares de residencia de los
usuarios.

Este trabajo de campo se lleva a cabo en duplas conformadas por pasantes y/o estudiantes
de trabajo social y psicologia con integrantes del equipo de salud del dispositivo y mediante la
supervision en la institucion de las situaciones abordadas.

De acuerdo a esta propuesta las intervenciones del Area se sustentan en tres ejes
fundamentales:

- Entrevistas de reconstruccion histérico- familiar: Estos encuentros se realizan con
los referentes vinculares que resultan significativos para el usuario, situando como una
primera instancia del trabajo que el usuario convoque a dicho referente para que lo
acompane en esa primera entrevista.

Los encuentros apuntan a propiciar que circule la palabra posibilitando una mayor
comunicacion en el grupo familiar y/ o vincular (incluyendo aspectos discursivos y
extradiscursivos, tales como: gestos, actitudes, silencios). A su vez, se pretende que ese primer
encuentro permita establecer una referencia entre el equipo del centro de Dia y los referentes,
abordar aspectos vinculados a la comprensién de la problematica de salud mental, identificar
significaciones y los recursos que han podido elaborar en los momentos de atravesamiento de
crisis y de situaciones de malestar . Se sostienen como espacios terapéuticos en si mismos,
como lugar de encuentro y acercamiento entre la familia y el Centro de Dia.

Estas entrevistas son de caracter semi-estructuradas de aproximadamente una hora de
duracion, se efectian al ingresar el usuario a la institucién, siendo pautadas en dos encuentros
con la presencia del o los familiares significativos para el sujeto y en el domicilio del mismo. En
éstas se registran los datos mas relevantes de la historia familiar y social, tales como: datos
filiatorios, conformaciéon del grupo familiar y del grupo vincular de referencia, inicio y
desencadenamiento del padecimiento, infancia y adolescencia del usuario, acontecimientos
destacados como significativos en la vida del sujeto y de su familia, relatos importantes que
dan cuenta de la dinamica de la misma.

Es importante situar la trayectoria en relacién a la atencion del padecimiento mental, y de
cuidados de salud en general que sostiene el grupo vincular, formas de significar las crisis y

descompensaciones, asi como de constituirse en apoyo en el sostenimiento del tratamiento.
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La sistematizacion de los datos recabados en las entrevistas se realiza a través de la
elaboracién de un informe que se adjunta a la historia clinica del usuario.

Entendemos la “reconstruccion”, como un proceso que abarca la puesta en escena, en el
aqui y ahora, de los referentes familiares o grupos de apoyo del sujeto. Situando a partir de los
interlocutores, los emergentes propios de la dinamica familiar, historizando y resignificando
acontecimientos importantes en la vida del usuario. Tomamos como eje para esta actividad el
concepto de vinculo, desarrollado por Pichén Riviéere, en términos de lo inter e intrasubjetivo,
donde se visualiza el mundo interno, como reconstruccién de la trama vincular en la que
emerge el sujeto.

En este proceso también se va avanzando en reconstruir cuales son las vinculaciones
institucionales que el usuario tiene en su barrio, con instituciones barriales, con instituciones de
politica social. También se reconstruyen aspectos de las historias de los usuarios vinculadas
con sus trayectorias educativas y laborales. En estas entrevistas comienzan a abordarse
aspectos vinculados a la referencia sobre procesos judiciales referidos a la capacidad juridica
que muchos de los usuarios han atravesado y se retoma en funciéon de informar e instar
acciones sobre los derechos que los asisten respecto de la revision de dichas causas y los
actores que intervienen en estos procesos. Ello se realiza en el marco de restitucion de
derechos bajo la modalidad de toma de decisiones con apoyo que confrontan con la
persistencia de modelos tutelares y sustitutivos.

- Entrevistas de seguimiento durante el tratamiento: Son realizadas con el usuario y
algun familiar con el objetivo de indagar acerca de la evolucién del tratamiento,
situacioén vincular actual, laboral, recreativa y social del sujeto. Las mismas se llevan a
cabo cada tres meses y en caso de que los usuarios no asistan con regularidad al
Centro, se los entrevista para conocer la situacion en la que se encuentran y, la
informaciéon obtenida es trasmitida al equipo terapéutico quienes supervisan las
intervenciones pertinentes a realizar.

-  Estrategias de Acompanamiento: Desde el AAFC se realiza esta actividad con el
objetivo de fortalecer la autonomia del sujeto, vinculado a iniciativas personales,
decisiones, creatividad anhelos y proyectos, en distintos ambitos, legal, laboral, familiar,
vincular, institucional, barrial y comunitario.

Promover acciones de acompafamiento con objetivos definidos pretende contribuir a una

nueva integracion social del sujeto, brindandole la posibilidad de apropiarse de su cuerpo, de

su voluntad, de su espacio social comunitario, y posibilitando el desarrollo del lazo social.

Cada acompafiamiento, asi como cada usuario, es singular, diferente e impredecible, por lo
cual es fundamental respetar sus tiempos de silencio, de angustia, de ansiedad, lo que implica
acomodar el tiempo cronolégico al tiempo légico de cada sujeto. La funciéon del acompanante
es actuar como puente entre el sujeto y las distintas instituciones con las que interactia,
utilizando sus propias herramientas, poniendo el propio cuerpo en el aqui y ahora para

sostener la transferencia. A partir de alli se identifica la necesidad de ampliar en la busqueda
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de recursos de apoyo, mediante la inclusibn de acompafamiento terapéutico en aquellas

situaciones que lo requieren.

Algunas conclusiones posibles

Para concluir, consideramos que el AAFC, es un espacio en permanente construccion que
nos permite seguir pensado, construyendo alternativas y estrategias para futuras
intervenciones tendientes a la potencializacion de los recursos de salud de los usuarios, la
autogestion y autonomia del propio medio, sus grupos vinculares y la comunidad en general; y
en donde la finalidad ultima, es asistir a las familias o grupos de pertenencia para facilitar el
egreso del sistema institucional, promoviendo acciones concretas para la contencién socio-
comunitaria, procurando reducir la vulnerabilidad psicosocial, resignificando la prevencion de la
salud mental, mediante la recuperacion plena de vinculos, actitudes y practicas de convivencia
en lo cotidiano.

Es importante sefialar que en este proceso de abordaje los equipos de salud tenemos una
tarea de co-responsabilidad en relacion al trabajo con los grupos vinculares de referencia de
los usuarios, en términos de abordar las posibilidades de cuidado, de construccién de redes de
apoyo e intercambio con los equipos de salud. Apuntalar el cuidado y afrontar las dificultades
que conlleva su abordaje como cuestién publica es parte de la necesaria profundizacion de las
politicas de salud en relacién al abordaje de la salud mental.
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CAPITULO 10

Perspectivas comunitarias en salud mental:
Entre el neodesarrollismo y la responsabilidad
del Estado

Clara Weber Suardiaz

“Fijate de qué lado de la mecha te encontras,

con tanto humo el bello fiero fuego no se ve

y hay algo en vos que esta empezando a asustarte...
cosas de hechiceria desafortunada.”

(Queso ruso. Patricio Rey y sus redonditos de ricota)

Introduccion

En el planteo de este capitulo reflexionamos sobre el tipo de Estado contemporaneo y la
caracterizacion de sus politicas publicas, y como eso toma forma respecto a la caracterizacion
de la politica en salud mental. En este eje aparece con contundencia, que la responsabilizacién
hacia los trabajadores y la apelacién a lo comunitario son elementos constitutivos de las
politicas actuales. Este contexto resulta sumamente interpelador para los trabajadores de la
salud; estos postulados no resultan novedosos sino que tienen una historia de conexion con el
desarrollismo y el lugar que los trabajadores deberian desempefiar en él.

Subrayamos una preocupacion de que se repitan algunas de estas légicas que probaron
que no favorecian la autonomia de los trabajadores ni de los sectores de usuarios con los que
trabajamos. Asimismo, trabajamos conceptualmente con la idea de comunidad, discutiendo
nociones romanticas e ideales de la misma. Entendemos que esta problematica se relaciona
con identificar las perspectivas presentes en el escenario de transicion entre las logicas
manicomiales y logicas de autonomia en el campo de la salud mental. Introducimos la

dimension politica como clave para reflexionar en este contexto.
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Neodesarrollismo, la vuelta a lo comunitario
y la responsabilidad del Estado

Si bien reconocemos los avances en el campo de la salud mental es necesario introducir
algunas advertencias que se relacionan intimamente al tipo de Estado y politicas publicas que
se llevan adelante en la actualidad.

En primer lugar la sancion de la ley es un logro, pero la misma no ha sido acompafada al
menos hasta el momento con un disefio de politica publica que se encamine a cumplir algunos
de sus puntos mas importantes.93 Tampoco existe una politica planificada e integral de salud
mental si no que continua siendo en la mayoria de los casos focalizada y subsidiaria podriamos
decir con algunas reminiscencias de los afios noventa.

Las experiencias y acciones que se enmarcan en una perspectiva de derecho siguen siendo
basicamente armadas de manera aislada y artesanal por equipos o distintos grupos de
trabajadores y usuarios. Esto es, se les pide a los trabajadores que hagan su esfuerzo para
integrar aquello que en la politica social se presenta como fragmentado y escaso. Es aqui
donde la marca filantrépica se hace presente desdibujando la perspectiva de derechos.

La mayoria de las veces la retérica oficialista plantea el retorno de la fuerza del Estado con
politicas inclusivas y universales, pero es necesario remarcar que para una amplia gama de
sectores publicos esto no sucede asi. Y por otro lado la configuracion de politicas mas
inclusivas también se vincula al hecho de que existen correlaciones de fuerza y procesos de
lucha que reclaman e instalan demandas y derechos. Es decir, no son dadivas de los gobiernos
si no la expresion de las luchas histéricas que evidencian la direccién politica que asumen los
procesos. Tomando los datos macroeconémicos de nuestra region, podemos mencionar que al
mismo tiempo que el crecimiento de las tasas de ganancias y las variables macroeconémicas
muestra un desarrollo positivo, éste no se acompana con una distribucién para todos los
sectores poblacionales. (Feliz, Mariano: 2012)

Se identifica que esta redistribucidn no es tal, para el sector de salud, el mayor presupuesto
se sigue destinando para sostener las estructuras manicomiales y no se ha destinado uno para
operacionalizar la transformacién. El principio de intersectorialidad (vivienda, educacion,
inclusion) al que se apela se contradice con la fragmentacion de politicas subsidiarias (planes
asistenciales, pensiones) focalizadas estrictamente para los pobres. Este proceso esta ligado al
tipo de Estado que caracteriza a la forma de produccién actual del capitalismo.

Para definir el momento actual del capitalismo y su relacién con Estado y los procesos
productivos, nos ubicamos en el posneoliberalismo, el cual supone la superacion dialéctica del

proyecto neoliberal. Esto significa la reestructuracién de las economias de los paises

% Si bien no es tema de esta presentacién, podemos afirmar que no sélo se trata de escasez de recursos, sino de una
perspectiva tedrica ideologica ya que podrian tomar algunas decisiones que comenzaran a desarmar la légica
manicomial. “Mayor presupuesto para el caso de la salud mental no asegura per se cambios en los patrones
culturales y asistenciales de quienes tienen el mandato social de «administrar» el problema de la locura” Alberdi, J.
M. (2006:43)
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latinoamericanos en una nueva etapa capitalista basada en el saqueo de las riquezas naturales
y la transnacionalizacién del capital. (Feliz, 2011)
El autor Mariano Feliz (2011) nomina a esta nueva configuracion de los espacios

nacionales como una forma de desarrollo neodesarrollista.

El neodesarrollismo es una modalidad de desarrollo en el capitalismo que
reconoce el poder del pueblo trabajador al interior del capital como fuerza
subjetiva. La idea de un proyecto neodesarrollista hace referencia a la forma-
Estado que reconoce la fortaleza de la clase trabajadora como sujeto dentro del
capital. Ese reconocimiento parte del otorgamiento de concesiones a los
trabajadores que se producen junto a una intervencion del aparato
gubernamental mas directa en la regulaciéon de la actividad econémica y la

promocion del desarrollo capitalista. (2011:254)

En ese marco, el Estado intenta canalizar institucionalmente y contener las demandas
politicas de los sectores mayoritarios intentando garantizar la reproduccién social de su
legitimidad. Por otro lado, modifica su forma de intervencion en el ciclo del capital buscando
sostener la reproduccion de la sociedad pero en una modalidad que repolitiza las relaciones
sociales y reconoce la batalla de actores enfrentados. (Féliz, 2011)

El Estado aparece no tanto como espacio en disputa, sino como punto de condensacion de
las exigencias populares, como canalizador de las demandas sociales histéricas. Estableciendo
un franco contrapunto con la época neoliberal mas clasica de los 90, donde el Estado actuaba
sin tapujos a favor de los sectores dominantes. A partir del 2003, en nuestro pais (pero también
pensado como un fuerte movimiento para toda Latinoamérica) el autor menciona que: “El
Estado debi6 abrirse a las demandas de la poblaciéon organizada y crear espacios formales y
politicas para canalizar — y en extremo desactivar — la agitacién social.” (2011:256)

Claro esta que la mayoria de las veces este proceso aparece invisibilizado, y las acciones
se nos muestran como actos de gobiernos o bondades de la politica partidaria y no como
expresiones y conquistas obtenidas por la presién de grupos sociales.

Esta caracterizacion presenta un panorama complejo para el campo de la salud mental, ya
que por un lado, este Estado caracterizado como Neodesarrollista, es el que permite canalizar
las demandas histéricas de los distintos actores que venian batallando en pos de la salud
mental, consoliddndose en la aprobacién de la Ley 26.657. A la vez la invisibilizaciéon de la
disputa, se hace presente cuando hablamos de “Nueva” Ley de salud mental, “Nuevas”
perspectivas de derechos, que omiten el sentido desarrollo histérico y lo presentan como un
acto de gobierno (solamente).

En este punto resulta coherente que los gobernantes, politicos y técnicos de organismos
internacionales se adjudiquen el papel de conductores del proceso de transformacién de salud
mental, siempre y cuando sean los trabajadores que lo lleven adelante. Esta es la idea enlaza

con los postulados Neodesarrollistas.
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A la vez para el campo de la salud mental esto tiene algunas reminiscencias sesentistas,
donde el desarrollismo posicioné en el desarrollo de la comunidad la posibilidad de trabajar
desde un lugar diferente.

Detengamonos un momento en este punto para realizar algunas consideraciones.

La década de 1960 proponia una nueva concepcién de Estado vinculadas a las practicas
del campo de lo social. Epoca convulsionada por la reciente revolucion cubana (59), la
constitucién de la Alianza para el Progreso como estrategia de los EEUU para controlar la
convulsién social que se estaba gestando. Las politicas sociales del desarrollismo van a tener
un escenario privilegiado que sera la comunidad, donde podrian aplicarse las nuevas técnicas
modernizadoras.

Respecto a la concepciéon de comunidad, existe una postura endégena y romantica acerca
de la misma. La comunidad seria responsable de sus propios problemas, por un lado porque
ella los gener6 y por otro lado porque dentro de ella, se encontrarian las formas de
solucionarlo. Dicho asi de manera algo exagerada, pero que contiene las ideas principales del
desarrollismo, se le pide a los técnicos sociales que trabaje con el desarrollo de la comunidad y
con las actitudes de la gente porque estas frenan el cambio.

En este sentido, resulta interesante ver algunos puntos de encuentro con la direccionalidad
que se les exige a las politicas sociales actuales. La apelacion fuerte a la comunidad y al
trabajo comunitario, la concepcion de que son los profesionales y agentes del campo con sus
actitudes las que imposibilitan la transformacién.

Creemos que las similitudes entre el Estado Desarrollista y el Neodesarrollista reeditan
algunas de estas discusiones, que una vez mas nos aparecen como inéditas, y no lo son. No
estamos planteamos que sean lo mismo, pero si que resulta fundamental poder revisar los
procesos histéricos para direccionar los anadlisis. Analizar las transformaciones exige su
abordaje en el marco de un contexto de produccion, en la comprension de los episodios del
pasado y las particularidades del presente (Faraone, S. 2010).

No es casual que las experiencias innovadoras en salud mental hayan estado habilitadas en
la década del 60 como parte de un proyecto modernizador y progresista del Estado, a pesar del
proceso dictatorial. Lo que se intenta es poner en cuestion es la falsa novedad del paradigma y
de ciertas perspectivas que se reeditan bajo nuevos slogans, invisibilizando las
procesualidades, historias y luchas que han tenido los diversos colectivos profesionales y de
usuarios en el campo de la salud mental. En este sentido la anulaciéon de procesos historicos
tienen profundas consecuencias en nuestro pais ya que obstaculizan la identificacion de
dificultades y obstaculos, de estrategias que hayan permitido avanzar en términos politicos, de
manera de no volver a repetir o negativo de la historia.

Entre los afios 1966 y 1973 Argentina estuvo bajo un Gobierno de facto, cuya particularidad
fue la implantacion de un modelo autoritario, caracterizado por la anulacién de la expresion
politica y un marcado interés por erradicar cualquier manifestacion cultural o politica vinculada
con el comunismo. En este clima, signado por la represion y la persecucion politica e

ideoldgica, el campo de la salud mental paso6 de forma paraddjica por un periodo de propuestas
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innovadoras y progresistas para la época. Durante esta etapa, desde el Instituto Nacional de
Salud Mental (creado en 1957) se propuso como experiencia piloto el trabajo de comunidades
Terapéuticas en el Hospital Esteves de Lomas de Zamora; en el Roballos en Parana; en
Melchor Romero en La Plata; algunas innovaciones en el Hospital Borda de Buenos Aires entre
otros. Se pusieron en cuestidon algunas “verdades’vinculadas con la salud mental dentro de la
Institucion hospitalaria: por una parte, el lugar del “loco’para la sociedad, a quien se le intento
quitar el estigma social mediante nuevos dispositivos de salud mental. Por otra parte, el modo
de trabajo entre agentes de salud que intentaron llevar adelante una propuesta mas horizontal
e inclusiva de diversas disciplinas, como la Psicologia, la Terapia Ocupacional, el psicoanalisis
y el trabajo social. Fuertemente influidas por las experiencias italianas en manos de Franco
Basaglia y de las comunidades terapéuticas en Inglaterra.

Estas iniciativas se encontraban influidas por la llamada Ley Kennedy de EEUU (1963)
donde se proponia servicios de salud mental por fuera del manicomio, en hospitales generales
y centros de salud. Plotkin, menciona la perspectiva desde donde se estructuraban los nuevos
servicios. “Se ponia el acento en la atencién a nivel comunitario, en la psicoterapia individual o
grupal, en la formacién de equipos interdisciplinarios compuestos por psiquiatras, psicélogos,
trabajadores sociales, socidlogos y educadores, y en el entrenamiento de los asi llamados
agentes de salud mental.” (2003: 212).

Este proceso estuvo conducido a partir de la creacion del Instituto Nacional de Salud Mental
(INSM, 1957) que formuld un plan que proponia la reforma de los manicomios, establecimiento
de los hospitales de dia y de comunidades terapéuticas. Las comunidades terapéuticas mas
conocidas fueron la del Hospital Roballos de la ciudad de Parana y otra en la localidad de
Federal, ambas en la provincia de Entre Rios, y en el Hospital Esteves en Lomas de Zamora,
Provincia de Buenos Aires.

Segun el autor citado, estos intentos de revitalizar el sistema de salud mental fracasaron, en
parte por la resistencia opuesta por la camarilla de psiquiatras que controlaba la catedra de la
UBA, los grandes hospicios y tenian conexiones con el gobierno militar.

Una ola progresista y desarrollista se generd en los afios 60, pero en los inicios del 70 fue
desmantelada. Sumado a que varios de los que fueron participes de estas experiencias fueron
despedidos, perseguidos, algunos tuvieron que exiliarse y otros se encuentran desaparecidos.
Entre otros, Mauricio Goldemberg abandoné el pais luego de que sus dos hijos fueran
asesinados por los militares; Barenblit, que dirigia el servicio de salud mental de Lanus, fue
despedido y torturado y luego se exilio (Plotkin, 2003; Carpintero y Vanier: 2004). Un militar

explicita la légica que guié el desmantelamiento:

“Centros asistenciales de salud mental habian sido convertidos en lugares
de adoctrinamiento subversivo. Algunos hospitales han debido ser ocupados
por fuerzas militares para realizar su intervencién, encontrandose claras
pruebas de su utilizacidon como aguantaderos y refugios de la guerrilla:
imprentas dedicadas a la impresiéon de material pornografico, promiscuidad

sexual entre los internados psiquiatricos alentada por propaganda que la
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justificaba a través de una suerte de depresiones psiquicas.” (Declaraciones
del capitan del navio Manuel Iran Campos en Clarin 10 de septiembre de
1976 citado en B. Plotkin, 2003:330).

En sintesis, vemos como un giro conservador, anulé el proceso de transformacion puesto en
marcha por el Estado Desarrollista y en un contexto de Estado Neodesarrollista, vemos como
algunos elementos se re-editan y en este sentido nos parece fundamental tenerlos en cuenta

para profundizar los analisis del desmantelamiento de la I6gica manicomial.

Actualmente, en esta linea de analisis podemos identificar la situacion de los trabadores de
la salud de una forma critica; situacion que se encuentra ligada de las condiciones objetivas en
las que se encuentran los dispositivos de salud y que hacen a la modalidad de atencién
hegemoénica en salud Mental.

En una investigacidon anterior, haciamos énfasis, en las condiciones estructurales de los
trabajadores en el sistema de salud®, donde se podria resaltar los siguientes elementos que
claramente no contribuyen a consolidar un modelo de atencién de base comunitaria e
interdisciplinaria. Principalmente nos referimos a la fragilidad de inclusion que tienen los
profesionales en los servicios de salud. Si bien algunos efectores que han incorporado
servicios de salud mental incluyen a las distintas disciplinas, los profesionales no son
exclusivos de esos servicios, teniendo que repartir sus actividades en distintas areas o
permaneciendo bajo contrataciones precarias que no permiten una estabilidad laboral.

Muchas de estas experiencias en territorio son sostenidas por becarios, residentes o bajo
contrataciones precarizadasgs. Lo cual presenta diversas dificultades para los trabajadores
profesionales como ser, la imposibilidad de concursar, generar antigiedad laboral, recibir un
salario acorde y fundamentalmente consolidar los espacios de trabajo.

Segun los datos obtenidos en la mencionada indagacion, los profesionales de planta en
general constituyen equipos de trabajo con experiencia en intervenciones psicosociales y no
tanto en intervenciones comunitarias y asistenciales. La mayoria, de los equipos esta
conformado por psicélogos y en menor medida médicos (de distintas especialidades) vy
trabajadores sociales, siendo escasa la incorporacion de otras profesiones. (Enfermeria,
terapia ocupacional, fonoaudiologia, antropologia, comunicadores, docentes etc.) Este proceso
resulta en detrimento de una perspectiva comunitaria integral. Entendemos que resulta
necesario aunar ambos aspectos en la atencioén: lo psicosocial y lo comunitario, para poder
desarmar la légica manicomial. No obstante en estas condiciones el abordaje comunitario
termina siendo degradado a un trabajo secundario que no logra incorporarse con solidez a la
modalidad de asistencia. Los informes del @%, de los ultimos afos, sefalan este punto

como unos de los fundamentales en la reforma sanitaria.

 Para datos concretos sobre la investigacion referenciarse a : http://sedici.unlp.edu.ar/handle/10915/42754

% Para mas informacion ver: http://www.laizquierdadiario.com/spip.php?page=movil-nota&id_article=13944

% Recomendamos leer los informes, especificamente los apartados de salud mental e invitamos también a leer el
clasico “Vidas Arrasadas” (2005) disponible en estas pagina, que entendemos que alun hoy conserva su total
vigencia.
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Sin embargo si prestamos atencién a los discursos de las autoridades sanitarias, los
proyectos vigentes y a los representantes de la OPS, identificaremos que los mismos realizan
llamamientos a la militancia, compromiso y cambios de actitudes de los trabajadores. De alli
que aparezca con reiteracion la capacitacion de los mismos, como eje central de la
transformacion. Con esto, no queremos decir que la capacitacion no sea necesaria, pero la
misma debe ir acompanada de transformaciones estructurales de la politica publica.

Que el peso de las reformas siga cayendo sobre los trabajadores, aun cuando los
indicadores macroecondmicos parecieran progresar, €s una caracteristica clara del modelo
neodesarrollista.

Entendemos que una de las continuidades de las nociones desarrollistas se expresan en el
ideal de comunidad, el cual se cuela en el disefio de las politicas publicas, asi como en las
directrices de la OPS/OMS vy afirmaciones de los funcionarios donde se confunden el enfoque
comunitario en salud mental con que la comunidad reciba y atienda a los “locos” que le

corresponden.

La fetichizacion de la comunidad

En primer lugar discutiriamos esta nocion romantica de comunidad, Barriero y otros
(2002:135) plantean que: “Hoy el territorio encierra otras logicas, fracturas y heterogeneidades
que determinan conflictos y confrontaciones en su interior, ejemplificaciones de estos procesos
se visualizan por ejemplo, en liderazgos politicos de perfil clientelar, con su consecuente
desarticulacién de organizaciones de base.”

Es decir, las comunidades no pueden pensarse como un todo armonico que alojaran a las
personas con padecimiento mental, la distribucion de recursos también generara hacia el
interior disputas por el manejo de recursos y hegemonias locales. Aparece también la ruptura
de lazos solidarios, deterioro de la red de contencion, transformacion de los cédigos internos,
confrontaciones barriales. (Idem)

Respecto al concepto de lo comunitario, el mismo es desarrollado por Ardila y Galende
(2011) en relacion de cémo se ha trabajado con la comunidad en las reformas de “atencién
psiquiéltrica”.97 Los autores plantean que:

“Sin duda, que el conjunto de las propuestas que hoy se hacen bajo el concepto de
“comunitario” en el campo de la Salud Mental, plantean un modo nuevo de concebir lo
comunitario. Se trata de incorporar nuevos significados a este concepto y a la vez definir
nuevas practicas ligadas a estos significados.” (2011: 40)

Luego de realizar un recorrido histérico por el concepto, se trabaja la relacién entre Salud
Mental y Comunidad, como una amalgama que permite plantear una perspectiva de trabajo

diferente a la manicomial. El objetivo primordial es:

 En este punto discernimos ya que la apelacion a la comunidad abarca las reformas sanitarias y no sélo las de
atencion psiquiatrica.
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(...)preservar en todo lo posible los vinculos comunitarios, familiares y sociales
del paciente, a la vez que toda estrategia de rehabilitacién debe orientarse a la
integracion social del sujeto afectado (en el mismo sentido que propugna el
documento de la OMS, Rehabilitacion Basada en la Comunidad). (2011:47)

Este objetivo lo encontramos en principio problematico debido que, no incluye la nocion de
conflicto mencionada mas arriba, y agregariamos, la posibilidad del analisis situado, es decir, la
evaluaciéon conjunta tanto con la persona, familiares y equipo interdisciplinario de la
preservacion de ese tipo de vinculos en relacion al padecimiento que aqueja al sujeto.

No obstante los autores agregan que Salud Mental en la Comunidad es también un proyecto
en construccion donde se trata de un giro de la atencion psiquiatrica (nuevamente, no sélo
psiquiatrica!) en tres dimensiones:

a) Pasar de la hospitalizacion psiquiatrica asilar a servicios préximos a la comunidad y al
territorio de vida del paciente (servicios comunitarios); b) pasar de una practica de la
prescripcion a una consideracion del sujeto en toda su dimensién y complejidad respetando su
dignidad y reconociendo sus derechos; c) pasar de un enfermo como sujeto pasivo de su
tratamiento a un sujeto activo. (2011:47)

Esta ultima parte la entendemos como una perspectiva comunitaria para el trabajo en salud
mental, que volvemos a insistir no debe confundirse con lo territorial de la comunidad. Ya que
implica una perspectiva de conocimiento para los agentes que trabajan en el campo y habilita a
pensar a las personas situadas, incluso cuando concurren a una guardia de salud mental,
cuando se encuentran internadas de manera asilar, cuanto atendemos a alguien en una
escuela, centro de salud, servicio social, desde un hospital general, etc.

Respecto a la caracterizacion de una perspectiva comunitaria, De Lellis y Sosa, S (2012)
nos brindan algunas orientaciones acerca de la misma.

En relacion a las internaciones, se fijan pautas y reglas para efectuar las internaciones, que
deben tener una periodicidad acotada, contar con voluntad expresa de aceptacion y hallarse
fundamentada por criterios profesionales, reafirmados periédicamente ante autoridad
competente. Se trabaja en pos de favorecer las altas, se coordina el trabajo de equipo en salud
mental, e incorpora en la medida de lo posible la participacion de miembros de la comunidad, o
bien de asociaciones de usuarios y/o familiares. Se propone la horizontalidad de las
profesiones, destacandose el criterio de idoneidad y competencia profesional.

Nos planteamos como preocupacion que hoy las comunidades adquieren otro sentido
ligados no tanto al “bien comun”, sino a la seguridad, a las cuestiones identitarias, basadas en
una fuerte individualizacion y atravesadas por la mercantilizacién. Entendemos que en realidad,
ésta es una caracteristica de las instituciones contemporaneas que conforman las
comunidades y que muchas veces se trasladan las mismas logicas que las existentes en la
institucioén asilar.

Ardila y Galende finalizan afirmando que: “Lo esencial de la perspectiva comunitaria en
salud mental consiste en atender en primer lugar el “lazo social”, en el que radica la capacidad

del sujeto para establecer vinculos con los otros que le permitan la vida en comun.” (2011:49)
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En este aspecto, entendemos que habria que situar algunas balizas, que impliquen que lo que
atendemos en primer lugar es a ese sujeto, lo que ha podido hacer con su padecimiento, ese
arreglo subjetivo, que siempre es singular, y que establece un lazo social con otro que nunca
es pacifico. De alli se estableceran estrategias que no pueden definirse a priori.

Con esto no queremos dar cuenta de una postura anti-comunitarista, pero si llamar la

atencion, sobre orientar nuestras intervenciones desde un ideal de comunidad.

Nos preguntamos entonces ¢porque esta vuelta a lo comunitario de la mano de un
Estado con configuraciones neodesarrollistas? Algunas de las cuestiones las fuimos
respondiendo, quedando por profundizar la explicacién politica ideoldgica por la cual este

mecanismo procede.

Lo politico y el malestar como parte del proceso

Resulta esclarecedor al respecto, el planteo de Stavrakakis, Y. (2007), quien discute la
importancia de lo politico para pensar las configuraciones politicas contemporaneas. Siguiendo
esta linea analitica nos ofrece una explicacién a partir de ubicar que toda promesa politica esta
sostenida por una referencia a un estado perdido de armonia, unidad y completud, una
referencia a un real presimbdlico que la mayoria de los proyectos politicos aspira a recuperar.
Si la realidad social esta marcada por la falta, si el goce es solo parcial, entonces el estado
presimbdlico que afioramos tiene que ser un estado de completud, un estado sin limites. La
orientacion por un ideal comunitario, entonces permite cerrar sentido tanto politico como

practico para pensar las transformaciones en el campo de la salud mental.

“¢ Pero como se consigue esto? Si la fantasia social produce la sustentabilidad
de una determinada construccion, sélo puede hacerlo presentando al sintoma
como "una extrafia, perturbadora intrusién, y no como el punto de erupciéon que

de la de otro modo oculta verdad del orden social existente" (Zizek, 2011: 40).

Es decir, la demonizacién de la institucion- Iégica manicomial vs la perspectiva comunitaria,
imposibilita ver que el orden manicomial ha servido a los fines societales —y lo sigue haciendo-

y las l6gicas comunitarias no quedan exentas de estos elementos estigmatizadores

“La fantasia social de un orden social o natural armonioso soélo puede
sostenerse si todos los desérdenes persistentes pueden ser atribuidos a un
intruso extrafio. Para volver a nuestro ejemplo, el caracter ilusorio de nuestra
construccion armoniosa de la naturaleza se muestra en el hecho de que hay una
parte de lo real que escapa a su esquema y toma una forma sintomatica
(alimafia, etc.); para que esta fantasia pueda mantener su coherencia, este

sintoma real tiene que ser estigmatizado y eliminado. No puede ser aceptado
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como la verdad excluida de la naturaleza; un reconocimiento tal llevaria a la
dislocacién de la fantasia en cuestion. Cuando, no obstante, se revela la
dependencia de la fantasia con respecto al sintoma, entonces el juego —la
relacion- entre el sintoma y la fantasia se revela a su vez como otro modo del
juego entre lo real y el nexo simbdlico-imaginario que produce como resultado la
realidad.” (Stavrakakis, Y. 2007: 104)

En esta légica, aquellas poblaciones que no se adaptan a la vida en comunidad, por “culpa
individual” de su padecimiento mental, deben ser devueltos a la comunidad y todos los
esfuerzos del sujeto, asi como de los equipos tratantes, deben apuntar a que puedan ocupar
un lugar en esa fantasia social.

Entonces, el problema primordial con el que nos encontramos es la cosificacién de lo
comunitario, bajo un orden social armonioso. El problema en realidad es que olvidamos que lo
comunitario es parte de la misma légica que crea el manicomio, y que cotidianamente tratamos
de encontrar con las personas con las que trabajamos, arreglos provisorios, que le permitan
estar en el mundo. Ya sea su comunidad de origen, como otros proyectos que se puedan ir
construyendo en funcion de los recursos subjetivos y materiales a los cuales se acceden, y que
seran siempre provisorios. No es una perspectiva fatalista, sino que incluye la idea de malestar
subjetivo y malestar societal intrinseco a la légica capitalista. De otro modo fetichizar lo
comunitario: es invisibilizar el conflicto, entender a la comunidad como todo armonioso, no
evaluar las consecuencias y el peso que determinada comunidad tiene para el sujeto con
padecimiento mental, es decir priorizar la comunidad incluso sobre el sujeto.

Pensar en la inclusion social de las personas con padecimiento mental en las comunidades,
concepto que aparece en las normativas de derechos humanos, incluida la ley nacional de
salud mental, plan de salud mental, y diversos programas resulta tarea compleja. Ya que la
comunidades también opondran su resistencia a esta inclusion.

“En la medida en que una comunidad experimenta su realidad como regulada, estructurada,
por la fantasia, tiene que repudiar su imposibilidad inherente, el antagonismo en su propio
corazon y la fantasia da cuerpo a este repudio. Brevemente, la efectividad de la fantasia, es la
condicién para que la fantasia, mantenga su control” (Stavrakakis, Y. 2007: 159)

Tanto Stavrakakis como Zizek plantean su preocupacion por la orientacion por los ideales

“

en el plano politico®™: “...en la esfera ética, el ideal fantasmatico de armonia todavia es
dominante. Si hoy estamos situados en un terreno de aporia y frustracién es porque aun
fantaseamos con algo que ha revelado ser, cada vez mas imposible y catastréfico. Aceptar esta
imposibilidad ultima parece ser la Unica via de salida de este estado problematico.” (idem: 159)

Para Zizek, la falta y el antagonismo son constitutivos de lo social y, de esta manera, todas

las construcciones utdpicas, incluyendo los discursos proféticos del humanismo, de lo

% Por el contrario, la democracia se basa en el reconocimiento del hecho de que ningun principio asi puede pretender
ser verdaderamente universal, en el hecho de que ninguna construccion simbdlica social puede jamas pretender el
dominio de lo real Imposible. La democracia implica la aceptacion del antagonismo, en otras palabras, el
reconocimiento del hecho de que lo social siempre estara estructurado en torno a una imposibilidad real que no se
puede suturar. (Stavrakakis, Y. 2007:169)
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comunitario, se equivocan en su punto totalitario. Lo que hace la fantasia utdpica es ocultar la
falta en el Otro. “Este reconocimiento de la imposibilidad de la sociedad, de un antagonismo
que atraviesa el campo social, constituye el punto de partida de casi todas las ideologias
politicas. Solo si se lo presenta en oposicién al fondo de este desorden, el orden final
armonioso que promete la fantasia utdpica adquiere fuerza hegemonica.” (Idem: 168). Y es
justamente este planteo el que abre la posibilidad a la politica, a incluir el conflicto, lo disruptivo,
el malestar como parte constitutiva de los procesos, imposibilidad de eliminarlos en el analisis.
La cuestion central aqui es que la sociedad y la historia se constituyen y reconstituyen todo el
tiempo a través del juego interminable entre posibilidad e imposibilidad, orden y desorden.

Castoriadis (1993) en el mismo sentido reconoce esta imposibilidad, a la vez, que las
instituciones heterénomas cercenan al sujeto histérico que las ha creado, y reconoce la
imposibilidad de acceder a los deseos originarios. Para el autor, la incorporacién de la
imposibilidad a la actividad lucida y politica, es la clave para el proyecto de autonomia,
proyecto no orientado por los ideales ni de forma universal, pero proyecto construido que
permita sostener la politica como una praxis.

Volvemos al punto de partida que plantea a las transformaciones de las politica en salud
mental ancladas a un ideal comunitario, lo cual tiene consecuencias explicitas en el disefio de
las mismas.

En este sentido desde las instancias estatales ejecutivas y judiciales se les pide a los
trabajadores y a los equipos que lleven adelante la transformacién del campo de la salud
mental con las mismas politicas fragmentadas e ineficaces, fetichizando el sentido de la
comunidad, de lo familiar y de la Ley. Resulta fundamental tener estos elementos en
cuenta, para poder hacer frente en términos analiticos al desgaste y alienacion a los que
estan expuestos los equipos de salud y sobre todo para resistir desde las propuestas
alternativas que supimos construir. Disputando en el campo que las mismas se constituyan

como politica publica.

En un trabajo anterior mencionabamos:

Ante esta matriz despolitizante y deseconomizante [del campo de la salud
mental] se vuelve sustancial una lectura compleja, rigurosa y en clave socio-
histérica a fin de no sucumbir en la desesperacion voluntarista de indexar a la
categoria profesional la responsabilidad de toda transformacién; o bien de
abonar el resentimiento paralizante ante una ley afiorada pero imposible de
materializarse. Es importante considerar que la dimensioén juridico normativa es
una expresion mediatizada y mediatizante de las disputas y tensiones en
nuestra sociedades occidentales; asi como de las estrategias y estructuras
politicas creadas para “hacer algo con ellas”. Desde esta comprension los
trabajadores sociales junto a otros colectivos podremos participar activamente
de la creacion, defensa y uso de herramientas que no fragmenten. (Lopez, M. y
Weber Suardiaz, C: 2014: 87)
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Este proceso de estos ultimos afios nos vuelve a ensefar que pensar practicas autbnomas,
es pensar en poder decidir. Supone establecer nuevas relaciones que superen el plano
individual y que incluyan al Otro como sujeto —no universal. El eje de la universalidad se
encuentra presente en toda la ley nacional como nocién de derecho, y puede orientar las
estrategias de manera operativa: acordando los tratamientos con las personas, evaluando las
estrategias mas adecuadas en cada caso para el padecimiento mental, respetando las
decisiones de los sujetos con los que trabajamos, exigiendo una atencién adecuada para las
personas en virtud de sus derechos.

A pesar del aparente panorama pesimista, existe la posibilidad de fundar nuevas
hegemonias, las disputas permiten poner en evidencia la dimension politica como constitutiva
de nuestro que-hacer/ saber profesional en el campo de la salud.

Finalmente retomando el planteo de Castoriadis (2010), proponemos una reflexion ldcida
sobre nuestra praxis que nos permita pensar estrategias que no confundan la intencién y
realidad, deseable y probable con los ideales pero que en el mismo movimiento no
renunciemos a ellos.

El desafio de la atencion a la salud mental integral comunitaria exige plantear ampliamente
el debate sobre la produccién de cuidados y de las supuestas caracteristicas inclusivas de la
sociedad contemporanea (marcada por el consumismo, el individualismo, la competicién, la
violencia en el espacio publico, los prejuicios, etc.)

La cuestidon es particularmente grave en la provisién de cuidados para las personas con
padecimiento mental, ya que los modelos convencionales de familia con los que opera el saber
médico se van desestructurando y la capacidad de producir cuidados en su ambito disminuye
y, en todo caso, recae sobre el componente femenino de las mismas. Por eso se torna central
en las discusiones de las reformas sanitarias, que las légicas manicomiales dejen de orientar la
politica social; pero sin asentarse en perspectivas simplificadoras de lo social donde las
familias y las comunidades de origen, integrarian sin conflicto a los usuarios, cuando ni siquiera
pueden sostenerse ellos mismos, ni a otros conjuntos sociales.

Como claramente lo afirma José Maria Alberdi:

“Si no se avanza en la construcciéon de servicios alternativos al manicomio,
como Centros Comunitarios de Salud Mental que funcionen las 24 horas,
Cooperativas de Trabajo y Centros Culturales y de Acompafiamiento Diario co-
gestionados con los usuarios, se perderan «oportunidades histéricas» y la
mayor parte de los recursos continuaran presupuestando los manicomios y las
administraciones «progresistas» continuaran salvando la institucion totalitaria y
reduciendo las politicas de externacion a un mix de soluciones familiaristas con

aportes comunitarios sumamente precarizados.” (2006:41)
Finalizando, queremos subrayar que ciertos tipos de lecturas que describimos impiden

acceder a la complejidad de lo social. Como consecuencia, hemos visto a las propias

instituciones y sus trabajadores, realizar esfuerzos para acercarse a los ideales de la
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perspectiva comunitaria y de derechos que, en ocasiones, no pueden sostenerse y si lo hacen,
esto es a altos costos personales y laborales entre otros.

Esto no se realiza porque hay una ley nacional de salud mental, sino porque la institucién
manicomial, asilar, interpela a los profesionales para que lleven adelante otras opciones a fin
de hacer mas transitable la institucién (tanto para ellos como para los usuarios). También
vemos que esta manera de hacer, queda subsumida a una fragilidad estructural pero también

demuestra que es posible plantear abordajes diferentes.
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Trabajo Practico sugerido

Elegir una de las siguientes peliculas y realizar un analisis de la misma a la luz de lo

trabajado en el texto. Proponemos que hagan hincapié en las siguientes cuestiones:

e Luego de ver la pelicula, elaborar una ficha técnica: director, afio, nacionalidad.
Analizar si estos datos estan relacionados con los contenidos de la pelicula, su
ideologia, el contexto, etc.

e Sintesis de la pelicula: debe exponer el argumento central de forma breve,
sucesion de eventos importantes, marcar lo explicito y lo implicito. Ver cuédles son
los elementos objetivos: Narracion, planos, encuadres, montaje, sonido, color, etc.
Se puede seleccionar alguna escena que consideres de importancia y analizarla.
Proponemos trabajar a partir de identificar la perspectiva comunitaria en el trabajo

con salud mental en cualquiera de las tres obras.

Lars and the Real Girl.( Gillespie, C. 2007, Estados Unidos—Canada.)
https://www.youtube.com/watch?v=giBwzZS9n0Q

Elling (Peter Naess, 2003 Finaldia-Suecia)
Ver Elling

Si puo fare. (Giulio Manfredonia, 2008, Italia)
https://www.youtube.com/watch?feature=player_embedded&v=5ZEAcOKD12I
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