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INTRODUCCION

Las alteraciones de la salud mental, si bien tienen un bajo impacto en la mortalidad,
constituyen una prioridad sanitaria de la sociedad postmoderna, en Argentina y en la
provincia de Buenos Aires.

Los trastornos mentales tienen grandes repercusiones econdémicas, directas e indirectas,
incluido el costo de los servicios asi como en la calidad de vida. En el 2000 las alteraciones
mentales y neurolégicas representaban un 12 % del total de afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD). Se prevé que estos valores incrementen para 2020 un 15 %, siendo
una caracteristica universal que s6lo una pequefa parte de los actualmente afectados recibe
algun tipo de tratamiento.

Este trabajo describe un grupo de trastornos comunes que muestran un alto grado de
discapacidad, entre los que se encuentran los trastornos depresivos, la esquizofrenia, los
trastornos por abuso de sustancias, el retraso mental entre otros, y fue comudn encontrar dos
0 mas trastornos mentales en una persona.

Afectan en mayor grado a grupos poblacionales pertenecientes a niveles
socioecondmicos mas bajos, para los cuales los servicios son mas escasos y solo una
minoria recibe la atencién efectivamente, mientras otros son atendidos por médicos
generalistas, no obstante la magnitud del sufrimiento y estigmatizacién que los trastornos
producen.

La perspectiva historica determina que el término salud mental y los modelos de atencion
han experimentado transformaciones y muestra que su uso depende de coordenadas
tedricas especificas con diferentes niveles de adhesion, progreso, permanencia y
transferencia a la practica.

La decision politica, como tendencia mundial, de implementar el cambio
institucionalizacidn-desinstitucionalizacién marcé otro hito histérico en la evolucion del
modelo asilar, como la iniciada en paises desarrollados o los posteriores en paises
latinoamericanos como Argentina.

La variabilidad del comportamiento en los diferentes modelos —propia de las
caracteristicas culturales de cada pais— mas que un problema de las ciencias de la salud,
puede atribuirse tanto a variables de la organizacion como a la composicion del grupo
decisorio.

Si bien no existe un modelo de desinstitucionalizaciéon universal, la rehabilitacion
psiquiatrica y la reinsercion social de los pacientes con alteraciones mentales tienen bases
cientificas, que no deberian desconocer los planificadores de los sistemas de

desinstitucionalizacion y de su gestion.



Esta dificultad de conocer cientifica e integralmente el problema y de planificar una
solucién conlleva a una critica sobre la acumulacion de codigos diagnosticos, aparatos
organizativos y a los pobres resultados o beneficio social como retorno de la inversién en
recursos utilizados para el cambio.

El objetivo principal de esta tesis es comprobar empiricamente la baja efectividad de los
programas de desinstitucionalizacion de adultos con alteraciones mentales en el sistema
publico de la provincia de Buenos Aires, y disefiar una alternativa que aumente el valor giro
programa1 y propicie la reinsercién social.

Esta alternativa propone la creacion de nuevos dispositivos, nuevas practicas y
estrategias superadoras, mas eficaces y eficientes para conservar al paciente en su
comunidad respetando sus derechos y no el mero cierre de los hospitales psiquiatricos.

Este cambio de oOptica consiste en el inicio de acciones para desmontar la relacién
problema-solucién tendencialmente 6ptimo o el restablecimiento de la normalidad plena por
la busqueda de una normalidad satisfactoria de criterio de variables.

Es asi como la ruptura del paradigma clinico racionalista de las instituciones existentes se
refiere a la traslacion de la investigacion causal problema-solucion a otra de posibilidad-
probabilidad con el redisefio y conversion de los medios existentes para reconstruir la
complejidad del paciente internado a la reproduccion social sustentable del adulto
externado.

Para el logro de este propdsito, se considera necesaria una intervencion practica que
retroceda en la cadena de determinaciones normativas, de definiciones cientificas y de las
estructuras institucionales clasicas y que reformule estas organizaciones para la atencién de
la salud mental de manera que constituyan un medio para la implementacién del cambio
cuyo impacto sera el mejoramiento del desarrollo humano de las personas reinsertadas en
la comunidad.

Se promueve entonces orientar la solucion hacia estrategias que consideren el problema
a través de una revision critica sobre los modos de ser de la terapia tradicional.

Como respuesta a esta ruptura se propone la incorporacion del director administrativo o
consejo de administracion y de un proceso administrativo que gestione las anomalias
estructurales y negocie los problemas interdepartamentales o en los limites de la
organizacién entre las partes internas y las externas fuera del alcance de la organizacion.
Esta incorporacién posibilitaria reemplazar la toma de decisiones basadas en la costumbre o
en la tradicion por la metodologia de la ciencia administrativa que permita conducir a una
organizacién, operativizar su comportamiento y transformar su realidad para el logro del

objetivo propuesto con caracteristicas de sustentabilidad.

' Es el valor, en términos cuantitativos, que expresa el nimero de egresos en un periodo dado. Permite visualizar la intensidad
de uso de los recursos involucrados en el programa de externacion.



Este proyecto considera que una gestion correcta de la desinstitucionalizacién implica
tres etapas esenciales, aunque esta investigacion abordo las dos ultimas:

* Prevencion y control de ingresos injustificados a las instituciones de
internacién

* Reintegro a la comunidad de pacientes institucionalizados, debidamente
preparados, a largo plazo

* Establecimiento y mantenimiento de sistemas de apoyo para pacientes no
institucionalizados

Para conseguir el objetivo principal este trabajo se introducira en la tematica de la gestién
de la desinstitucionalizacion de adultos con alteraciones mentales en el sistema publico de
la provincia de Buenos Aires.

Resulta, en parte, una descripcion de la situacion actual de los enfermos psiquiatricos y
en especial de los logros de la desinstitucionalizacion, de los nuevos enfoques legales, y
desde un abordaje cuali-cuantitativo de los diferentes problemas en un momento cambiante
de la realidad y de las practicas juridicas, ya que —en el orden local y nacional— se
sancionaron leyes que promueven una modificacion de la situacion de estos pacientes.

Por otra parte, mi interés por el tema se acrecienta en un ambito donde los protagonistas
son los actores sociales mas desvalidos y que, si bien existen estructuras judiciales aptas
para velar por los derechos humanos de estas personas, su situacidn pareceria
desconocerse.

Los procesos operados por las organizaciones descriptas para la externacion de
pacientes con alteraciones mentales necesitan responder a sus entornos socioeconémicos
cambiantes e inciertos, sin embargo, esas organizaciones no resuelven los problemas tanto
de situaciones inusuales o contingentes como de las ordinarias o repetitivas.

Los actores involucrados en estas instituciones mostraron diferentes construcciones
preceptuales de un mismo escenario y un diferente ordenamiento y priorizacidon de objetivos
e intereses. Sus decisiones no soélo fueron el resultado de sus propios procesos mentales
sino de la influencia del grupo organizado al cual pertenecen.

Esa diversidad deviene en conflictos de intereses a la hora de la gestién de un proyecto,
que requerira de un proceso de comunicacién con informacién y argumentos que permita
construir consenso y definir el campo del mismo, con la consideracion del caracter de
consenso construido, es decir acotado, provisorio y con conflictividades latentes no resueltas
segun los datos relevados en el modelo observado.

Se encontré una contradiccion en los diferentes modelos observados para compatibilizar
el control del rendimiento con la autonomia de las diferentes divisiones, situacién que induce
a continuar con estas divisiones como sistemas cerrados, instrumentales de la sede central

donde los responsables de las actividades dependen de mas de un coordinador y se



desempefian en mas de un subproyecto al mismo tiempo con funciones simultaneas pero
sin conseguir resultados aceptables.

La salud mental es un valor humano fundamental y en el caso de los pacientes
institucionalizados, tutelados por el Estado, es obligacion de éste la proteccion de los
derechos sociales mediante la promocién de acciones de inclusion social y laboral de estos
colectivos.

Las intervenciones que permitan mejorar la gestibn de las organizaciones y una
redistribucion de los recursos existentes posibilitaria el acercamiento a este objetivo final.
Para los decisores politicos pareceria que los problemas relacionados con la salud mental
no son prioritarios ni importantes, a pesar de la evidencia cientifica sobre la carga que
representan los problemas mentales para la sociedad de un pais.

En este trabajo se realiz6 un estudio epidemioldégico que se considerd un instrumento
basico de la evaluacion ex ante para la gestion de la desinstitucionalizacion, como método
propio de trabajo que incluye la comprension del problema, la reorganizacién del proceso,
para la planificacion, para una cuidadosa distribucion de los recursos, personal,
equipamiento necesario y la evaluacion de los resultados.

Este trabajo formula en el capitulo | el problema objeto de estudio, se describe el aporte y
la importancia de la investigacion desde los ejes psicosocial, econédmico y juridico como
fundamento del enfoque principal desde la gestién de organizaciones para la reinsercion
psicosocial de adultos con alteraciones mentales institucionalizados.

En el capitulo Il se describe el recorrido histérico de los procesos salud-enfermedad y la
psiquiatria, caracterizando tanto la conceptualizacion de la alteracién como la perspectiva de
la gestidn clinica en determinados momentos histéricos, periodos o situaciones sociales que
dieron lugar a la reorganizaciéon de criterios, formas de conceptualizacién y analisis del
fenébmeno.

El desarrollo de la evolucién histérica de las organizaciones para la atencién de la salud
mental permitid conocer sus continuidades, rupturas y la comprension de las perspectivas
del saber y la practica psiquiatrica.

El recorrido lineal de la sucesion de etapas pretendié la busqueda de la direccion que
orientd el establecimiento de diferentes concepciones sobre el significado del modelo de
enfermedad y el impacto en la concepcion actual y en la gestion de la desinstitucionalizacién
en la Argentina.

El capitulo Il incluyé una revision de la gestion del modelo asilar mediante la descripcién
de la institucionalizacion psiquiatrica, con el objetivo de identificar el significado de la
Institucionalizacion, las caracteristicas basicas y evolucion histérica de la gestion de estas

organizaciones para la asistencia de la salud mental.



La descripcion de la concepcion tedrica y de las estrategias de desarrollo de los modelos
de externacion con el propdsito de cambiar el paradigma locura-peligrosidad-encierro,
descripto en el capitulo IV, siguié una secuencia temporal en los paises de Occidente y de
diferentes experiencias en Latinoamérica.

Este relevamiento y descripcién fue considerado representativo e importante para
conocer las claves del proceso de la reforma psiquiatrica y el impacto en la
desinstitucionalizacion en la provincia de Buenos Aires.

Las fallas de planificacién como proceso central en la formulacion de estrategias, o en el
rediseiio de la estructura como paso previo para poner en practica estas estrategias;
constituyen un comun denominador de los modelos descriptos en el este capitulo.

Se analizaron los aspectos comunes dentro de la variabilidad, propia de las
caracteristicas culturales de cada pais, asi como el disefio organizacional, la planificacion y
operacion de las estrategias que se consideraron como variables de impacto en el disefio
del modelo propuesto en este trabajo. Se senalaron las areas comunes criticas de la gestion
de los diferentes modelos.

En el capitulo V se expone la metodologia, los resultados y el analisis de situacién del
modelo operado en la actualidad que permita formular un diagnéstico basal de la gestion de
la externacion en la provincia de Buenos Aires.

El abordaje se realiz6 con técnicas empiricas tanto cuantitativas como cualitativas. El
analisis cuantitativo considerd la variabilidad individual y permitié inferir caracteristicas
generales a través de datos singulares o individuales de la muestra estudiada.

La investigacion con método cualitativo interpretativo completd la caracterizacion.
Consistié en la descripcidon de las variables objeto del estudio, que a través de encuestas
semiestructuradas, buscaron la percepcion y la explicacién que los involucrados tienen de
su realidad.

Los resultados permitieron identificar datos contextuales para contrastar las hipotesis
formuladas con hechos reales.

En el capitulo VI se describe la propuesta de intervencion como disefio de un nuevo
modelo de gestion para la desinstitucionalizacion. La intervencion, del tipo de una tecnologia
social fragmentaria, propone un redisefio de los procesos con la revision de los recursos
disponibles para alcanzar mejoras en medidas criticas como la disminucion del valor giro-
paciente en el programa para la externacion con reinsercion social.

El modelo seleccionado fue considerado como la mejor solucion disponible en la situacion
actual, segun la condicién bio-psico-social de los pacientes y ambiental del universo de

trabajo, referido a la situacion de las organizaciones.



Se establecieron prioridades entre las necesidades y grupos etarios a incluir en el
modelo, las alteraciones mentales agrupadas por grupos relacionados por diagndstico
(DRG) y la estrategia de los servicios a ofrecer.

Se especificod la integracion de otros servicios como seguridad social, educacion y las
intervenciones publicas en materia de vivienda y empleo asi como la coordinacién entre
ellos.

Las funciones y procesos propuestos en las diferentes subunidades de los niveles fueron
considerados como elementos relativos de la decisién en la busqueda de un denominador
comun, concebido como medio para el logro del objetivo final: la rehabilitaciéon para la
reinsercion social.

Se incluyo la evaluacion de la estructura, de los procesos de implementacién, de los
fundamentos de las actividades incluidas en el proyecto. Esta modificacién supone un
replanteo situacional en tal grado que el cambio se pueda implementar, controlar y evaluar.

Asi mismo se realizara la evaluacion ex post de los futuros resultados a través de
indicadores cuali-cuantitativos tales como la descripcién del recurso humano como personal
operativo y de los responsables de la ejecucion del modelo en los diferentes niveles y fases.

La propuesta esta destinada a cubrir una necesidad insatisfecha: la reinsercion
sociolaboral del adulto con alteraciones de la salud mental. Contempla un cambio en la
planificacion del proceso de produccion, orientada a aumentar la eficacia de los servicios
definidos (externacion sustentable por reinsercion sociolaboral) con caracteristicas de validez
y reproductibilidad aplicable al universo de la poblacion adulta con alteraciones de la salud

mental institucionalizada en el sector publico.



CAPITULO |

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION



FORMULACION DEL PROBLEMA

El concepto salud no puede definirse hoy como una categoria absoluta, objetiva e
inmutable. La enfermedad mental no deberia ser observada desde el dualismo cartesiano;
por lo tanto, las dificultades de definicion se deben a la imposibilidad de atribuirle un valor
definitivo, invariable y universal.

La persistencia de diferentes representaciones sociales, asi como la diversidad de
modelos explicativos —psiquiatria, modelos psicoanaliticos, sociogenéticos, psicolégicos,
comunitarios, etc.— hace inviable un criterio de definicion univoco. El abordaje, sobre todo
en el campo del diagndstico, presenta problemas metodologicos.

En efecto: la salud mental, la salud fisica y el funcionamiento social son componentes
esenciales de la vida humana estrechamente relacionados e interdependientes. (Cabral de
Mello, Bornemann y Levav, 2001)

La salud mental comunitaria en América Latina se implementé de manera insuficiente,
con la coexistencia de dispositivos comunitarios y asilares; la orientacion de servicios es
inadecuada y la calidad de la atencion es deficitaria. (Rodriguez, 2009, pp. 77-82)

El estudio de la desinstitucionalizacion de adultos con alteraciones mentales requiere el
abordaje del concepto salud mental, es decir a qué se hace referencia cuando se habla de
salud o enfermedad mental, como inciden las alternativas de atencion existentes frente al
problema de la alteracion mental institucionalizada, a qué se hace referencia cuando se
habla de desinstitucionalizacion y cual es la situacioén de la salud mental en Argentinay en la
poblacion de referencia, la provincia de Buenos Aires.

Este trabajo considera a las categorias de salud y enfermedad mental como expresion de
problemas emocionales, cognitivos y de comportamiento, como construcciones culturales y
sociales historicamente determinados con una carga valorativa explicativa de lo normal y lo
patolégico variable segun el contexto y de acuerdo a enfoques teéricos y criterios de
diagnéstico utilizados, concepciones filosdficas, morales y de los modelos médicos vigentes
y predominantes.

En Argentina, asi como en el resto de América Latina y el Caribe, la salud mental no se
ha considerado por lo general prioritaria en las agendas gubernamentales. En el nivel de la
decision politica se ha pensado que estos problemas no son importantes o que hay muchos
otros para priorizar. Por lo tanto el desarrollo de la atencion y mucho mas la rehabilitacion
debid enfrentar limitaciones y dificultades.

Las enfermedades mentales afectan en mayor grado a grupos poblacionales
pertenecientes a estratos socioecondmicos mas bajos, para los cuales los servicios son mas

escasos y so6lo una minoria que requiere atencion la recibe efectivamente, no obstante la



magnitud del sufrimiento que los trastornos producen. Estos generan costos relacionados
con el tratamiento a largo plazo y con la pérdida de productividad, retroalimentando asi el
circuito de la pobreza. (World Health Organization, 2013a)

Factores macrosociales y macroecondmicos impactan en la salud mental. Es evidente
que los problemas sociales impactan en la salud mental, por lo tanto, la atencién de ésta
debe ir, desde la planificacién inicial, entramada con procesos de inclusion social y ubicacion
laboral.

Las politicas gubernamentales tienen influencia sobre muchos de estos factores y pueden
tener efectos tanto negativos como positivos. Asi las personas mas pobres, las
desempleadas o con precariedad en las situaciones laborales condicionan un efecto
negativo para la salud mental. La urbanizacién no planificada y la carencia de vivienda
adecuada trastocan los modelos tradicionales de vida familiar, aumentando la vulnerabilidad.

Paradodjicamente esta situacion provoca una revalorizacién de la cama psiquiatrica y los
pacientes en su mayoria o sus familiares, rechazan ser externados, aunque estén en

condiciones de recibir el alta médica como se representa en el grafico N° 1.

Grafico N° 1. Relacion pobreza-alteraciones mentales

Alteracion mental
Bajo nivel educativo
Falta de atencion
Cronificacion de la atencién

Pobreza
Desempleo
Expulsion familiar

Impacto econdmico
Disminucion productividad
Pérdida de empleo

(Fuente: elaboracion propia)

Frecuentemente la familia del discapacitado mental no puede resolver sus multiples
necesidades, mas aun cuando esta organizada bajo el modelo productivista, constituyendo

uno de los primeros anillos del sistema de opresién social (Kraut, 2006, p. 68).



En estas circunstancias es necesario crear vinculos con instituciones con capacidad de
prestar asistencia en la provision de alimentos, solucidn de problemas de vivienda, trabajo y
seguridad social. Ministerios e instituciones locales pueden actuar, por coordinacion
intersectorial, como intermediarios en la provision de estos recursos.

La salud mental es un valor humano fundamental por lo tanto la protecciéon de los
derechos sociales, en el caso de los pacientes institucionalizados tutelados por el Estado,
constituye una obligacion de éste, mediante la promocion de acciones de inclusion social y
laboral de estos colectivos.

La rehabilitacién en salud mental constituye un problema sociocultural para la comunidad
y socio sanitario para las organizaciones de salud. Factores de orden cientifico,
socioecondmico, politicos y culturales modifican algunas de las nociones clasicas de la
psicopatologia y de los recursos de asistencia psiquiatrica.

La rehabilitacion es una parte del proceso de reinsercion social, con integracion de
niveles y no una actividad disociada y posterior al tratamiento. Debera considerar la
reconstruccion de los derechos de ciudadania y un progresivo reconocimiento, ejercicio y
practica y que su carencia constituye una causa significativa y no una consecuencia de la
enfermedad mental.

Las practicas de rehabilitadoras no deberan “llenar” el tiempo o ser exclusivamente
tutelares que impidan la generacién de capacidades; deberan incluir estrategias operativas
que, en forma conjunta, promuevan la actualizacion y modificacion de la legislacion vigente,
la reconversion de recursos econdmicos y humanos disponibles para las instituciones
monovalentes, la capacitacion profesional, social que conduzcan al logro de la autonomia
personal. (Rotelli, 2014, pp. 14-15)

El descubrimiento de los farmacos antipsicoticos de la década de los cincuenta, los
progresos de las neurociencias asi como los cambios sociales en el ambito de los derechos
humanos tuvieron consecuencias importantes, la sociedad comenzé a percibir a las
personas con alteraciones de su salud mental.

Aparecié entonces, en oposicion a un sistema hospitalocéntrico de atencion para la
enfermedad mental, un movimiento de desinstitucionalizacién que promovio la reintegracion
de los pacientes a la comunidad. Los dispositivos creados al efecto orientan sus objetivos no
solo a la estabilizacion clinica sino a la rehabilitacion y reintegracion social.

La experiencia demostré que el centro del tratamiento no deberia cerrarse en la
rehabilitacidn sino en una recuperacién integral que mejore su calidad de vida, conservando
o recuperando su lugar en la comunidad como sujetos de pleno derecho.

Esta recuperacion no significa la curacion de las diferentes patologias, sino un proceso
continuo que requiere el desarrollo de mecanismos de resiliencia en el sujeto para alcanzar

una vida con la mayor cercania a la normal de su cultura.
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La terapéutica empleada en el ambito de la salud mental —entendida como un sistema
de teorias, normas, desde el paradigma problema-solucion que vincula el diagnostico al
pronostico, conduce a una solucion tendencialmente Optima— constituye una primera
practica que desmiente este paradigma racionalista.

Al final de la cadena de causalidad, la enfermedad mental continia indeterminada e
indefinida y la cronicidad es su consecuencia, desmintiendo este paradigma desde que
asume la forma de manicomio como institucién psiquiatrica.

Asi la psiquiatria se revela como un lugar de ocultamiento, de descarga de la pobreza, o
de disturbio social que administra en su interior lo residual de la légica problema-solucion y
se constituye de hecho en el limite con otras instituciones como la medicina, la justicia y la
asistencia. (Rotelli, 2014, pp. 30-34)

Las discapacidades resultantes de la enfermedad mental, con variaciones interpaciente,
derivan de los sintomas primarios de la enfermedad, las respuestas individuales y las
restricciones externas.

Los factores sociales que influyen sobre la rehabilitacién psiquiatrica y la reinsercion
social de las personas con padecimientos mentales, incluyen una vivienda digna, el mayor o
menor estigma hacia la enfermedad mental en la comunidad de su entorno, el impacto del
trabajo social que reciben y la calidad de vida.

Los sentimientos de vergienza y la estigmatizacidn son variables que inciden
negativamente y uno de los motivos de que muchos enfermos no tengan un diagndstico ni
tratamiento. El aislamiento social se asocia con un prondstico desfavorable, por lo tanto
aquellas con relaciones sociales mas amplias tienen menor probabilidad de ser
institucionalizados.

Un numero importante de reinternaciones se produce por las discapacidades sociales y
laborales y la falta de motivacion de los pacientes, que generan dificultades para conseguir y
mantener un empleo y de reinsertarse en la comunidad.

La reestructuracion de la atencion psiquiatrica en América Latina se propone ante la
existencia de hospitales ineficaces y econdmicamente ineficientes. (Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud, 1990). La prohibicion de la
creacidon de nuevos manicomios, instituciones monovalentes publica o privada se promueve
en la Ley Nacional de Salud Mental (Ley 26.657/2010, capitulo VII, articulo 11).

La interaccion de factores como falta de estigma, condiciones de la organizacion vy
gestion de servicios, intereses de laboratorios farmacéuticos, corrupcién dentro de los
grandes hospitales y colonias psiquiatricas pueden ser consideradas como los principales

obstaculos para llevar a cabo el proceso de desinstitucionalizacion.
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Las deficiencias en los departamentos o servicios de salud mental o la adscripcion a la
normativa, prevencion y promocion en la mayoria de los paises privan a esos sectores de
toda injerencia en el desarrollo de servicios.

La realizacion de estudios epidemiolégicos es la base para la planificacion y la accién en
salud mental y permite definir una base realista y cuidadosa de la poblacion como los
recursos, personal y equipamiento necesarios. Un grave error de gestion es suponer que
todas las comunidades son iguales o que tienen igual preparacién para un momento dado.

Los programas de externacién operados en la actualidad afiaden unidades adicionales de
factor variable, trabajo, aplicadas a una cantidad fija de recurso fisico, capital y otros
factores. El producto (paciente reinsertado sociolaboralmente) disminuye, aunque aumente
la cantidad total expresada como actividades realizadas por cada uno de los factores trabajo
incorporados; se determina un bajo rendimiento marginal frente a las limitaciones
biosociales.

La reintegracién como propodsito de estos programas es un ideal deseable, pero aun no
realista para todos; no es factible sin crear previamente instituciones que les permitan
rehabilitar a los individuos afectados tanto sin estrategias y planes de accion, sin
entrenamiento del personal a afectar y sin la reglamentacion de leyes necesarias, como sin
disponer los recursos para ello.

Un segundo problema es que los fendmenos mentales requieren una reflexion
multidisciplinaria, con una real interdependencia de enfoques, los que hasta la fecha, aun
con intentos aislados, suelen actuar sectorialmente desde diversos paradigmas cientificos y
distintos criterios asistenciales.

Las reformas psiquiatricas iniciadas en la década de los sesenta evidencian rasgos
criticos comunes:

* Los programas de deshospitalizacion se orientaron a una reduccion de la
institucionalizacion, en parte reorganizados bajo la l6gica de revolving door con un aumento
complementario de las altas y recaidas o logrando un traspaso a otras residencias por
tiempos prolongados conocido como transinstitucionalizacidn.

* Los servicios territoriales extrahospitalarios contribuyen a la internacion en vez de
sustituirla.

La divisidbn macroscopica entre el modelo médico, el de la ayuda social y el de la
psicologia, basados en una alta especializacion de los servicios y fragmentacioén, produjo
una compartimentacion total con ausencia de enlaces entre las diferentes disciplinas.

Este modo de funcionamiento, especializado y selectivo, provoca en las personas
usuarias de los programas un desplazamiento entre las diversas competencias, con alto

riesgo de abandono o recaidas causales de una nueva cronicidad.
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* El sistema de desinstitucionalizacion funciona como un circuito de alimentacion
reciproca, un mecanismo en espiral que alimenta los problemas y los reduce a la categoria
de nuevos cronicos.

Si bien casi todos los pacientes son rehabilitables en mayor o menor grado, es
fundamental diferenciar la rehabilitacion de la reubicacién, ya que no todos los pacientes son
reubicables en la sociedad en forma auténoma.

En la provincia de Buenos Aires se describio una permanencia en programas de
externacion —expresado como valores promedio y desviacidon estandar— de 3.02 (2.90)
anos. (Morasso, 2010, p. 64)

La interaccién de estas condiciones con la organizacion y la gestion de los servicios
generan costos relacionados con el tratamiento a largo plazo y con la pérdida de la
productividad, retroalimentando asi el ciclo de la pobreza.

La desinstitucionalizacion tiene como objetivo la creacién de nuevos dispositivos, nuevas
practicas y estrategias superadoras, mas eficaces y eficientes para conservar al paciente en
su comunidad respetando sus derechos y no el mero cierre de los hospitales psiquiatricos.

La imposibilidad de conocer el problema y de planificar una solucidn conlleva a una critica
sobre la acumulacién de codigos diagndsticos, aparatos organizativos y a la inversion de la
solucion.

Este cambio de Optica consiste en el inicio para desmontar la relaciéon problema-solucién
tendencialmente Optima o restablecimiento de la normalidad plena, asi como hacia una
intervencion practica que retroceda en la cadena de determinaciones normativas, de
definiciones cientificas, de las estructuras institucionales clasicas, orientando la solucion
hacia estrategias indirectas e inmediatas que consideren el problema a través de una
revision critica sobre los modos de ser de la terapia tradicional.

La ruptura del paradigma clinico racionalista de las instituciones existentes se refiere a la
traslacion de la investigacidn causal problema-solucién a otra de posibilidad-probabilidad
para reconstruir la complejidad de la reproduccidn social del paciente.

La innovacién en la creacidn de nuevos procesos es necesaria para evitar la
transinstitucionalizacion o transito de los pacientes fuera de la institucion sin cambios en su
rutina, o la deshospitalizacion con la salida del paciente a la calle en un intento de libertad

no sustentable.
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OBJETIVO GENERAL

* Evaluar la efectividad de los programas de desinstitucionalizacién de adultos con
alteraciones mentales en el sistema publico de la provincia de Buenos Aires, para disefar

una alternativa que aumente el valor giro programa y propicie la reinsercién social.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Determinar el rendimiento de los programas existentes, medido por el tiempo de
permanencia de los usuarios.

* Evaluar costos y beneficios sociales para comparar tendencias presentes con las
modificaciones resultantes del nuevo disefo.

* Disefar un nuevo modelo de gestion para la desinstitucionalizacién de pacientes con

alteraciones mentales en sistema publico de la provincia de Buenos Aires.

HIPOTESIS

El disefio de modelos de desinstitucionalizacion de complejidad progresiva para ser
operados en el sistema publico de la provincia de Buenos Aires —con inclusion laboral y
adquisicion de unidades habitacionales para adultos en condiciones de alta que hubieran
cumplido el nivel de prealta— acorta la permanencia en los programas y sera facilitador de
la inclusion sociolaboral de los usuarios.

La reestructuracién de la gestién a través de mecanismos de coordinacion intersectorial
permitiria la intermediacidn para la provisién de recursos para la solucion del problema
habitacional, el regreso a actividades educacionales y laborales acordes a su condicion
clinica, asi como la seguridad social para la defensa efectiva de los derechos de las
personas con padecimientos mentales.

La gestion de programas en organizaciones complejas, con tecnologia de gestion,
aplicada a la salud, permitiria una planificacién con reordenamiento técnico financiero para
encontrar una cantidad 6ptima de mano de obra interdisciplinaria dedicada a la produccién
de externaciones con reinsercion sociolaboral sustentable, reduciendo el periodo de

permanencia para permitir la inclusion de nuevos usuarios al sistema.
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DESCRIPCION DEL APORTE

Se pretende llegar a un disefio con caracteristicas de validez y reproductibilidad aplicable
al universo de la poblacién psiquiatrica del sector publico que, por sus caracteristicas
intrinsecas, no tiene acceso al mercado laboral.

El aporte de la propuesta esta destinado a cubrir una necesidad insatisfecha, la
reinsercion sociolaboral del adulto psiquiatrico. Contempla un cambio en la planificacién del
proceso de produccién orientada a aumentar la eficacia de los servicios definidos
(externacion sustentable por reinsercion sociolaboral) y a la evaluacién del proceso.

El reordenamiento técnico financiero para la gestién de programas de complejidad
progresiva —con inclusion laboral y adquisicion de unidades habitacionales para adultos con
alteraciones mentales en condiciones de alta— permitira aumentar el rendimiento marginal,
medido por la permanencia, previa a la reinsercidén sociolaboral.

El modelo propuesto debera incluir nuevos criterios de admision. El cumplimiento del
nivel de prealta, como preingreso a los programas de externacion, permitira el ingreso al
sistema que el modelo productivista define como “normalidad”, con las exigencias y
tensiones propias de la sociedad postmoderna.

La enfermedad mental, como cualquier otra enfermedad crénica (cardiaca, pulmonar,
neuroldgica), logra en la recuperacion un punto de equilibrio sujeto a cambios, que requiere
la incorporacion en el modelo de asistencia y control permanentes.

Este disefio, como proyecto social debe enfrentar costos durante varios afios antes de la
produccion de beneficios; por lo tanto, el célculo del valor actual neto (VAN), permitiria
traducir costos actuales y beneficios futuros a una misma unidad monetaria y ser un insumo
técnico para priorizar alternativas.

La evaluacién de costos y beneficios sociales directos o indirectos (externalidades),
posibilitara comparar tendencias presentes con las modificaciones que ellas sufrieran como
resultado de operar el proyecto.

La aplicacion del concepto de Cadena de Valor como metodologia de diagndstico ex ante
y ex post, a un programa de salud, permitira evaluar los flujos positivos y negativos que cada
uno de los eslabones de gestién produce. (Porter, 1999, pp. 51-57)

La reduccion del ciclo de permanencia en el programa y la reduccion de los costos

permiten la inclusion de nuevos usuarios en condiciones de ser admitidos.
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IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

Los trastornos mentales, si bien pueden tener un impacto menor en la mortalidad,
constituyen un problema sanitario en crecimiento siendo una de las cuatro prioridades junto
con el cancer, las enfermedades cardiovasculares y los accidentes, y muestran un alto
porcentaje en la discapacidad.

A nivel de los decisores politicos o de un niumero considerable de grupos sociales se ha
pensado que los problemas relacionados con la salud mental no son prioritarios ni
importantes, a pesar de la evidencia cientifica sobre la carga que representan los problemas
mentales para la sociedad de un pais.

Las contradicciones intraorganizacionales, los cambios en su ambiente psicosocial,
economico y politico aumentan la brecha del desempefio organizacional. Los decisores
responsables de la utilizacion de un modelo de externacion como alternativa elegida para la
desinstitucionalizacién, actian en entornos inciertos, con informacion incompleta,
contradictoria.

Su implementacion basada en la demostracion histérica de su utilidad, en el valor de los
datos analogos de otros contextos, conduce a la repeticion de fracasos, aumento de los
costos y la necesidad de una gestion que permita dividir el proceso de toma de decision
entre especialistas con conocimiento de estos entornos, aumentan la probabilidad de éxito y
justifica la implementacion.

Este razonamiento situa a esta investigacion en el conocimiento de tres ejes: psicosocial,

econdmico organizacional y juridico.

Eje psicosocial

La situacion muestra hoy que los trastornos neuroldgicos y mentales representan en el
mundo el 13 % de la carga global de la enfermedad, alcanzando en la regién 22.2 %, y
experimentan un acelerado crecimiento si se compara con el 12 % de afos de vida
ajustados por discapacidad (AVAD) alcanzado en 2001, proyectando un aumento del 15 %
para 2020. En Argentina estos valores alcanzan el 27.5 %. (Cohen, 2009, p. 78)

La depresién es un problema cada vez mas frecuente y se esta colocando como un
importante problema sanitario y social, con un elevado impacto en la economia de los
paises afectados. Abarca no soélo la actividad de la psiquiatria sino también de los médicos
generalistas y constituye el segundo o tercer motivo de consulta.

La depresién se ha impuesto como malestar intimo principal y relevante para comprender

la singularidad de la época, de la individualidad de la sociedad postmoderna y de los
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dilemas que ésta plantea. Resultados de investigaciones sostuvieron que no es un
descubrimiento actual de un trastorno mental perenne sino un sintoma de las mutaciones de
las percepciones subjetivas. (Moruno Miralles y Talavera Valverde, 2012, pp. 13-14)

Su afianzamiento como patologia, o como denominacién de uso generalizado para
referirse a diferentes situaciones y estados de animo, se relaciona con la sustitucion de
modos disciplinarios de gestién de las conductas por modelos normativos que incitan a la
iniciativa individual. Por lo tanto, no es una conducta extrafia que esta sociedad, con normas
que no se fundan en la disciplina y la culpabilidad sino en la iniciativa y la responsabilidad,
reconozca y difunda un malestar especifico.

La depresidn es el envés patologico de las nociones propias de aquel modo de
subjetivacion: una enfermedad de la responsabilidad en la que domina el sentimiento de
insuficiencia, marcadora de la impotencia de vivir y que tiene como expresion la tristeza, la
astenia, la inhibicién, la dificultad para emprender la accion.

El cambio producido en relacién a las normas, articuladoras del orden social y de las
experiencias subjetivas en los modos disciplinarios, por un modelo de organizacion social y
subjetiva centrado en la realizacion personal, produce una transformacioén de problematicas
(subjetivas, morales, psicoldgicas) de la individualidad apreciable en diversos ambitos de la
vida como el familiar, la organizacion de empresas, la educacion y el ocio.

La depresion como categoria y como problema socio subjetivo medicalizado tiene que ver
con el declive del conflicto como nucleo central del sujeto en el siglo XIX. Amenaza a
individuos aparentemente emancipado de prohibiciones, pero atravesado por el dilema de lo
posible y lo imposible.

Para entender la depresién como “un mal del fin de siglo” supone vincularlo a cambios
normativos profundos de los modos de vida de la sociedad.

La brecha entre las personas con alteraciones de la salud mental y aquellas que logran
acceder a un tratamiento adecuado es grande. En paises desarrollados entre el 35.5 y el
50.3 % de las personas afectadas no tienen acceso y en los paises en desarrollo estos
valores varian significativamente entre el 76.3 a 85.4 %. (World Health Organization, 2004)

Si se toma en cuenta la depresién que en el afo 2000 ocupaba el cuarto lugar como
causa de morbilidad, las estimaciones para el 2020 la ubican en el segundo y, junto con el
alcoholismo constituiran los problemas mas importantes a resolver en el campo de la salud
mental, con un elevado impacto en la economia de un pais. (Rodriguez, 2009, p. 77)

La transicion epidemioldgica, los cambios en la estructura poblacional, con una
expectativa de vida mas alta aumentan la probabilidad de ocurrencia de problemas mentales
propios de la adultez. (Kohn et al., 2005)

En Argentina la expectativa es 73.77 afos, siendo para varones 70.04 y para mujeres

77.54; en la provincia de Buenos Aires ésta alcanza valores de 73.99 (varones 70.02,
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mujeres 78.03). Las proyecciones en base a resultados del Censo Nacional de Poblacién,
Hogares y Vivienda 2010, estiman que para 2030 sera 76.90 y 83.29 para varones y
mujeres, respectivamente. La tendencia diferencial entre ambos sexos se irad reduciendo y
para 2040 los valores mostraran un achicamiento de la brecha, 78.44 para varones y 84.72
para mujeres. (INDEC, 2013)

Un informe del Banco Mundial proyecté para el 2015 un aumento del 28 % de la
poblacion total para América Latina y el Caribe, alcanzando cifras de 622 millones de
personas (OPS, 2009). El aumento poblacional mas rapido se observara en las personas de
edad mas avanzada. La poblacion de 60 afios y mas aumentara en mas de un 60 % y la
comprendida entre 15 y 49 afios de edad, que corre el mayor riesgo de sufrir problemas

mentales en la edad adulta, aumentara en 22 %. (World Bank, 2002)

Eje econémico-organizacional

La salud mental esta influida por factores sociales, econémicos y de las organizaciones.

Los recursos destinados a los programas de salud mental no son adecuados ante la
insuficiente planificacion, organizacion y distribucién para responder a la carga que
significan los trastornos mentales y la consecuencia de tal situacion es la brecha en cuanto
al tratamiento.

Alrededor del 90 % del presupuesto en salud mental se destina al modelo manicomial de
los grandes hospitales psiquiatricos, ubicados en los grandes centros urbanos, que atienden
una fraccion del problema en términos de cobertura.

Las claves y estrategias para afrontar las brechas de tratamiento son la descentralizacién
de los servicios y el fortalecimiento del area de salud mental desde la atencién primaria
(AP), de manera que los equipos del nivel primario sean capaces de resolver muchos
problemas simples y comunes de tipo psicosocial.

La discontinuidad y los automatismos de los sistemas burocratizados atentan contra la
formulacién de una demanda organica y revelan que los expertos no tienen ofertas ni
demandas explicitas y priorizadas.

El 75 % de los paises latinoamericanos tienen plan de salud mental; sin embargo los
indices de implementaciéon son bajos: mas de un 50 % de los paises tienen valores de
implementacién menor al 50 %. Una evaluacion realizada sobre 19 paises latinoamericanos
encontrd que 8 tienen una implementacion de sus planes entre un 25 % y un 50 %, y 3 estan
por debajo del 25 %. (Kohn et al., 2005)

Los programas operados en la actualidad anaden unidades adicionales de factor variable,

trabajo, aplicadas a una cantidad fija de recurso fisico, capital y otros factores. El producto
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(paciente reinsertado sociolaboralmente) disminuye aunque aumente la cantidad total
expresada como actividades realizadas por cada uno de los factores trabajo incorporados.

Esta produccion en equipo es el resultado de la cooperacién de diferentes agentes, o
bien los diferentes recursos no estan en poder de una misma persona. Esta situacién
dificulta la medicion de la contribucion individual de cada uno, o sea la contribucidon marginal
al producto final (paciente con reinsercidon socioecondmica), y eleva la probabilidad de
aumento de los costos marginales del proceso de produccion.

En organizaciones de salud del sistema publico esta es una situacién propicia para estos
comportamientos free rider donde cada uno de los agentes hace lo menos posible contando
con el trabajo de otro. Este oportunismo sumado a la imposibilidad de la medicion entre las
partes determina como efecto secundario el riesgo moral.

Los pacientes ingresados a los programas en desarrollo realizan talleres grupales para la
recuperacion de las habilidades perdidas por la cronicidad de la internacién, que incluyen
higiene personal, manejo del dinero, esparcimiento, rehabilitacion terapéutica ocupacional
para promover recursos que faciliten la autogestion de los centros.

Estas actividades insumen un tiempo de permanencia en los programas que disminuyen
el rendimiento, expresado como tiempo de reinsercion.

La incorporacion del sistema educativo al sector salud —escuela primaria y Educacion
General Basica (EGB) para adultos— fuera del hospital segun las condiciones de

diagnostico y cognitivas, mejorarian la adaptacion al medio y la posterior reinsercién laboral.

* Anadlisis del comportamiento en las organizaciones

Toda actividad humana organizada requiere dos condiciones, fundamentales aunque
opuestas, como la division del trabajo entre varias personas y la coordinacion de actividades
dirigidas a la consecucién de un producto final con caracteristicas de eficacia y eficiencia.

Henry Mintzberg comprende a la estructura organizativa como “el conjunto de todas las
formas en que se divide el trabajo en tareas distintas y su posterior coordinacion”.
(Mintzberg, 1993, p. 2)

Los mecanismos de coordinacion fueron considerados por el autor como el aglutinante o
“continuum de complejidad” que mantiene unida a la organizacion, asi como la planificacion
y el control parametros que normalizan los resultados.

Asi mismo sus hipétesis de congruencia y de contradiccion serian explicativas de la
eficacia de una organizacion: la primera, afirma que las organizaciones eficaces adaptan los
atributos internos a los factores de la situacién; la segunda sostiene que se deben combinar

y dirigir fuerzas contradictorias para ser eficaz. (Mintzberg, 1993, pp. 2-20)
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La dimension conceptual tedrica concibe a la organizacion como un complejo disefio de
comunicaciones y demas relaciones que existen en un grupo de seres humanos. Este
disefio proporciona a cada uno de los integrantes del grupo de una parte importante de la
informacion, de los supuestos, objetivos y actitudes que entran en sus decisiones asi como
una serie de expectativas fijas y comprensibles de lo que los demas integrantes del grupo
estan haciendo y de cémo reaccionaran ante lo que el grupo dice y hace. (Simon, 2011, pp.
17-23)

Desde esta dimension se concibe a la empresa como una organizacion dinamica y
cambiante que debe dar respuestas en base a sus capacidades y a las transformaciones del
contexto. Se distinguen dos conceptos que se diferencian:

* La empresa como organizacion, lugar de coordinacién de agentes, grupos con
identidades, intereses y objetivos personales, aun cuando deben cooperar unos con otros

* La empresa como institucién, lugar de gestion de conflictos y de los intereses de los
agentes, en contextos historicos definidos

¢ Cual es la naturaleza de las relaciones y la posicién de los individuos y grupos aplicado
al ambito de las instituciones para la atenciéon de la salud mental? ;Como distinguir las
relaciones entre los agentes internos y externos de la organizacion?

“Las organizaciones son sistemas de acciones coordinadas entre individuos y grupos
cuyas preferencias, informacién, intereses y saberes difieren. La teoria de las
organizaciones describe la conversion delicada del conflicto en cooperacion, la movilizacion
de los recursos y la coordinacion de los esfuerzos que facilitan la supervivencia simultanea
de una organizacion y sus miembros”. (March y Simon, 1993)

Esta definicion es clave y explicita la hipétesis de la pluralidad de agentes, los problemas
de coordinacion y la compatibilidad de los componentes individuales.

Herbert A. Simon, como defensor de los comportamientos reales de los agentes, se
opone al punto de vista de la economia industrial tradicional defendida por Edward S.
Mason, como al de los neoclasicos quienes sustentan la hipétesis que un comportamiento
de maximizacion vale en funcién de la pertinencia de las teorias econdmicas que se
deducen de ella (Coriat y Weinstein, 2011, p. 30)

La posicion del autor implica un cambio de optica, ya que mientras para Milton Friedman
o0 Mason la teoria del comportamiento esta subordinada a la teoria de los mercados y de los
precios, consideracion ésta objeto del analisis econémico, para Simon los comportamientos
de los agentes constituyen en si un objeto de analisis esencial.

Las hipotesis del modelo racional conciben un conocimiento de todas las opciones
posibles para el agente; un conocimiento completo de todas las consecuencias de las

opciones o la capacidad de poder calcularla; una certeza perfecta de la evaluacién presente
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y futura de esas consecuencias, cualquiera fuese su diversidad, reduciéndolas a la utilidad
esperada como unico indicador.

Su critica al conjunto de hipétesis de lo que califica como “teoria de la racionalidad
omnisciente” no puede dar cuenta de procedimientos efectivos de toma de decisién por tres
razones, trasladables al ambito de la salud:

* La incertidumbre de los tratamientos y la informacién imperfecta no pueden ser
comprendidos por los métodos de la decision estadistica.

* Los limites de las capacidades de célculo de los agentes tornan imposible la decisién
optima por la imposibilidad del recuento del conjunto de acciones posibles y sus
consecuencias.

* Las situaciones de interdependencia estratégica en competencia oligopdlica, no
permite a los agentes evaluar las consecuencias de sus actos sin librarse de las conjeturas
sobre las acciones de los otros.

Al existir incertidumbre y riesgo como variables significativas en la realidad de la atencion
de la salud en general y mental en particular, todas las caracteristicas singulares de esta
organizacién se derivan de la prevalencia de incertidumbre. La informacién o conocimiento
se convierte en un bien que tiene un costo de transmision y uno de produccidn; por lo tanto,
dados estos costos, esta informacion se concentrara en los que puedan beneficiarse en
mayor medida con su posesion y asi lo que se compra a la mayoria de los profesionales de
la salud es informacién bajo la forma de cuidados especializados, en este trabajo
rehabilitacién para la externacion de adultos con alteraciones mentales.

Debido a la existencia de estos costos, medidos en unidad tiempo, de su utilidad o dinero,
es razonable esperar que la informacion no esté distribuida de manera natural entre toda la
poblacion, sino que estara concentrada en aquellos en los que puedan beneficiarse con su
posesion. Pero la demanda de informacién es de dificil analisis en un contexto de
comportamiento racional de empleo convencional.

En atencion de la salud, el comprador de informaciéon desconoce rigurosamente y en la
mayoria de las veces, el valor de ésta, ya que si sus conocimientos le permitiesen medir el
valor de la informacién a adquirir, ya tendria esa informacion. Una caracteristica diferencial
de los servicios de salud es que esta demanda tiene su origen en acontecimientos
inestables, irregulares e impredecibles. En realidad lo que el paciente compra a la mayoria
de los profesionales de la salud es, precisamente, informacién bajo la forma de cuidados
especializados; en este trabajo, rehabilitacion para la externacién de adultos con
alteraciones mentales.

La violacion de una de las condiciones necesarias para la existencia de un equilibrio
competitivo tiene como consecuencia inmediata la disminucion del nivel de bienestar por

debajo del obtenible con los recursos y la tecnologia disponible. Las caracteristicas
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estructurales especiales en la produccion de cuidados médicos representan en gran medida
intentos de superacién de la suboptimalidad de la no comerciabilidad de muchos de los
riesgos asi como de la comerciabilidad imperfecta de la informacion.

Estos rasgos institucionales de caracteristica compensatoria y la busqueda de beneficio
maximo explicarian el comportamiento no competitivo del mercado de los cuidados de la
salud, y que, a su vez, constituye una barrera adicional a la optimalidad.

Estos cuidados pertenecen a la categoria de bienes en los que el producto y la actividad
de produccién son idénticos y simultaneos. El paciente no puede probar el producto previo a
la consumicion y aparece entonces un elemento de confianza en la relacion paciente-
profesional. Si bien las restricciones morales y éticas impuestas para los profesionales de la
salud son mucho mas estrictas que las que afectan a otros profesionales en los que la
satisfaccion del interés individual es una norma de conducta aceptada, el imperio de estas
normas no es tan rigido en la practica como en la teoria y resulta dificil aceptar que no
ejerza influencia en la asignacion de recursos en la actividad.

La incertidumbre en cuanto a la calidad del producto resultante de la produccion del
servicio de atencién de la salud es mas intensa que en cualquier otro bien o servicio. La
recuperacion de una enfermedad es tan impredecible como su incidencia. La situacién
diferencial respecto a otros bienes es que en el caso de éstos el individuo tiene una
probabilidad alta de aprender de su propia experiencia o de la ajena respecto de estos
bienes.

En el caso de una enfermedad grave o con una alta valoracién de la gravedad por el
paciente o su entorno, la incertidumbre debida a la inexperiencia se suma a la dificultad
intrinseca de precision. La magnitud de la incertidumbre medida en términos de variabilidad
de la utilidad es, en casi todos los casos, mayor en los casos de enfermedades graves que
en la adquisicion de otro bien como un auto, un bien de lujo etc., a pesar de que los gastos
originados por el consumo de este tipo de bienes es mucho menos frecuente que la
incertidumbre residual puede ser importante.

La incertidumbre tiene en este caso una caracteristica especial, ya que afecta de forma
diferente en la transaccion a cada una de las partes. La complejidad del conocimiento
meédico o el de las ciencias de la salud hace que la informaciéon que estos profesionales
poseen en cuanto a los efectos, consecuencias y posibilidades de tratamiento es
necesariamente mucho mayor que la que tienen quienes la padecen. Ambos son
conscientes de esa asimetria de la informacion y aunque siempre existe una desigualdad de
informacion entre productor y consumidor referida a los procesos de produccién, en la
mayoria de los casos el comprador puede comprender tanto casi como el productor la
utilidad del producto. (Arrow, 1981)
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Simon concibe una racionalidad “procedimental” o racionalidad “limitada”, segun los
casos, mas que sustantiva y sustituye el principio de maximizacion por el de satisfaccion,
centrando en los procedimientos de la decisibn mas que en los resultados de la decision.

Los objetivos y los medios utilizables en las organizaciones no son considerados como
dados a priori, sino como objeto de busqueda de los agentes. Esta situacién conduce al
estudio de los procesos de toma de decision considerando la situacion como compleja.

Este enfoque se acentia en los procesos de aprendizaje, de resolucion de problemas y
de elaboracion de reglas desde una concepcién “conductista” en oposicion al “determinismo”
de la situacion de la teoria neoclasica. (Latsis, 1972)

La complejidad de los procesos de decisiéon desde la logica de la racionalidad limitada se
basa en la sustitucién de objetivos generales abstractos por metas intermedias (subgoals)
observables y mensurables, o la division del proceso de decision entre varios especialistas
que forman parte de la organizacion. La gestion que permita dividir el proceso de decision
entre varios especialistas integrados constituye uno de los procedimientos relevantes de la
I6gica de la racionalidad limitada. (Simon, 2011, pp. 226-234)

Las organizaciones complejas enfrentan grupos con intereses multiples. En ellas los
procesos de toma de decisidn atraviesan una serie de mediaciones, de las cuales resultara
una serie de consecuencias, que conciernen no solo a la maximizacién de un objetivo unico,
sino a un intento de hacer compatibles varios objetivos en la busqueda de satisfaccion de
los grupos intervinientes. (Cyert y March, 1963, p. 34)

Desde el marco del analisis conductista sobresalen tres puntos de vista:

* Las organizaciones son instituciones complejas con coalicion de grupos con un
destino comun, pero que maniobran siguiendo objetivos propios en defensa de sus intereses
y refuerzo de su poder y prestigio. (Mintzberg, 2000, pp. 253-265)

* La organizacion es el lugar de toma de decision y aprendizajes colectivos de las
posibilidades que ofrece una estructura organizacional dada, con la finalidad de mejorar su
eficacia, es decir favorecer las modalidades de tomar decisiones mas rapidas y menos
costosas. El objetivo general s6lo puede expresarse a través de una serie de subobjetivos
que sufren la presion de intereses dentro de la organizacion. Los teéricos evolucionistas
insisten en la importancia de la “rutinas” dentro de las empresas para enfrentar cambios e
incertidumbre.

* El funcionamiento de la empresa supone un “sesgo gerencial” y “un presupuesto
discrecional” para conducir las negociaciones internas y los arbitrajes como medio de
aceptacion grupal de los objetivos. Esta situacion comparable al “defecto burocratico” de las
empresas publicas es atribuida a las restricciones de funcionamiento y pérdidas de

eficiencia inherentes a toda organizacién compleja.
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La diferencia de productividad observada a partir de resultados empiricos pas6 a ser
objeto de teorizacion: “diferencias en la calidad interna de la organizacion” que Harvey
Leibenstein atribuye a la existencia de un factor distinto de los factores tradicionales de la
teoria estandar (el capital y el trabajo) que llamé “X”. La argumentacion del autor sostiene
que las firmas pueden comprar “unidades de trabajo” que no garantizan la productividad que
se obtendra individualmente ni del conjunto de unidades adquiridas. (Leibenstein, 1975).

La existencia de un ese factor distinto de los tradicionales, trabajo y capital, de la teoria
estandar, explicaria la eficiencia o ineficiencia resultante. El objetivo de la organizacion,
desde esta teoria es lograr la utilizacion intensiva de las “unidades de trabajo” adquiridas
para aumentar la eficiencia, determinando que la hipotesis de situacion éptima de la teoria
estandar es una ficcion logica.

La variable organizacion es determinante de la intensidad y calidad de trabajo y por lo
tanto de la productividad de las empresas.

Alfred Chandler sitia a la empresa como una institucion compleja, alejada de la firma
punto marshalliano monoproducto y de establecimiento unico. El autor la define como una
organizacién econdmica que agrupa unidades funcionales y operacionales que es

administrada por una jerarquia gerencial en diversos niveles (Chandler, 1992)

e Fundamentos microanaliticos de los acuerdos institucionales

Dos hipétesis de comportamiento se ubican en la base de la economia de los costos de
transaccion y las formas institucionales:

* Principio de racionalidad limitada. Si bien en la racionalidad y en la busqueda de la
eficiencia se fundamenta la comprension de los comportamientos, las relaciones entre los
agentes no pueden anticipar el conjunto de eventuales intervinientes en los resultados de la
transaccién. Como consecuencia de la racionalidad limitada se torna inevitable la
incompletitud de los contratos, posibilitando comportamientos oportunistas. El estudio de los
sistemas que organizan la apreciacion de resultados, la forma de resolucién de conflictos,
procedimientos y la adaptacion del contrato ante eventualidades deben integrar el analisis
de las organizaciones economicas asi como el grado de adaptabilidad de una organizacion y
la forma de manejo de un proceso de decision e interaccion de los agentes.

* El oportunismo como comportamiento individual en la busqueda de interés personal
sobre la base de informacién incompleta, deformada o falsificada, por lo tanto con
informacién asimétrica entre los agentes. El riesgo del oportunismo aumenta los costos de

transaccién, mas especificamente el que resulta de los comportamientos estratégicos

24



determinando efectos sobre el comportamiento cuando se combina con la racionalidad
limitada, el oportunismo y la incertidumbre.

Los problemas econdmicos que aparecen en la provisidon de servicios de salud pueden
explicarse como ajustes a la existencia de incertidumbre, tanto a la incidencia de la
enfermedad como a la eficacia de su tratamiento.

En general la ignorancia del consumidor unida a la gravedad de las consecuencias que
se pueden derivar por la falta de control o asimetria de la informacion son dos factores que
cuestionan la pertinencia del principio de soberania del consumidor en el ambito de la
asistencia sanitaria.

Para estudiar sus multiples relaciones y diversidad de intereses, la teoria de la relacién
de agencia es el marco de analisis concomitante de las formas de organizaciéon econémica
en la actualidad. Michael C. Jensen y William H. Meckling definen a esta relacion como “un
contrato por el cual una o mas personas (el principal) compromete a otra persona (el agente)
para ejecutar en su nombre una tarea cualquiera que implica una delegacion de cierto poder
de decision al agente”. (Coriat y Weinstein, 2011, pp. 89-94)

Esta nocidon de agencia es muy general e implica toda relacion entre dos individuos en la
que la situacién de uno depende de una accion de otro, y abarca toda relacién contractual
entre dos individuos; en el caso en estudio, paciente con alteracién mental es el principal y
equipo interdisciplinario tratante el o los agentes.

La evolucion de la medicina, el avance tecnoldgico transformd una enorme cantidad de
hechos naturales en hechos humanos previsibles o tratables, a pesar de seguir siendo
naturales. Esta relacién obliga civil o penalmente por las consecuencias al agente
responsable de implementar esas medidas. (Cfr. Highton y Wierzba, 2003)

Esta delegacion de poder plantea problemas significativos si los objetivos y la funcion de
utilidad del principal y del agente son divergentes, sobre todo cuando hay informacién
imperfecta en relacién con el estado del hecho natural (situaciéon de salud-enfermedad), los
comportamientos de los agentes y la asimetria de la informacién entre las partes. La
consecuencia de esta imperfeccion en la informacién es que el contrato que vincula las
partes sea necesariamente incompleto y que el principal no tenga los medios para controlar
perfectamente y sin costo la accién del agente.

La hipétesis de la teoria de la agencia supone comportamientos racionales donde las
partes buscan maximizar su utilidad. Queda asi poca chance para que los intereses de las
partes sean convergentes y que el agente actue espontaneamente siguiendo los intereses
del principal.

Las diferencias entre el bienestar potencial que alcanzaria el agente, si consiguiera un
comportamiento optimo del principal, y la situacién real dan como resultado una pérdida

residual.
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La ineficiencia de la empresa publica puede atribuirse a no poder transferir los derechos
de propiedad que limita el margen de eleccion del agente del sistema publico, o cuando no
pueda ceder libremente aun en parte, sus activos y cuyo dominio de actividad sea definido
sin elaboracion previa. Otro factor interviniente es la situacion del administrador de la firma
publica. Este, al no ser beneficiario del rendimiento residual, no forma parte del sistema de
estimulos que asegura la eficiencia de la firma segun la concepcidn clasica.

Los puntos criticos de la relacion de agencia aplicados a la gestion de Instituciones
publicas de salud son:

a) La construccion de un sistema de estimulos y de monitoreo que conduzca al agente
(equipo interdisciplinario) a comportarse como si buscara, siguiendo la teoria de la
racionalidad, maximizar la funcién de utilidad del principal.

b) La concepcién a través de mecanismos de la microeconomia estandar de una
relacion paciente-agente en informacion imperfecta que se acerque lo mas posible a la
eficiencia obtenida en informacién perfecta.

c) La determinacion de un tipo de estructura contractual que minimice los costos
monetarios y no monetarios que soportan las partes y que disminuya la pérdida residual
correspondiente a la diferencia entre el resultado de la accion de los diferentes agentes,
para el principal y lo que hubiera obtenido con un comportamiento conducente a la
maximizacioén efectiva como es la disminucion del tiempo de reinserciéon socioeconémica del

paciente internado.

* Ley de los rendimientos decrecientes aplicados a la producciéon a la

produccioén de servicios de salud

La funcion de produccién determina la cantidad de produccion maxima que puede
obtenerse con una cantidad dada de factores productivos.

La economia aplicada a la produccién de servicios de salud tiene una cantidad limitada
de recursos: trabajo, conocimientos tecnoldgicos, recursos fisicos, energia. Ante el hecho
innegable de la existencia de recursos escasos, las organizaciones de salud deberan decidir
entre potenciales servicios a ofrecer, elegir entre diferentes técnicas de produccion y
finalmente decidir quienes seran los consumidores de tales servicios.

Las actividades productivas son diversas y esa diversidad incluye la combinacién de
factores productivos para dar lugar a productos intermedios de los servicios de salud. Una
unidad de produccidn como un hospital, clinica u organizacion para la rehabilitacién, en este
caso de pacientes con alteraciones mentales, puede producir este tipo de servicios

intermedios como consultas, intervenciones, egresos clinicos. Para cada uno se requieren
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determinados factores de produccion de acuerdo al peso relativo de cada producto como
medicamentos, horas profesionales y de personal no profesional, ademas de otros gastos
fijos como espacios utilizables para cada actividad, limpieza, administracion etc.

No obstante, estas organizaciones para la atencion de la salud tienen la caracteristica de
doble producto: la tangibilidad en cuanto a la posibilidad de cuantificar actividades o
productos intermedios como analisis, pruebas diagndsticas y se torna intangible y
heterogéneo frente al tratamiento, vinculandose con los servicios especificos (psiquiatricos,
psicolégicos, de terapia ocupacional) que se ofrecen al paciente para recuperar su
enfermedad, de forma tal que dos pacientes con el mismo diagnéstico pueden tener
atencion terapéutica diferencial y utilizacion de recursos terapéuticos en razén de su mayor
o menor afectacién del estado general individual.

Los rendimientos decrecientes y los productos marginales se refieren a la respuesta de la
produccién cuando se aumentd un unico factor productivo, mientras los demas permanecen
constantes. Se designa como producto marginal (adicional) de un factor al producto
adicional que surge de agregar una unidad mas de ese factor, manteniéndose constantes
los demas.

La ley de los rendimientos marginales decrecientes establece que cuando se afiaden
cantidades adicionales de un factor de produccién y se mantienen fijos los demas, el
producto es una cantidad adicional cada vez mas pequefia. Dicho de otro modo, el producto
marginal de cada unidad de factor disminuye a medida que aumenta la cantidad de ese
factor, si se mantienen todos los demas constantes.

Esta ley es una regularidad empirica ampliamente observada que expresa una
regularidad basica. A medida que las organizaciones de salud emplean una cantidad mayor
de un factor variable como el trabajo a una cantidad fija de recurso natural y capital
(tecnologia disponible), las unidades de trabajo emplean una cantidad cada vez menor de
los demas factores integrantes del proceso productivo y el resultado es menor. (Samuelson,
Nordhaus y Pérez Enrri, 2006, pp. 112-113)

Las instituciones de salud asi como las fabricas utilizan factores de produccion como
energia, materia prima, maquinarias, informacion y trabajo para producir en el ambito de la
salud servicios de atencién, productos farmacéuticos, aparatologia. Igual que lo que ocurre
en la produccion de otros sectores industriales, incrementos adicionales de recursos
humanos, insumos médicos, medicamentos, dan lugar a que el producto marginal sea cada
vez menor y el costo de esa produccion marginal mayor.

El analisis marginal permite conocer lo que ocurre en una empresa productora de bienes
y servicios ante las modificaciones de una unidad de insumo en relaciéon con la cantidad de
producto a obtener, asi como el costo marginal que tal insumo determina. En el caso de la

salud es comun el incremento de alguno de los factores variables del proceso sin
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modificacion del factor fijo, situacion que no redunda en un incremento productivo, a
excepcion que se establezca una distribucién eficiente que permita obtener una determinada
cantidad de producto a un costo minimo, o al menos inferior al ingreso marginal.

El andlisis parte del supuesto de la existencia de eficiencia productiva, o sea la misma
cantidad de producto con menos recursos o el maximo nivel de produccion con una cantidad
dada de factores. La respuesta dependerd de la situacion de la tecnologia y los
conocimientos técnicos de la organizacion.

Esta determinacién permite calcular la cantidad total de producto, concepto que designa
la cantidad total de produccion a partir de un momento inicial de cero unidades cuando la
cantidad de trabajo es cero y que aumenta a medida que se utilizan unidades adicionales de
trabajo.

Las organizaciones de salud como empresas gestionan el proceso de produccion; el
directivo es el organizador de la produccion y en la toma de decision el responsable de los
éxitos o fracasos.

El analisis marginalista en salud constituye un insumo técnico para el monitoreo de los
costos porque en la mayoria de las situaciones predominan los rendimientos decrecientes
frente al aumento de los costos adicionales de producir una unidad mas.

Esta es una realidad empirica mas que observada. Las primeras unidades podrian
mostrar productos crecientes, pero luego en la mayoria de las situaciones, predominan
rendimientos marginales decrecientes.

Cuando se afaden unidades marginales de un factor variable como el trabajo y se
mantienen fijos la cantidad de factores de la produccién, se obtiene una cantidad menor de
producto. El producto marginal de cada unidad de factor disminuye (usuario con mayor
tiempo de permanencia en el programa por dificultad para la reinsercién) a medida que
aumenta la cantidad de ese factor, manteniéndose todos los demas constantes. Es decir
cada trabajador marginal (a cargo de las diferentes actividades del proceso) emplea cada
vez menos de los factores para producir.

Dada una cantidad fija de factores productivos fijos (recurso fisico de la institucion que
opera programas de externacion), aunque se aumente la cantidad de factores variables, la
cantidad marginal de producto (paciente desinstitucionalizado con reinsercion

socioecondmica) disminuye frente a las limitaciones biolégicas de salud y educacion.

Eje juridico

Con el desarrollo del ambito juridico, los ciudadanos adquieren conciencia de que, en

tanto personas, son acreedores de derechos intangibles y sus crecientes demandas van
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transformando las distintas formas del discurso juridico. Por lo tanto una infraestructura
juridica y factica debera hacer positivo el usufructo de los derechos de los pacientes a la
atencidn de una salud integral, en este trabajo en las instituciones de naturaleza estatal.

El derecho a la salud es de caracter “multidimensional” y la satisfaccion de necesidades
publicas o de interés comunitario impacta en varios estandares de la calidad de vida. El
Estado tiene, entonces el deber de implementar politicas publicas en materia sanitaria cuya
finalidad sea el bienestar general y la salud integral mediante el tetranomio médico-enfermo-
Estado-comunidad para incluir causas socioeconémicas, no meédicas ni bioldgicas y
constituir el derecho a la salud como un objetivo juridico-politico a lograr por el sistema.
(Suarez, 2012, pp. 775-785)

La enorme dimension y el alcance universal del problema de la discapacidad, incluyendo
la mental, se manifiestan en un fuerte impacto en las categorias juridicas elaboradas por la
moderna dogmatica del derecho y mueven al reajuste o revision.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1980 establecié criterios para denominar
y definir las distintas condiciones de discapacidad, distinguiendo entre deficiencia,
incapacidad y minusvalia, términos incorporados en el Programa de Acciéon Mundial para los
Impedidos, hoy de conformidad con estédndares internacionales denominados personas con
discapacidad. (Organizacion Naciones Unidas, ONU, 1982)

Segun los criterios de clasificacion de la OMS, deficiencia es una pérdida o anormalidad
permanente o transitoria —psicoldgica, fisioldgica o anatémica— de la estructura o funcién.
Incapacidad es cualquier restriccion o impedimento del funcionamiento de una actividad, por
deficiencia en la forma o dentro del ambito considerado normal para el ser humano. Y
minusvalidez es una incapacidad que constituye una desventaja para una persona dada, en
cuanto limita o impide el cumplimiento de una funcion normal para esa persona,
considerando su edad, sexo y factores sociales y culturales. (OMS, 1981)

La histérica formulacién de los derechos de los pacientes se ha transformado en derecho
nacional a partir de la reforma constitucional de 1994. La vigencia de las normas y/o tratados
internacionales —que adquieren jerarquia constitucional— permite afirmar que ahora todos
tienen derecho a la vida, a la integridad psicofisica, a la libertad, a la proteccion de la salud y
a la dignidad. Los Principios para la Proteccién de los Enfermos Mentales y el Mejoramiento
de la Atencion de la Salud Mental aprobados por la ONU en 1991, respaldados por normas
constitucionales y ordinarias confirman la vigencia de los llamados “derechos especificos de
los pacientes mentales”. (Kraut, 2006, p. 193)

Este documento transpola el plexo normativo de derechos humanos al contexto
especifico de la salud mental y a las personas con ese padecimiento, considerando sus

condiciones de vulnerabilidad y el enunciado de “libertades fundamentales y derechos

29



basicos” asi como una critica a las practicas psiquiatricas manicomiales mas la introduccién
de reglas relativas a la desinstitucionalizacion.

Los principios que se detallan constituyen el marco que fundamenta la inclusién social del
paciente externado:

Principio 1. Las personas con padecimientos mentales tendran derecho a ejercer todos
los derechos civiles, politicos, econdmicos, sociales y culturales reconocidos en la
Declaracion Universal de Derechos Humanos, Pacto de Derechos Civiles y Politicos y otros
instrumentos pertinentes como la Declaracion de los Derechos de los Impedidos y el
Conjunto de Principios para las personas sometidas a cualquier forma de detencion o
prision.

Principio 3. Toda persona que padece una enfermedad mental tendra derecho a vivir, a
trabajar, en la medida de lo posible, en la comunidad.

Principio 7. El paciente tiene derecho a regresar lo antes posible a la comunidad.

Principio 13. Medidas apropiadas de rehabilitacion para promover su reintegracion en la
comunidad. Tales medidas comprenderan, entre otras, colocacion laboral que permita a los
pacientes promover su reintegracién en la comunidad y a percibir por ello una remuneracion
igual a lo que se paga por una persona sin alteraciones mentales.

La Declaracién de los Derechos de los Impedidos insta a “prevenir la incapacidad fisica y
mental, ayudar a los impedidos a desarrollar sus actividades, asi como fomentar en la
medida de lo posible la vida social normal”.

Las personas con discapacidad mental se encuentran protegidas por instrumentos
generales —recomendaciones, declaraciones e informes— establecidos por el derecho
internacional para la defensa de los derechos humanos tales como la Declaracion Universal
de Derechos Humanos', el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos?, Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales®, la Declaracién Americana de
los Derechos y Deberes del Hombre®*, la Convencién Americana de Derechos Humanos® y
su protocolo adicional en materia de derechos econémicos, sociales y culturales® (Protocolo
de San Salvador) y la Convencién Europea para la Proteccion de Derechos Humanos y
Libertades Individuales’, entre otros. También encuentran proteccién en la Convencién
Interamericana para la Eliminacion de Toda Forma de Discriminacién adoptada por la
Asamblea General de la OEA el 8 de julio de 1999, cuyos objetivos son la prevencion y
eliminacion de toda forma de discriminacion como las personas con discapacidad fisica,

mental y propiciar su plena integracion en la sociedad.?

' A.G. Res 217 A (lll), ONU Doc. A/810 p.71. 1948.

2 A.G. Res 2200, 21, ONU GAOR Sup (No 16)52, ONU Doc. A/6316. 1966. Entrd en vigor el 23 de marzo de
1976 y 85 Estados lo ratificaron.

® A.G. Res 2200A (XXI), 21 ONU GAOR Sup (No 16)49, ONU Doc. A/6316. 1966. Entr6 en vigor el 3 de enero
1976 y 88 Estados lo ratificaron.

30



La Convencion Interamericana para la Eliminacion de Toda Forma de Discriminacion
Contra las Personas con Discapacidad de 1999 (aprobada por Ley 25.280, de julio de 2000)
define el significado del vocablo discapacidad como “deficiencia fisica, mental o sensorial ya
sea de naturaleza permanente o temporal que limita la capacidad de ejercer una o mas
actividades esenciales de la vida diaria que puede ser causada o agravada por el entorno
econdémico y social”’. (OEA, 1999)

La Convencion Internacional Sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
aprobada por la Asamblea General de Naciones Unidas en diciembre de 2006 y vigente
desde mayo de 2008, reconoce a la discapacidad como un concepto que evoluciona y
resultante de la interaccion entre las personas con deficiencias y su entorno social.
Argentina ratifica esta convencién mediante la Ley 26.378, promulgada en junio de 2008.

Si bien esta normativa internacional es el resultado de una construccion politica y social,
y por el caracter universal del estatuto de derechos humanos, aunque no es igual al
denominado campo de la salud mental, su vinculo con la ley y las practicas de este campo
es muy fuerte ya que se observa una yuxtaposicion en la poblacién amparada por ambas
regulaciones, situacién que impone la implementacion e interpretacion en forma armonica.

La Declaracion de Caracas, producto de la convocatoria de la OMS y la OPS, en términos
generales constituyd el primer estandar Interamericano que vinculdé directamente las
Convenciones Internacionales de Derechos Humanos (CIDH) con las violaciones de estos
derechos en el ambito de los hospitales psiquiatricos. Propone la revision del papel
hegemédnico y centralizado del hospital psiquiatrico la reestructuracion de la atencion
psiquiatrica en el marco de los Sistemas Locales de Salud (SILOS).

Esta declaracion, que no es un tratado —no reviste el caracter de norma juridica de
Derecho Internacional sino un documento producido por los organismos internacionales
convocantes— constituyd un instrumento fundacional de diferentes politicas en
Latinoamérica.

Mas alld de la relevancia de las disquisiciones juridicas ambos instrumentos, la
Declaracion de Caracas y los Principios para la Protecciéon de los Enfermos Mentales y el
Mejoramiento de la Atencion de la Salud Mental tuvieron el valor de condensar criticas a la
psiquiatria mas ortodoxa y promover movimientos de desmanicomializacion y nuevas
propuestas politicas asi como una impronta para la normativa juridica como la promulgada

en Argentina con la Ley 26.657 de Salud Mental.

* 199 OEA res. XXX. OEA/ Ser. LV/182 doc.6 rev 1, p 17. 1992.

5 OEA, off.Rec., OEA/Ser.L/V. 11.23 doc.21 rev.1 p.67. 1992.

6 OEA, No 69. 1988 suscrita el 17 de noviembre de 1988, Documento basico en materia de Derechos Humanos
en el Sistema Interamericano. OEA/Ser L V/II 82 doc. 6 rev.1 p 67. 1992. Entr6 en vigor el 16 de noviembre de
1994 y ha sido ratificada por 12 Estados.

7 813 U.N.T.S. 221, E.T.S. No 5. Entr6 en vigor el 3 de septiembre de 1953 y fue ratificado por 21 Estados.
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La conferencia de Brasilia en 2005 aprueba los “Principios de Brasilia”, un plan de accion
global en salud mental con el propésito de reducir las brechas existentes en la atencidén de
los trastornos mentales, neuroldgicos y relacionados con el abuso de sustancias
psicoactivas. Estos trastornos, principalmente por uso de alcohol, representan una gran
carga en términos de morbilidad, discapacidad y mortalidad con una gran brecha entre las
personas afectadas y el acceso al diagnéstico y tratamiento.

El consejo directivo de OPS/OMS aprueba una Estrategia Global para la reduccién del
consumo nocivo de alcohol (WHA 63.13); en septiembre de 2010 una Estrategia Regional
sobre el uso de sustancias y la salud publica (CD 50.18) y en octubre de ese afno una
resolucion especifica sobre salud y derechos humanos (CD 50/R.8).

El Consenso de Panama en 2010 promovio la erradicacion del sistema manicomial para
2020, el reconocimiento del derecho a vivir en forma independiente. (Ministerio de Salud de
la Nacion, 2010)

La sancion y promulgacion de la Ley Nacional de Salud Mental (25/2011 y 2/12/2010) y
su Decreto Reglamentario 603/2013 marca un cambio doctrinario respecto a la atencién de
las personas con alteraciones en la salud mental, la consideracion de sujeto de derecho en
el ambito juridico y el cambio del criterio de peligrosidad por el de riesgo cierto. (Ley 26.657,
2010; Decreto 603, 2013)

El Ministerio de Salud Publica es la autoridad de aplicacion de la ley a partir del area
especifica que designe, que ademas debera establecer las bases para un Plan Nacional de
salud mental. (Ley 26.657, articulo 31, 2010)

El ambito de aplicacién sera los servicios y efectores publicos y privados, que deberan
ajustarse a los principios de la ley, respetar el debido proceso y el derecho del sujeto a ser
escuchado, cualquiera sea la forma juridica que tengan.

La atencién deberd considerar ademas de la mirada clinico terapéutica, la de los
determinantes sociales y estar a cargo de un equipo interdisciplinario con profesionales,
técnicos y otros trabajadores con la debida acreditacion de la autoridad competente, que
deberan promover la coordinacion con areas de educacion, desarrollo social, trabajo que
conduzca a la inclusién sociolaboral de los pacientes.

El criterio de internacién del modelo en vigencia era la peligrosidad, el control social y el
padecimiento del enfermo. La ley remplaza el atributo de peligrosidad por el de riesgo cierto
y la internacion involuntaria sera considerada como recurso excepcional cuando aporte
mayores beneficios que el resto de las intervenciones realizadas fuera de la Institucién
monovalente de internacion. Se prohibe la creacién de nuevos centros de internacién
neuropsiquiatrica o instituciones monovalentes publicas o privadas y las internaciones

deberan hacerse en hospitales generales que deberan contar con los recursos necesarios.
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La Ley Nacional de Salud Mental (Ley 26.657, capitulo VII, articulo 27) prohibe la
creacion de nuevos manicomios, neuropsiquiatricos, o instituciones de internacién
monovalentes publicos o privados, asi como concibe como recurso extraordinario la
internacion involuntaria. (Ley 26.657, capitulo VII, articulo 20)

El articulo 36 de la presente ley refiere que la autoridad de aplicacién, en coordinacion
con los Ministerios de Educacion, Desarrollo Social y Empleo, Trabajo y Seguridad Social,
debe desarrollar planes de reinsercion sociolaboral con mecanismos claros y eficientes. Se
promovera también que las provincias adopten el mismo criterio.

La provincia de Buenos Aires adhiere a la ley nacional con la sancion y promulgacion de
la Ley Provincial de Salud Mental 14.580 y su Decreto Reglamentario 60, del 10 de enero de
2014. (Ley 14.580/2014; Decreto 603/2013)

En concordancia con el marco normativo nacional, en el articulo 4 se propone que el
Ministerio de Salud —como autoridad de aplicacion— formule un plan provincial de salud
mental. Asi mismo, el articulo 5 define que dicha autoridad de aplicacion, junto con la
Secretaria de Derechos Humanos provincial, definan estandares de habilitacion vy
supervision periddica de los servicios de salud mental.

El 6rgano de revisidbn, de caracter interdisciplinario, tiene un rol importante como
integrador de las areas salud, derechos humanos, justicia y de los representantes de la
sociedad civil como son las asociaciones de usuarios y familiares. (Decreto 603/2013,
articulo 39)

El articulo 3 establece un término de 36 meses, a partir de la publicacion en el Boletin
Oficial, para que el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires implemente las
reformas establecidas en la ley nacional.

El Poder Ejecutivo provincial debera realizar un relevamiento anual, de caracter publico,
de la situacién y las condiciones de atencion en la provincia en los subsectores publico,
privado y de la seguridad social, que debera ser presentado ante el plenario de las
Comisiones de Salud de ambas camaras legislativas, para monitorear la transformacion y
adecuacion de los dispositivos de atencion a los previstos por la ley.

El Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires debera afectar partidas
presupuestarias paras las acciones que le correspondan, segun su competencia.

La Ley 14.442 de la provincia de Buenos Aires —Ley del Ministerio Publico— de la
defensa establece la designacion de apoyos como primera alternativa en el momento de
solicitar medidas judiciales relativas a la capacidad de las personas. (Ley 14.442, 2013)

Asi mismo, el juez especificara las funciones de acuerdo a las necesidades y

circunstancias de las personas. (Codigo Civil y Comercial, 2015, articulo 43).
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Cuando la persona es declarada incapaz, por sentencia judicial, se prevé la designacion
de un curador con la funcién de cuidar a la persona y sus bienes para la recuperacién del
estado de salud. (Cédigo Civil y Comercial, 2015, articulo 138).

El conocimiento de patrones epidemioldgicos dominantes, la tecnologia de gestién y la
normativa juridica permitiria la intervencidn basada en la prospectiva y el tratamiento de la
incertidumbre, visibilizar el problema y ponerlo en el escenario de discusién para las
politicas publicas pertinentes a las necesidades individuales.

El ejercicio del derecho a la libertad, la autodeterminacion y demas derechos
fundamentales como el de la atencion de la salud —explicitamente tutelado como extension
del derecho a la vida y a la integracion psicofisica— constituiria un marco para el desarrollo
e implementacion de politicas publicas que consideren la reinsercién sociolaboral como

accion exigible al Estado y evitar la judicializacion del dafio.

Precisando los términos

En este punto se precisara la conceptualizacidén de los términos considerados clave en el
desarrollo posterior del tema de investigacion.

El objetivo de integrar al enfermo con alteraciones mentales en la comunidad es una idea
que se remonta a la Edad Antigua. El concepto comunidad ocupa un lugar central entre
aquellos con los que se intenta caracterizar las propuestas de reforma de la atencién
psiquiatrica, dandole al mismo significados que se extienden desde asignar a los servicios
de atencion psiquiatrica una nueva radicacién territorial, cultural y social de las comunidades
hasta abarcar a las practicas profesionales para que éstas se realicen con participacion de
usuarios y familias en la misma comunidad.

La reforma centrada en la perspectiva comunitaria, asegura que el paciente puede
permanecer integrado en su comunidad durante el proceso de atencién-rehabilitacion. Se
incorporan entonces nuevos significados al concepto comunitario y se definen nuevas
practicas ligadas a estos significados.

El concepto comunidad, como parte del conocimiento sociologico, surge en el siglo XIX
en el contexto de cambios sociales en la sociedad y la cultura europea, en lo que se ha
denominado “Era de las Revoluciones”: primero la Revolucion Francesa y luego la primera
Revolucion Industrial a comienzos del siglo XIX.

El surgimiento del asalariado urbano inicia el comienzo de un nuevo orden social, donde
se estaban perdiendo caracteristicas como el alto grado de intimidad personal, profundidad

emocional, compromiso moral, cohesidn social y continuidad en el tiempo. Estos cambios
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dieron lugar a la pérdida de estas caracteristicas y dieron lugar al nacimiento de la
modernidad y el liberalismo.

La evolucién social introdujo dos formas antitéticas de organizacién social y sus formas
especificas de socializacién: por un lado la sociedad con una forma de relacion humana
caracterizada por un alto grado de individualismo, impersonalidad, contractualismo,
competencia, egoismo, racionalidad y por el otro la comunidad cuyo prototipo era la familia,
incluyendo las relaciones con amigos y grupos de pertenencia, siendo sus elementos
constitutivos los de la filiacion, el territorio de nacimiento o de vida, es decir de las relaciones
inmediatas.

En el siglo XX, Jirgen Habermas retoma la diferencia entre la vida comunitaria y
posteriormente Emiliano Galende define los dos sistemas diferenciados de integracion
social:

* Laintegracion social sistémica

* Laintegracion sociocomunitaria

En la primera son caracteristicas el ejercicio de la ciudadania, la pertenencia a una
nacion, el sistema de leyes, los significados culturales bajo los cuales se organiza la vida en
comun. En la segunda, la integracion socio comunitaria, las relaciones inmediatas y los
sistemas de reconocimiento de identidades y se ajustan a sistemas impuestos por la
comunidad. (Habermas, 1989, pp. 233-260)

Las identidades sociales requieren del espacio comunitario para reafirmar el
reconocimiento, la relacién con los otros y la regulacion que las normas hacen de la propia
conducta.

En este marco las comunidades que generan normas antagénicas de la sociedad global,
tienden a la diferenciacién, al aislamiento y marginacién o a la represion por parte de los
poderes punitivos de la sociedad. Es asi como el trastorno mental también es una fuerza
que impulsa al individuo a aislarse del grupo.

Sobre finales del siglo XIX se introdujeron cambios que provocaron la desapariciéon de la
vida comunitaria por el desarrollo de la industrializacién y la migracion de grupos de
poblaciones de su territorio de arraigo rural a las grandes urbes.

La dicotomia entre comunidad y sociedad se replante6 y se impone el individualismo, la
pérdida de relaciones inmediatas, de la familia nuclear numerosa a la vida comunitaria.

Los postulados de la salud mental en la comunidad tienen como eje central de la
atencion-rehabilitacion la preservacion o recuperacion en el paciente con alteraciones de la
salud mental, de sus capacidades en relacién con los otros de su comunidad, la vida en
comun, en la sociedad que les toca habitar.

El sentido racional de esta afirmacion sostiene que la mayor parte de los trastornos

mentales afectan en el sujeto su capacidad social, las condiciones subjetivas para vivir con
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otros y soportar los conflictos de la vida comun y el desarrollo de habilidades para generar
vinculos satisfactorios. Estas condiciones son acentuadas por los efectos del aislamiento de
la institucionalizacion del modelo asilar.

El giro en la atencion psiquiatrica se propone tres dimensiones:

1) pasar de la hospitalizacién psiquiatrica a servicios proximos a la comunidad y al
territorio de la vida del paciente del paciente en los que se denominan servicios
comunitarios;

2) pasar de una practica de prescripcion basada en la autoridad del profesional a una
consideracion del sujeto en toda su dimension y complejidad donde, a pesar de las
asimetrias, se repite su dignidad y sus derechos;

3) pasar del enfermo como sujeto pasivo de su tratamiento a sujeto activo protagonista
del mismo.

Esta perspectiva incluye una intervencidn con un enfoque intersectorial (empleo,
vivienda, ingreso econémico) lo mas préximo a su realidad social, cultural y de territorio de
vida.

Los interrogantes del planificador de hoy inducen a pensar en qué medida la comunidad
descripta por la sociologia del siglo XIX difiere de los significados vinculados con la vida
comunitaria del siglo XXl y el riesgo que implica desde la perspectiva comunitaria trabajar
para cuidar y reparar la vulnerabilidad y los dafios de la vida psiquiatrica. (Ardila y Galende,
2009)

La construccion del término desmanicomializacion, segun la Real Academia Espafiola se
integra con el prefijo des- que significa no solo “estar fuera de”, sino también negacion,
privacion de su sitio de internacién. (Real Academia Espafola, 2011). Este movimiento se
refiere principalmente al que se produjo en Estados Unidos a mediados de la década de los
cincuenta, y en 1990 se transfirieron individuos con alteraciones mentales crénicas desde su
sitio de internacion a la comunidad.

La denominacién es discutida por diferentes autores, para quienes seria mas correcto
hablar de deshospitalizacion, por cuanto no todos los hospitales eran manicomios, ni todos
los pacientes dejaron de depender de alguna institucién. (Edgerton y Campbell, 1994;
Curlee, Connery y Soltys, 2001; Burroughs, 2008)

El uso del término desinstitucionalizacibn mueve a criticas por su poca precision.
Describi6 el proceso de cierre de los grandes hospitales psiquiatricos y el establecimiento de
la atencion de la salud mental en la comunidad alternativa. Desde su inicio en 1950, la
funcion de los hospitales ha cambiado y mas de medio milldbn de pacientes con
internaciones prolongadas fueron dados de alta en Estados Unidos y el Reino Unido.
(Muijen, 2008)
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Los efectos de la desinstitucionalizaciéon varian en los diferentes paises en funcion de su
sistema de salud y de bienestar social, asi como por las caracteristicas de las tradiciones
locales, el contexto sociocultural y el nivel de recursos disponible.

Sin embargo los servicios en hospitales psiquiatricos para pacientes institucionalizados
aun se considera un tipo esencial de atencién hoy en psiquiatria, sobre todo en pacientes
con enfermedad mental aguda con falta de apoyo. Estudios sugieren que la atencion
institucional en varios paises se ha incrementado desde 1990, independientemente de la
inversion realizada en los servicios comunitarios de salud mental.

Esta situacion ha sido descripta como ‘“reinstitucionalizacién”, mientras que otros
sostienen que es una “transinstitucionalizacion” con los pacientes que habian estado
institucionalizados por largo tiempo y antes de la desinstitucionalizacion solo cambiaron el
tipo de institucion de la que dependian como residencias, hospitales o prisiones. (Saxena,
Sharan y Saraceno, 2003) En algunos casos se logré una transinstitucionalizacion desde los
hospitales con larga estadia en varias instituciones con cuidados de enfermeria. (Burroughs,
2008)

Geller y Fisher (2000) prefirieron hablar de deshospitalizacion por la mayor precision del
término para describir el fendmeno y porque no abre juicio acerca de si el destino de los
pacientes pueda considerarse una institucion.

La desinstitucionalizaciéon fue también un movimiento de protesta con una filosofia, un
proceso y un hecho. Su filosofia puso un énfasis civil-libertario en los derechos del individuo
y en la extension de la modificacién del medio ambiente para el cambio social de los
enfermos mentales. (Bachrach, 1978)

El modelo prototipico de reforma psiquiatrica consisti6 en el desplazamiento de la
asistencia del hospital psiquiatrico hacia la atenciéon del paciente en la comunidad. La
humanizacién del cuidado de la salud mental se basaba en tres hipotesis fundamentales:

1. la atencidon comunitaria para los pacientes es preferible a la institucional, como
alternativa terapéutica y de eleccion en la mayoria de los casos;

2. las comunidades tienen la capacidad de asumir la responsabilidad y liderazgo en el
cuidado de los enfermos mentales;

3. las funciones del hospital psiquiatrico pueden realizarse mejor en los medios
comunitarios, proveyendo a los usuarios de todos los servicios disponibles en el hospital;

La presencia fuerte del estigma y la imposibilidad de reemplazo de las multiples funciones
del hospital no permitieron en todos los casos la aceptacion de estas hipétesis.

El proceso estuvo sometido a desajustes dinamicos y continuos y constaba de dos
elementos basicos:

1. evitar los espacios institucionales tradicionales, como el hospital estatal, en el

cuidado de los enfermos mentales;
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2. extender los medios comunitarios que desde el punto de vista operativo estaba
focalizado en el cambio del lugar de tratamiento, para brindar ese cuidado.

El hecho en si fue la transferencia de los pacientes del hospital estatal a la comunidad. La
utilizacion de medios disponibles debia estar determinada por las necesidades de los
pacientes en cada momento de su evolucién y ser flexibles a los cambios.

Este movimiento tuvo su momento de apogeo a fines de la década de los sesenta y
comienzos de la de los setenta. El concepto de continuidad de los cuidados, la disponibilidad
de un rango de alternativas de tratamiento y la libertad de eleccion para los usuarios fueron
elementos criticos.

Esta situacion provocod cambios en la poblacidon psiquiatrica; en lugar de ser un solo
grupo estatico de pacientes, residentes en los hospitales, se identificaron en la comunidad
cinco subgrupos dinamicos:

1. pacientes dados de alta en el hospital,

2. personas con patologias mentales, en condicién ambulatoria, que nunca fueron
internadas;

3. pacientes de larga estadia remanentes en el proceso y que permanecen
hospitalizados;

4. pacientes recientemente ingresados para corta estadia;

5. nuevos pacientes de larga estadia, también llamados “nuevos crénicos”. (Bachrach,
1978)

El reingreso o mantenimiento en la comunidad de una persona con padecimiento mental
grave requiere como condicién necesaria, aunque no suficiente, un sitio digno para vivienda.
Al considerar la posibilidad de creacidn de estos lugares de residencia intermedia deberan
incluir también mecanismos de apoyo para permitir a los usuarios del sistema el manejo total
de su enfermedad para la inclusion real en la comunidad.

Es fundamental la diferenciacion de los procesos de rehabilitacion de los de reubicacion.
Si bien la mayoria de los pacientes son rehabilitables en mayor o menor grado, no todos son
reubicables en forma auténoma en la comunidad.

A pesar del debate sobre si el desarrollo de la atencién de la salud mental constituye la
desinstitucionalizacidén, reinstitucionalizacién o transinstitucionalizacion, hay poco
entendimiento sobre cdmo se ha conceptualizado el término institucionalizacion.

El hospital puede ser conceptualizado como varias instituciones simultdaneas bajo la
misma administracion. (Craig y Laska, 1983; Thornicroft y Tansella, 2004)

Los principios rectores de la institucionalizacidn son la estructura de las instituciones de
asistencia, la politica y marcos juridicos que regulan la atencion, la responsabilidad clinica
de la conducta adaptativa y el paternalismo en la relacion médico-paciente y del paciente

para con la atencion institucionalizada. (Chow y Priebe, 2013)
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La institucionalidad se define como el empobrecimiento de los sentimientos, los
pensamientos, la iniciativa y la actividad social. Algunas caracteristicas de los pacientes con
alteraciones mentales como bajo grado intelectual, mala educacién, discapacidad en la
audicion, el habla, la locomocion y la destreza manual hacen mas vulnerables a la
institucionalizacion que en otros pacientes sin alteraciones de su salud mental. (Liberakis,
1981, pp. 356-366)

La adaptacion intrinseca de los pacientes provoca dependencia a los servicios, pérdida
de confianza para la toma de decisiones. Del mismo modo, Ernest M. Gruenberg lo vincula
con el “Sindrome de la Descomposicion Social” y lo caracteriza como la pérdida de la
funcion normal con un grado variable de exclusion de los roles familiares o comunitarios
tipicos.

En la etapa de “identificacion o conversién” con los enfermos, éstos se identifican mas
con los pacientes con alteraciones mentales que estan a su alrededor. (Chow y Priebe,
2013)

La posible contribucion del hospital psiquiatrico como parte de un proceso unificado de
atencion en salud mental, intensifica la participacion en programas innovadores. (Bachrach,
1996)

A pesar de la tendencia hacia la desinstitucionalizacion, muchos hospitales psiquiatricos
siguen funcionando hasta cierto punto como un sistema de proteccion y proporcion de una
considerable cantidad de atencién. (van der Merwe, Bowers, Jones, Simpson y Haglund,
2009)

La restriccion de la libertad de eleccion y la integracion social de pacientes con
enfermedad mental también puede ocurrir en los ambitos de tratamiento psiquiatrico en la
comunidad.

Estudios sobre las necesidades, funcionamiento y calidad de vida en pacientes
externados revelan que las necesidades de vivienda y asistencia socioecondmica actuan
como condicion estabilizadora de fuerzas en cuestiones cotidianas de rutina.

Sin embargo, los bajos ingresos, el estigma, dificultades en el funcionamiento diario
inherentes a las personas con enfermedad mental grave y las fluctuaciones en los sintomas
son variables generadoras de dificultades para competir por una vivienda de mejor calidad y
por lo tanto viven generalmente en una condicion habitacional precaria.

Esto sugiere una correlaciéon inversa entre la satisfaccion de las necesidades de las
personas con alteraciones mentales graves y los servicios de atencion ofrecidos, de manera
gue cuantos menos servicios ambulatorios y de rehabilitacion se ofrecen, aumentan las

necesidades insatisfechas.
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La provisién de vivienda con apoyo adecuado es un factor importante en la formacion de
la enfermedad mental, la disminucion del riesgo de la depresion, la hospitalizacién.
(Macpherson, Shepherd y Edwards, 2004)

En el disefio de este tipo de residencias, “hay que buscar un equilibrio entre el suministro
y la proteccion de la estructura por una parte y el cumplimiento de los objetivos de la
normalizacién y la integracion de la comunidad por otro”. (Freeman, Malone y Hunt, 2004)

La evidencia del estudio de Chilvers, Macdonald y Hayes (2002) sugiere altos niveles de
satisfaccion con la vivienda y apoyo entre pacientes y familiares; sin embargo puede
aumentar el riesgo de la dependencia con los profesionales y la prolongacién de la exclusion
en la comunidad.

La desinstitucionalizacion como filosofia puso un fuerte énfasis civil-libertario en los
derechos de los individuos en busca de la humanizacién de los cuidados; como proceso
desde el punto de vista operativo estuvo y continué focalizado en el cambio de lugar fisico
de tratamiento y, como hecho en si, fue la transferencia de los pacientes a la comunidad.

Este proceso generd la necesidad de crear dispositivos que ayudaran a las personas con
alteraciones mentales para que el objetivo de su tratamiento no sélo fuera mantener la
estabilidad obtenida, sino la rehabilitacién de las capacidades perdidas en la internacién y su
reintegracion social.

Existieron expectativas injustificadas sobre los efectos que los programas de mejoria
social tendrian sobre los enfermos mentales graves y sobre la idea de que todas las
funciones del hospital psiquiatrico podrian cumplirse en la comunidad.

A partir de las diferentes conceptualizaciones, se puede afirmar que el término
desinstitucionalizacién es un término critico por la falta de precision que se confunde con
transintitucionalizacion como resultado de la transferencia de los residentes de los
hospitales a otras instancias institucionales, muchas veces por diferencias ideoldgicas que
predominaron sobre la base cientifica.

Los diferentes modelos permitieron comprobar que una intervencion psicosocial mal
planificada o mal ejecutada que puede provocar el mismo tipo de trastornos y

consecuencias que una intervencion prolongada con dependencia excesiva.
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CAPITULOII

CONSTRUCCION HISTORICO-SOCIAL DEL SIGNIFICADO DE SALUD MENTAL
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SALUD-ENFERMEDAD MENTAL: CONSTRUCCION HISTORICO-SOCIAL DEL
SIGNIFICADO

Este capitulo describe una aproximacion a las dimensiones sociales y culturales de la
enfermedad mental y de la psiquiatria. La idea trazadora es que el conocimiento social y
cultural es necesario para entender la posicion y las perspectivas del saber y la practica
psiquiatrica. Promueve la clasificacién de lo que entiende por dimensiones sociales y
culturales de la enfermedad mental como entidad social y la enmarca en devenires politicos
y socioeconomicos.

Estas reflexiones son necesarias para determinar la clase de restricciones a que debera
sujetarse el disefio de la intervencion para mejorar los procesos de desinstitucionalizacién
con los objetivos que se sefialaron en la Introduccidn.

Esta aproximacion multidimensional concibe que la historia de la salud-enfermedad
mental y la psiquiatria distinga problemas especificos de diferente orden, que desde
momentos remotos constituyeron aquel saber y que articula con determinados momentos
histoéricos, periodos o situaciones sociales caracterizados por coordenadas especificas que
atafien tanto a la conceptualizacion de la alteracion como a la perspectiva de la gestion
clinica.

Por estas razones, este trabajo hace referencia a la construccion histérico-social del
significado. No considera a las alteraciones mentales como expresiones de una entidad
transhistorica, sino como problematicas singulares que se plantean no necesariamente
como un problema estrictamente médico, en diferentes ambitos y frente a diferentes
instituciones sociales.

En el mismo encuadre, se considera la importancia del concepto antropoldgico de la
cultura que ha tenido para la enfermedad mental y las practicas psiquiatricas. Los usos de la
cultura y la apelacién a dimensiones culturales resultan problematicas en éste, como en
otros ambitos actuales de intervencion; por lo tanto la aplicacidn de este concepto debe ser
consciente de estas ambivalencias y desarrollarse como una practica reflexiva.

La consideracién de la salud como valor social implica el conocimiento de cémo ese valor
es definido y qué jerarquia ocupa en los diversos grupos sociales, en la naturaleza de sus
deseos y en la esperanza con respecto a la salud.

Se destacaran los momentos de crisis que modifican la vigencia de determinadas
concepciones de la enfermedad mental y que dan lugar a la reorganizacion de nuevos
criterios y formas de conceptualizar y analizar el fenémeno.

Esta consideracion adquiere hoy un relevante interés dadas las condiciones de
globalizacion e inmersidn de la psiquiatria en un mundo en el que se aborda cada vez con

mayor intensidad contextos y realidades interculturales de maxima complejidad.
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La salud y la enfermedad forman parte del estado dinamico de un organismo que resulta
de la interaccion de factores internos y del medio ambiente que operan en un tiempo-
espacio determinado.

Esta generalizacién se aplica a todos los organismos vivos y como entidad labil, situa a la
salud-enfermedad en un mundo de flujos y cambios, como aspectos correlacionados de esta
inestabilidad del contexto ecolégico.

La enfermedad como proceso biolégico es tan antigua como la vida al ser un atributo de
ésta; sus causas pertenecen a la naturaleza, pero en el hombre alcanza otra dimensién al
estar mediatizado y modificado por la actividad social y por el medio cultural que esa
actividad crea. Es asi como la salud y la enfermedad son consideradas como expresiones
cambiantes entre los diversos componentes del cuerpo y entre éstos y el medio ambiente en
el que se desarrollan.

Como fendmeno bioldgico la causa de la enfermedad pertenece al ambito de la
naturaleza, pero en el hombre se busca entender el modelo explicativo en otra dimension. El
avance del conocimiento cientifico desde la modernidad determina que la enfermedad no
existe como naturaleza pura, sino que siempre estda mediatizada y modificada por la
actividad social y por el medio cultural que esa actividad crea.

Si bien esta concepcion general de los procesos salud-enfermedad no es nueva,
conocimientos empiricos existieron en épocas anteriores respecto a la relacion de la
medicina con las condiciones sociales y econdmicas de grupos especificos, aunque rara vez
eran sujeto de discusién tedrica.

La existencia de la enfermedad tiene una configuracion definida entre otros factores por
el modo de vida, la estructura, la cultura y la psicologia de una sociedad. Es asi como en la
medida en que la enfermedad es afectada por las condiciones sociales y las relaciones en
las que vive el ser humano, es un fendbmeno social comprensible sélo en un contexto
biosocial.

La vida social, econdmica y politica ha ido evolucionando y llevado a las organizaciones
de toda indole —incluidas las de atencion de la salud mental— a ser producto de cada
época y lugar, con mecanismos de adaptacion a los cambios producidos por la concurrencia
de un conjunto de factores del contexto tales como la formacion de las primeras ciudades, el
crecimiento de las actividades rurales, la esclavitud, el desarrollo del comercio, los procesos
de industrializacién, las colonizaciones europeas, las revoluciones burguesas, las
depresiones economicas y el surgimiento del capitalismo y el socialismo. (Gilli, Arostegui,
Doval, lesulauro y Schulman, 2007, pp. 81-92).

Los desordenes y alteraciones de la salud mental han existido en todos los pueblos

desde las primeras épocas hasta el presente. Toda sociedad designa cierta forma de
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conducta aberrante como trastorno mental o locura, segun lo que el espectro de la conducta
humana considera normal o lo que se ve como anormal, punto en el cual ocurre una falla o
categorizacion de alteracion mental en una linea divisoria que no siempre se establece con
amplia facilidad.

Esta designacion sera hecha en base a la evaluacion de la conducta y de los conceptos
de normalidad segun los criterios culturales de cada grupo y de los limites de aceptacién, asi
como las instituciones sociales y los valores culturales que permiten al individuo que se
desvia funcionar en forma socialmente aceptable.

La historia como la sociologia, la antropologia social de las practicas referidas a las
alteraciones mentales no reducen su ambito de investigacién al campo estricto de la
medicina. Se puede afirmar que son logicas de otros dominios histéricos las que con
frecuencia pueden dar cuenta de lo que ocurre en el dominio de la medicina, como si la
historia de ésta formara parte de otras historias, como la de las nociones de persona, los
modos de gobierno y el control social, asi como los procesos economicos y las
transformaciones sociales.

La historia de la salud-enfermedad mental y de la psiquiatria es parte de una historia de
las formas de subjetivacion, o sea de los modos de los diferentes enfoques del sujeto
humano, con experiencias especificas en torno a determinados problemas subijetivos,
sociales y politicos.

En los cuatro ultimos siglos las relaciones entre sociedad, locura, psiquiatria, sistema
manicomial y derecho experimentaron variaciones que determinaron la aceptacion o la
segregacion de la persona enferma por parte de la comunidad.

Cada cultura determina la existencia de una serie de lineas divisorias como delimitacion
de la alteracion de la salud mental. Desde el momento en que se sefalan los limites, la
ambigledad en el sentido estricto del término sefiala la aparicién de un espacio siempre
posible a la trasgresion para cada época.

La conciencia moderna delimita lo normal y lo patoldgico, lo irregular, lo desviado, lo poco
razonable, lo criminal y asi todo lo que constituye lo extrafio recibe la categoria de exclusion,
cuando se trata de juzgar y de inclusion, cuando se trata de explicar.

El conjunto de dicotomias fundamentales que en nuestra cultura se distribuyen a ambos
lados del limite entre lo normal y lo patoldgico, encuentran un fundamento de justificacién en
la categorizacion.

La creencia generalizada sobre la causa de las enfermedades mentales encontraba su
explicacion en el demonio, castigo de los dioses y recurria a la religion o a rituales exorcistas
para comprender y curar la enfermedad.

Como se vera a través de la descripcion, la nocion de locura propia de la llustracién,

como una especie de patologia de la libertad (momento fundacional de la “experiencia de la
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locura”) frente a la idea de la persona con alteraciones de su salud mental como ser libre, el
desarrollo de la historia tiene que ver con la problematizacion y la gestion de cuestiones
politicas, subjetivas como la razén, la libertad, la autonomia o la voluntad. (Moruno Miralles y
Talavera Valverde, 2012, pp. 6-11)

Con frecuencia la historia de la psiquiatria se reduce a un proceso de naturalizacion de la
enfermedad mental que da por supuesto que el proceso se trata de una evolucion lineal
simple desde una concepcién religiosa hasta un concepto desde la psiquiatria de la
alteracién mental.

La presencia de enfermedad mental nunca existe al margen de los discursos y las
practicas que la hacen existir en el medio social. La alteracion de la salud mental es,
ademas, un idioma que desarrollan pacientes y médicos en el marco cultural que los rodea,
de manera que la historia de su conceptualizacién no consiste s6lo en describir teorias,
practicas o relatos de las experiencias subjetivas de los pacientes.

Es un tema politico nuclear de la sociedad postmoderna precisar los limites de la
conducta racional, de aqui que se cuestione la autonomia, la condicion de sujetos de
derecho (libertad, igualdad) de personas con alteraciones mentales, o de otras figuras como
los nifios, las mujeres, respecto a la valoracion de esos temas durante los siglos XVIIl y XIX.

La descripcion tendra que revelar como teorias, practicas y experiencias de los pacientes
emergen de un trasfondo cultural e histérico compartido y negociado de creencias,

preconcepciones y expectativas.

Siglo XVII

Las creencias sobre la posesién demoniaca persistieron durante la Edad Media, época
en la que progresa muy poco el conocimiento de la enfermedad mental, que es
conceptualizada a partir de ideas escolastico-filoséficas y supersticioso-religiosas, lo cual
hizo desvanecer su incipiente comprension cientifica.

La idea que prevalece es que la locura es una manifestacion del pecado, un castigo
divino o la posesion demoniaca cuyo tratamiento se basaba en la utilizacion de medios
coercitivos como los exorcismos, penitencia, castigos fisicos.

El examen y tratamiento de las personas que padecian tratamientos psiquicos no era
espacio del médico, era el sacerdote quien intentaba expulsar los espiritus malignos; el loco
era adorado como un santo y los jueces de la Inquisicion lo obligaban a realizar actos de
constriccion en camaras de tortura y en la hoguera por supuestos pecados.

Las fuerzas sociales entre los afios 1650-1800 —época descripta como de marginacién

administrativa de la irracionalidad— entendieron como una provocacion y un peligro la
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presencia de conductas irracionales; por lo tanto, desde su irracionalidad, el loco aparecia
como un sujeto bestial, casi infrahumano.

Los locos eran discriminados de los restantes marginales; la actitud de la sociedad hacia
estos enfermos variaba entre el rechazo y cierta tolerancia. EI modelo instalado, asociado
con la pobreza y con la marginalidad, era el de exclusion que permitia el control de los
factores perturbadores del orden social dominante. La concepcion juridico-politica y religiosa
justificaba el modelo. (Barcia, Pozzo y Ruiz, 1993)

Este segmento social alude a una cuestion eminentemente social, descripta y clasificada
por la psiquiatria. Es el inicio de una discriminacion que en la primera década del siglo XXI
aun se mantiene en algunas instituciones totales, con el propdsito de servir de depdsito para
control de los internados.

Al final de la Edad Media desaparece en el mundo occidental una enfermedad
atemorizante y tabu para la época como la lepra. El lugar de la lepra fue ocupado por las
enfermedades venéreas y al terminar el siglo XV, las personas que las padecian se
atendieron en varios hospitales dedicados a los leprosos.

En los lugares marginales del ejido urbano de toda la superficie europea, existieron
extensiones que pertenecian a lo inhumano, con multiplicacion de lugares llamados
leprosarios, que, sin embargo, tuvieron que esperar mucho tiempo para su reocupacion,
también como forma de exclusion.

El poder real habia emprendido el control y reorganizacion del espacio y desorden
existente en estos leprosarios. Para el siglo XVII, se transfirieron los bienes, que debian ser
afectados a otros hospitales y servicios de asistencia.

En Alemania, el proceso de desaparicion de la lepra ocurrié con mayor lentitud y se logro
mas que por las oscuras practicas médicas por el resultado espontaneo de segregacion y
como consecuencia del fin de las Cruzadas y de la ruptura de Europa con Oriente, que era
donde se hallaban los focos de infeccion.

Estos lugares de albergue de leprosos, que no estaban destinados a la curacion sino a
mantenerlos a la distancia, permanecieron vacios con sentimientos de exclusion y de temor.

Dos o tres siglos mas tarde en estos mismos lugares se repetira el mismo juego de
exclusion para pobres, vagabundos, alienados, con un sentido completamente nuevo en una
cultura diferente de exclusion social y reintegracion espiritual.

Surge entonces una nueva enfermedad, la venérea, que pretende ocupar el lugar de la
antecesora con dificultades y conflictos ante el miedo de los leprosos, todavia internados,
que con derecho de antigiedad son cuantitativamente pocos para hacerlos valer y sienten

repugnancia ante éstos recién llegados.
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Sin embargo no son las enfermedades venéreas las que desempefiaban el papel que
tenia la lepra en la sociedad y su cultura medieval, ya que, luego de una primera
especificidad de exclusién, pronto ocuparon un lugar indiferenciado entre las otras.

Estas enfermedades venéreas, sujetas a toda clase de juicios morales, producen la
captacion médica, aunque bajo la influencia del internamiento ocurrido en el siglo XVII, se
separan del contexto médico para integrarse al lado de la locura, en un espacio moral de
exclusion.

En realidad no debia buscarse la herencia de la lepra en estas enfermedades, sino en un
fendmeno de alta complejidad, el de la locura, donde la medicina retrasa su apropiacion.

No era facil de explicar la medida general de expulsion utilizada, y la hipétesis que los
municipios expulsaban a los locos vagabundos no era suficiente como modelo explicativo,
puesto que algunos locos luego de concurrir a hospitales eran curados como tales antes de
que se construyeran para ellos lugares especiales.

Los locos entonces no siempre eran expulsados y se supone, entonces, que en algunos
casos era privativa de los extrafios y que cada ciudad aceptaba encargarse exclusivamente
de aquellos que se contaban entre sus ciudadanos.

En el paisaje imaginario del Renacimiento y de los navios novelescos y satiricos, el
Narrenschiff, unico con existencia real, transportaba por las ciudades cargamentos de
insensatos. Estas personas tenian una existencia errante y eran maltratados, golpeados
para expulsarlos y producir el alejamiento de las ciudades de desembarco.

Existieron en Europa algunas ciudades, como Nuremberg entre otras, que reunian un
numero de personas consideradas locos, mayor que las que podia proporcionar la propia
ciudad. Estas personas eran alojadas y mantenidas sin tratamiento por el presupuesto de la
ciudad, simplemente arrojadas en las prisiones.

La organizacidon estatal, producto del cambio de la concentracion y distribucion, era
portadora de la riqueza y aumentd la cantidad de barcos. Los mercantes saqueaban
ultramar y necesitaban la proteccion del Estado frente a los competidores y para que
aportara el personal necesario para retener y consolidar nuevos territorios, asi como los
excedentes rurales.

Esta nueva acumulacién de capital comercial marca el nacimiento de una burocracia
administrativa del Estado expansionista de Europa occidental.

Como punto de reunién, esta ciudad era un sitio recolector de aquellas personas que
eran llevadas por marineros o mercaderes y quedaban perdidos alli, librandola de su
presencia a la ciudad de procedencia. El sentido de la navegacidon poseia una eficacia
indiscutible para evitar que el loco merodeara bajo los muros de la ciudad y aseguraba que
iria lejos y se volveria prisionero de su misma partida, constituyendo esta una distribucion

rigurosa y de transito absoluto.
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La preocupacion por la curacion y la exclusién se juntaban en un espacio cerrado de
milagro, con significaciones mas proximas a los ritos que al nivel de utilidad social o de la
seguridad para los ciudadanos.

La Iglesia impidié el acceso a los locos, aunque no les vedaba los sacramentos. En el
siglo XV, en Nuremberg, el sacerdote considerado loco no era sancionado por la Iglesia,
pero era expulsado con una especial solemnidad por el caracter sagrado del personaje y la
ciudad tomaba de su presupuesto una cantidad de dinero para servir a éste como viatico.

La aparicion de la locura en la cultura del Renacimiento se percibe en el simbolismo
gotico, con una amplia red de significaciones espirituales que permitieron la aparicion de una
serie de figuras bajo el espacio de la insensatez.

Estas formas goticas subsistieron por algun tiempo y sélo se manifiestan con su
presencia fantastica en forma algo indescriptible para el lenguaje.

Por todos lados, como extrafia paradoja, la locura fascina al hombre e imagenes
fantasticas aparecen en el Renacimiento como expresiones de apariciones fugaces de las
amenazas y secretos del mundo. En la misma época los textos literarios, filoséficos y
morales referentes a la locura son de distinta especie.

Las condiciones que permiten explicar la experiencia que el Clasicismo hizo de la locura
se pueden resumir en:

1. locura y razoén conforman una relacion reversible donde la locura se convierte en una
forma de la razén;

2. la locura se convierte en una de las formas mismas de la razén y alcanza sentido y
valor sélo en el campo mismo de la razén. (Foucault, 1996, p. 74).

Asi el desarrollo del saber médico del siglo XVI no esta ligado a la sustitucidon de lo sobre
natural por lo patolégico, sino a la aparicion de los poderes de trasgresion del cuerpo y de la
imaginacion, sin poder naturalizar lo demoniaco bajo la forma de enfermedad. El mismo tipo
de exclusion sufrida en el siglo XVII por aquellos que imaginan y equivocan como los
visionarios, fanaticos e insensatos, prueba de la metodologia.

La locura entendida en el Renacimiento va ha ser reducida al silencio de la Epoca
Clasica. Descartes ubica la locura al lado del suefio y de todas las formas de error, pero no
evita su peligro como evade la eventualidad del suefio o error y, aunque los sentidos sean
motivo de sesgo, solo pueden provocar alteracion las cosas de baja sensibilidad y bastante
alejados.

Como forma de ilusién, la locura siguié uno de los caminos de la duda mas frecuentados
aun en el siglo XVI. No siempre se esta seguro de no sofiar, nunca se esta cierto de no estar
loco.

Esta certidumbre habia sido adquirida por Descartes; el peligro de la locura habia

desaparecido del ejercicio mismo de la razén. Descartes libera los sentidos del
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encantamiento guiado siempre por las cosas ciertas, pero él destierra en nombre del que
duda y que ya no puede desvariar, como no puede dejar de pensar y de ser.

Se modifica la problematica de la locura de manera casi imperceptible, pero decisiva. La
No-Razon del siglo XVI era una especie de peligro abierto, cuyas amenazas podian al
menos en derecho, comprometer las relaciones de subjetividad y de la verdad.

Antes del siglo XVIII, las alteraciones mentales se consideraban como una forma de error
o ilusién, y éstas no eran objeto de internamiento; ain en el inicio de la Epoca Clasica se
mantenia esta postura, dejando el encierro para casos peligrosos. (Foucault, 1996, p. 51)

Entre los lugares para su tratamiento, sobre todo la naturaleza era considerada como que
poseia el poder de disipar o no visibilizar el error. Las prescripciones médicas de la época
eran el viaje, el reposo, el paseo, el retiro, acciones que implican la ruptura con el mundo
construido o artificial de la ciudad. Esta condicion se refleja en la proyeccién de la
planificacion del hospital psiquiatrico, que entre otras seguian las recomendaciones de
Esquirol, que los patios estén abiertos a un jardin.

Otra actividad considerada terapéutica era el teatro o naturaleza invertida, donde el
enfermo representaba la comedia de su propia alteracion mental como una realidad ficticia,
de tal forma que el error se manifestara a la victima de aquel, técnica que no habia
desaparecido a comienzos del siglo XIX.

En el siglo XVII, el peligro se hallaba conjurado y la locura fuera del dominio de
pertenencia en que el sujeto conserva sus derechos a la verdad, ese dominio que para el
pensamiento clasico es la razén misma.

En la vida cotidiana de Occidente la incardinacion del poder estaba organizada en gran
parte por el cristianismo en torno a la confesion u obligacién de traducir los hechos de la
vida diaria, las faltas banales, las debilidades, las turbaciones del pensamiento, las
intenciones, deseos, con un oscurecimiento de lo que se dice de tal forma que no deje otros
signos que no sean arrepentimiento o penitencia. Asi, las personas durante siglos debieron
confesar sus males y en el ritual de la confesién aquel que habla es al mismo tiempo la
persona del que se habla.

Al finalizar el siglo XVII, la Iglesia como institucion se encontr6 enmarcada, desbordada
con pérdida del papel eminente que le conferia el cristianismo, por otra con diferente
funcionamiento. La gestion administrativa reemplaza a la religiosa, con mecanismos de
archivo y no de perddn, en la busqueda del mismo objetivo: verbalizacion de lo cotidiano, de
las irregularidades y los desérdenes mediante la querella, la encuesta, los informes, el
interrogatorio, formas éstas que se registran por escrito acumulados en historiales y
archivos. La confesion penitencial es sustituida por una masa documental. (Foucault, 1996,
pp. 129-131)
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Siglos XVIII-XIX

La medicina en general —y la psiquiatria como especialidad— y la enfermedad mental se
constituyen y desarrollan en interrelacion mutua desde el siglo XVIIl. El tema de la locura se
planteara vinculado a otro de caracter mas o menos peligroso para la sociedad como era la
conducta del loco.

En adelante, la locura estaria exiliada y se afirmaba que si el hombre podia estar siempre
loco, como ejercicio de la soberania de un sujeto que se considera con el deber de percibir
lo cierto, no puede ser insensato. Se trataba entonces de una linea divisoria entre el
Renacimiento y los Clasicos.

Esta demarcacion se instaura en occidente entre los siglos XVIII y XIX cuando la
medicina se basaba en una conciencia de enfermedad en la que lo normal y lo patolégico no
constituia aspectos organizadores de las categorias fundamentales y se debatia entre la
conciencia médica y determinadas formas de desviacion.

A pesar de los antecedentes histéricos descriptos, existe un acuerdo general que es en el
siglo XVIII cuando se produce la fundacién del campo psiquiatrico, aunque la especialidad
como tal llegara a consolidarse en el siglo siguiente.

Se produjo entonces una “medicalizacion” de la experiencia pararreligiosa, donde no
tiene sentido una explicacién naturalista cuando lo demoniaco gobierna todos los accesos a
la verdad en un analisis operatorio complejo. (Foucault, 1996, pp. 75-80)

La practica de la psiquiatria se habia tornado misteriosa y oculta debida a la situacion de
los enfermos dentro del mundo de la medicina. La medicina del espiritu por primera vez en
la historia de la ciencia occidental adquiri6 una autonomia casi completa, ya que desde los
griegos solo era un capitulo de la medicina.

En la época del internamiento, la enfermedad era un mundo atravesado por la mentira, la
maldad, iniciacién esotérica y supercheria.

La Iglesia exigid al pensamiento médico el Positivismo critico que redujo la experiencia
religiosa a la inmanencia psicoldgica. Este Positivismo y sus valores esceépticos tuvieron
sentido en el interior de todo el conjunto de conflictos politico-religiosos de la época,
integrados en una compleja trama. Los analisis médicos decantaban en dos direcciones: la
de la autoridad magisterial de la Iglesia y la intervencidon del poder real, convirtiendo a la
locura en heredera, en el ambito de la naturaleza, de todas las trascendencias que
envolvieron en otro tiempo la experiencia religiosa. (Foucault, 1996, pp. 32)

La expansién ultramarina alcanzada en Europa la llevé a transitar desde monarquias
autoritarias a absolutas de origen divino hasta las revoluciones burguesas de fines del siglo

XVIIl, sustentadas en lo politico-cultural con ideas del lluminismo, en lo econémico con las
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del liberalismo y el positivismo desde lo filosofico. Esta etapa se caracterizd por un
pensamiento de progreso indefinido y por la aplicacion de la ciencia a la tecnologia, con
cambios de los sistemas productivos de las organizaciones, que modificaron las relaciones
sociales, culturales y econdmicas, inicio que culmina en la primera Revolucion Industrial.

El poder de autoridad, de direccién, de comercio, de policia, de jurisdiccion, de correccién
y de sancion sobre todos los pobres de Paris, estuvieran fuera o dentro del hospital, era
delegado al gobierno civil desde el poder real y en ejercicio de los directores y a La Gran
Limosneria del reino como mediacion eclesiastica y espiritual, que bruscamente se
encuentra fuera de la organizacion.

Estos nombraban a un médico con honorario y obligacidn de visitar dos veces semanales
a cada una de las casas del hospital.

El tercer orden de la represion es un extrafio poder que el rey establecia entre la policia y
la justicia. Para ese efecto estaban a disposicién de los directores estacas, argollas de
suplicio, prisiones y mazmorras en el hospital o en lugares que de él dependian.

La estructura contemporanea del absolutismo —propio del orden de la monarquia y de la
burguesia— extiende su red por toda Francia y establece un Hospital General en cada una
de las ciudades del reino y que en momentos previos a la Revolucién existian en 32
ciudades provincianas.

Los diversos establecimientos son agrupados por una administracién unica. El poder de
autoridad, de administracion, de policia, de sancién, se extiende fuera del ambito
hospitalario a toda la poblacion pobre.

Esta situacion determina que el hospital es mas una estructura semijuridica —o una
especie de entidad administrativa que decide, juzga y ejecuta— que un establecimiento
meédico.

La Iglesia, si bien aparte de la organizacién de los Hospitales Generales no era ajena al
movimiento, produce una reforma en sus instituciones hospitalarias y redistribuye sus bienes
en fundaciones y congregaciones que crea con fines analogos al hospital General, como
Saint-Lazare, reorganizado por San Vicente de Paul, como el mas importante de los
antiguos de Paris.

En estas instituciones, con una vida casi conventual, el obispo es miembro de derecho,
pero el clero esta lejos de constituir la mayoria y la gestion es sobre todo burguesa.
Desempefian un papel dual de ayuda y represion y, si bien estan destinados a socorrer a
pobres, casi todos contienen celdas de detencién y alas donde se encierran a pensionados
con subsidios del rey o de la familia, por orden real o de la justicia.

Se agudizan los conflictos entre los antiguos privilegios de la Iglesia en la asistencia a los
pobres y en los ritos de la hospitalidad y el afan de la burguesia por el orden en el mundo de

la miseria y la necesidad de reprimir, el deseo de ayudar y de castigar; practicas que
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simbolizan esos leprosarios vacios del Renacimiento, pero nuevamente atestados con otra
patologia y con poderes ocultos.

La Edad Media ha inventado la segregacion de los leprosos; el leprosario tenia un sentido
médico y el Clasicismo inventd el internamiento con significados politicos, sociales,
religiosos, econdomicos y morales que conciernen estructuras esenciales al conjunto del
mundo clasico.

El fendmeno tiene dimensiones europeas. La constitucién de la monarquia absoluta y el
renacimiento catélico en tiempo de la Contrarreforma le dieron a Francia un caracter peculiar
de competencia y complicidad a la vez entre el poder y la Iglesia.

Los grandes hospicios, las casas de internacién, las obras de religién y de orden publico,
de socorro, castigo y de prevision gubernamental, son un hecho de la Edad Clasica con
formas diferentes, pero con localizacion temporal precisa: correccionales en Alemania,
casas de internacion en Francia, houses of correction en Inglaterra.

A fines del siglo XVIII, el gobierno de la educacion y el trato con las personas
consideradas locos era muy rigido. Se consideraba el trabajo severo, los horarios rigidos y
rigurosos, los castigos corporales segun reglas preestablecidas, la sumisién a largas
sesiones religiosas como formas de reestructurar el temple y el sometimiento a la autoridad,
formas de disciplina de la mente.

Es asi como se advirtieron ensayos menos rigidos, mas humanitarios: representantes de
este periodo son Philippe Pinel en Francia, William Tuke en Inglaterra, Johann Christian Reil
en Alemania y Benjamin Rush en Estados Unidos. Sus postulados estaban basados en el
poder del enfermo mental de asimilar la autodisciplina y recuperar su estima. Para ello era
imprescindible la supresién parcial de las restricciones fisicas.

Pinel, médico generalista, representa la sintesis de las corrientes renovadoras y
radicalizantes que marcaron el siglo XVIIl y el comienzo del tratamiento moral de la locura el
cual representaba un conjunto indiferenciado que debia mantenerse: la abolicion de castigos
y la humanizacion institucional.

Se separa al loco de ese conjunto a partir de una consideracién médica que privilegia la
dimension terapéutica bajo principios de llustracion: la creacion de una institucion especifica
organizada a partir del tratamiento moral, entendiéndose aqui moral en el sentido
psicologico.

En el contexto de importantes cambios socio-histéricos que acompafiaron a la Revolucién
Francesa se produce la fundacién del campo psiquiatrico y el nacimiento del alienismo, hito
que delimita el primer paradigma, en el que se medicalizaba la locura como enfermedad
indisolublemente ligada a la dimensién terapéutica como tratamiento moral, que instituye el

médico como agente de recuperacion del sujeto.
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El alienismo impuesto desde finales del siglo XVIII hasta mediados del XIX atiende a los
sintomas, a los que directamente esta dirigido el llamado tratamiento moral. La medicina
para la salud mental, dejando de lado los esquemas organicistas, que reapareceran a fines
del siglo XIX, se desarrolla en un sentido inverso a la medicina general. Su hipétesis
considera a la enfermedad mental como curable, entonces la intervencion practica que se
dirige a los sintomas, desplaza la mirada desde el interior de los organismos hacia el
exterior, al medio social.

El nacimiento de la psiquiatria tiene que ver con la relacién entre el proceso civilizatorio y
la enajenacion, o la inquietud por las consecuencias morales, los efectos patdgenos de la
miseria y la problematizacion de los medios sociales, como temas fundamentales de
reflexion de la época.

Estos cambios estaban asociados a una reorganizacién del orden social y basado en
principios juridico-éticos acordes a las transformaciones de las relaciones econémicas y de
poder de la teoria capitalista. Los cambios afectaron la organizacion institucional del Estado
y los diferentes dispositivos del orden como control social.

Pinel consideraba la alteracién mental como una enfermedad organica, como una
perturbacion de las funciones intelectuales, con una lesién que no tiene caracter constante y
que por lo tanto resulta un elemento contingente.

En la etiologia de la enfermedad mental prevalecian algunos conceptos: “la locura que
discurre regularmente, que procede del todo de la disposicién interna, que como
autoalienacion obedece a sus propias leyes y es inatacable por terapias que vengan de
afuera”. (Doérner, 1974, p. 192)

Aborda la locura como “incompleta”, y de esta manera funda la practica del alienismo
sobre la funcion de limite, establece una separacion entre sujeto y la enfermedad que
padece y que procede de un afuera del sujeto.

La alienacion mental como enfermedad uUnica, como uno de los tipos de reaccion del
organismo, se presenta como multiple porque considera multiple la relacion del sujeto con la
enfermedad mental. La accién de las causas morales es considerada como la mas
numerosa e importante de la alienacion mental.

Desde este contexto el tratamiento moral, aunque no excluyente de otros, es el modo que
domind la intervencion respecto de la locura. Su propdésito intenta basicamente disciplinar
mediante la activacion de un dispositivo que ordena las actividades, espacios y tiempos
como es la institucion asilar. Esta es la adecuada para adecuar la pedagogia del orden y
separar al agente problematico como era el medio familiar y social.

El tratamiento moral estaba inspirado en un humanitarismo médico y marcé un cambio
trascendente en el tratamiento de los locos. Trabajé a partir de valores laicos, racionales,

centrados en la moral social y ciudadana, la familia y el trabajo.
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Se intentd reinstalar en el paciente la responsabilidad moral a modo de control de sus
fuerzas destructivas y de la recuperacién de su identidad. La fuerza terapéutica del médico
era una reproduccion dentro de la institucion de las normas del orden burgués.

La técnica del tratamiento moral se estructuraba a partir de la influencia directa del
alienista, que se apodera y sirve del conjunto de relaciones institucionales, que lo situan
como agente de la recuperacion del enfermo.

El conjunto de técnicas disciplinarias del asilo se entiende sociolégicamente como
herramienta de normalizacion, que persigue la recuperacién de la razén y la reinsercion de
los sujetos. Se propone la extensiéon del modelo de tratamiento moral a otras poblaciones y
en otros medios. Este modelo disciplinario pasaria a ser clave fundamental en el
sometimiento y remoralizacion de clases populares que se consideraban peligrosas.

La medicalizacion de la locura se encuentra ligada en forma indisoluble a la dimensién
terapéutica que instituye al médico, condicionada por la ideologia juridica de la libertad. La
autoridad es el resultado de la sustitucion de las cadenas y castigos por una sujecion moral.

Durante este periodo se producen avances importantes en la ciencia y en la técnica con
una renovacion radical de las disciplinas médicas con los fundamentos de la semiologia
meédica moderna y el método anatomo-clinico.

No obstante, Immanuel Kant opinaba que la filosofia estaba mas calificada que la
medicina para juzgar estados mentales patologicos.

La fundacion de la psiquiatria dentro de la ciencia médica no surge de la revolucién
aludida ni de la diferenciacion del conocimiento, o el progreso de las técnicas de
exploracion, ni por el avance de las disciplinas basicas sobre las que se investigan nuevos
fendmenos en el funcionamiento del organismo.

El nacimiento de la psiquiatria se relaciona con un cambio sobre la consideracién de la
locura, cambio que implica una nueva perspectiva sobre el loco que adquiria la
caracterizacion de enfermo como alienado mental.

El mito del origen de la psiquiatria es un mito filantrépico que destaca en el origen de la
especialidad la reunién de la razén y el derecho en la figura naciente del alienista.

En esta concepcion el nacimiento de la psiquiatria esta determinado por las condiciones
sociopoliticas que obedecian a una necesaria regulacion del campo social, para mantener la
igualdad y libertad abstractas del hombre; el saber que se desprende de esa practica
responde para Michel Foucault a una mera justificacion doctrinal. Las personas con
alteraciones mentales resultaban una contradiccion en una sociedad ordenada, que
renegaba del desorden, por lo tanto debian ser excluidos.

Desde principios del siglo XIX, los alienistas trabajaron en la alienacion como dispositivo
técnico que podria resolver problemas de control de poblaciones marginadas. Sobre esta

base se desarrollara la literatura médico psiquiatrica de la época relativa al valor socializador
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del trabajo ordenado, regular, disciplinado, como eje del tratamiento moral. El trabajo dentro
de los asilos, econdmicamente rentable y socialmente moralizador, conecta la ldgica
institucional con el espiritu capitalista.

El discurso tedrico psiquiatrico iniciado por Pinel sistematiza y justifica una practica de
tratamiento esencialmente segregativa, desubjetivizante y represiva que basaba su eficacia
en el aislamiento del loco de su medio social

Las criticas al sistema de Pinel de diferentes autores, ponen en discusion su
protagonismo como liberador del encarcelamiento violento. Foucault argumenta un
sometimiento aun mayor del alienado y que la alienacion surge como una nocién abstracta
de la integracién de las practicas juridicas y médicas.

Segun Dominique Laporte (de inspiracion hegeliana), Pinel identifica las categorias
nosologicas de las conductas llamadas patoldgicas, aunque continia pensandolas como
conductas sociales peligrosas para el orden publico; reciben una nominacion médica, pero
se mantienen en la jurisdiccion de lo penal. Se produce una subordinacion de lo médico a lo
penal en la constitucion de la alienacion mental.

Castell, F., Castell, R. y Lovell (1980) sostienen que su accion fue “un ordenamiento del
espacio hospitalario y una duplicacion del acto de aislamiento para hacer del hospital un
instrumento docil en manos del médico ilustrado”. (Castell, F., Castell, R. y Lovell, 1980, p.
24)

La psiquiatria como especialidad de la ciencia médica surge como consecuencia de
cambios ideoldgicos y juridicos producidos al final del siglo XVIII: se distingue de otras
especialidades médicas por su origen diferenciado en el plano de los conocimientos
cientificos y tecnolégicos

Si bien se reconoce el surgimiento de la clinica psiquiatrica a partir de Jean-Etienne
Dominique Esquirol, es Pinel quien establece los fundamentos del método clinico, cuyos
principios generales perduraron hasta el siglo XIX.

Tal método esta centrado en la observacién de las manifestaciones patoldgicas,
considerada como fundamental para proceder de acuerdo al criterio de la ciencia: la
clasificacion.

Desde una perspectiva empirista, el conocimiento es para Pinel un proceso cuya base es
la observacion detallada de los fendmenos que constituyen la realidad.

Este conocimiento solo se lograra desde la perspectiva nominalista, es decir desde el
nombramiento de los fendmenos que intentan establecer un cédigo que nombre lo real y de
esta manera llegue a fundar un campo especifico del saber.

La escuela de Pinel retoma la teoria hipocratica, busca descartar todo prejuicio y teoria

explicativa que como preconceptos oscurezcan la observacion. El valor de la observacién
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empirica solo adquiria estatuto cientifico al poder traducirse en palabras que permitieran
nominar hechos. (Napolitano, 2007, pp. 16-20)

A partir de este método se logra delimitar una enfermedad, diferenciada de las demas
enfermedades de la medicina, subdividida en varias clasificaciones de acuerdo a un criterio
sin intervencion de la anatomia patolégica. El conocimiento del médico incluia los dominios
de la moral o sea lo psiquico y lo fisico asi como la relacion entre ambas dimensiones.

Establece una metafora naturalista que otorga significacion a la variedad de fendmenos
observados, como desarreglos de la naturaleza, que consideraba ordenada, y una escasa
significacion a la etiologia lesional de la alienacion mental.

La enfermedad tiene un modelo botanico, a partir de una elaboracién nosografica de
extrema simplicidad que distingue clases y especies a partir de la descripcion de los
sintomas en términos sincrénicos en torno a una manifestaciéon central —denominado
estado moérbido— presentados como estado, agrupados por analogias y diferencias.

Después de Pinel y W. Tuke, la psiquiatria adquiere un estilo particular al investigar el
origen de la locura en las causas organicas, o en las disposiciones hereditarias y cuanto
mas incide la influencia del Positivismo mas sentiran que sus practicas se alejan de sus
principios.

En los extremos de la evolucién de la categoria normalidad, los términos de la dicotomia
no ha cambiado y los mismos elementos son aceptados o rechazados. Lo que se ha
modificado es la relacion entre lo excluido y lo incluido; lo aceptado y lo rechazado. Esta
relacion se admite ahora a nivel de la desviacién del cuerpo, es decir en los margenes de
accion que rodean el ejercicio del alma y del cuerpo. (Foucault, 1996, pp. 19)

También puede analizarse la medicina desde el funcionamiento social, desde la forma
que adoptan sus practicas y sobre los objetos que pueden ser medicalizados y es asi que la
sociedad europea del siglo XVI al XIX define los limites de la salud mental como el territorio
de la sinrazon, que dio origen a mas divisiones sociales, éticas y religiosas.

El siglo XIX acepté y exigié que se transfieran exclusivamente a los locos estos espacios
donde en los tiempos anteriores mezclaban a los miserables, mendigos y desocupados. No
es un hecho indiferente que los enfermos mentales estuvieran comprendidos en la
proscripcion de la ociosidad y, como sus compafieros, estuvieran sometidos a las mismas
reglas de trabajo obligatorio y, bajo esta obligacion uniforme, en mas de una ocasién
adquieran la misma fisonomia de aquellos.

Desde mediados del siglo XIX inspir6 reflexiones criticas como las que anteriormente se
suscitaron en los establecimientos del “gran encierro” que fueron impulsoras de una reforma
interna del sistema. En ese mismo tiempo se da una tendencia contraria a la

universalizacion del tratamiento moral desplazando la accion fuera de la institucién vy
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extendiendo medidas preventivas a toda la sociedad. Se perfila un sistema con dos polos
divergentes, presididos por el desajuste entre la practica hospitalaria y la extrahospitalaria.

Se recompone el espacio asilar para dar lugar a un espacio auténticamente médico
donde se disocian los verdaderos enfermos de aquellos otros como crénicos o seniles, entre
otros que quedan del lado de la asistencia.

El encierro es una creacion institucional surgida en el siglo XVIlI con una dimension
absolutamente diferente al encarcelamiento de la Edad Media, con medidas econémicas
erroneas y carentes de precaucioén social.

Sin embargo la historia de las alteraciones de la razén sefiala un acontecimiento decisivo
como es el momento en que la locura es percibida en el horizonte social de la pobreza, de la
incapacidad para trabajar, de integrarse al grupo y el momento en que comienza a
asimilarse a los problemas de la ciudad. Las nuevas significaciones que se le atribuyen a la
pobreza modificaron el antiguo significado de la locura, con una nueva sensibilidad que
marca un umbral para desterrar.

La locura pierde aquella libertad y presencia de trascendencias imaginarias del
Renacimiento y la sociedad clasica reserva una regién neutral donde el orden no afronta al
desorden y la razén no intenta abrirse paso entre todo aquello que pretende obviarlo o
negarlo.

Menos de medio siglo permanecio la locura recluida en instituciones fortalezas, ligado a
la razon y a las reglas de una moral administrada como el comercio o la economia.

La medicina del siglo XIX creyo establecer lo que se podria llamar normas de lo
patoldgico y conocer lo que universalmente, referido a todos los tiempos y lugares, deberia
ser considerado como enfermedad y asi poder hacer diagndsticos retrospectivos de todo
aquello que deberia haber sido designado como patolégico, pese a que se le dio por
ignorancia un atributo distinto.

Con el avance del siglo XIX se cambia la percepcion del problema mental inscripto en el
eje verdad-error-conciencia al de pasion-voluntad-libertad.

En los inicios del siglo, las alteraciones de la salud mental eran percibidas en relacion a la
conducta regularizada y normal y no tanto como una perturbacién del juicio, sino como una
alteracidn de la manera de actuar, de querer, de sentir las pasiones, de adoptar decisiones y
de ser libre.

La hipotesis sostenida por Esquirol sustentaba que la enfermedad mental como afeccién
cerebral se caracterizaba por desdrdenes de la sensibilidad, la inteligencia y la voluntad.
Consideraba que no existen alienados en los que las pasiones o afecciones morales no
estén desordenadas, pervertidas o aniquiladas, pero no todos visibilizan el delirio.

La disminucion del delirio era considerado un signo de curacion cuando los alterados

retornan a sus primeros afectos; cuando las afecciones morales vuelven a sus justos limites,
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cuando recuperan la necesidad de ver a sus familiares o entorno cercano y recuperar sus
habitos perdidos.

Esquirol, que compartia los criterios pineleanos para la delimitacion de la patologia
mental, renovo el sistema de clasificacion de sus diferentes formas. Incluyé una nueva
variedad denominada delirios parciales. Esta nueva categoria, las monomanias, introduce
un problema de fronteras entre el orden médico y juridico, ya que con el diagnéstico de
monomania el sujeto, no responsable de sus actos, podia llegar a librarse del castigo.

Esta doctrina como ideologia profesional, o reivindicacién de la naciente psiquiatria,
extendié abusivamente el campo de las formas de la alteracién mental y contribuyé a la
pérdida de vigencia de los criterios de alienacién mental.

Su contemporaneo Antoine Bayle (1799-1858), siguiendo el paradigma de alienacion
mental, busca probar que la locura, como entidad mérbida, puede ser sintomatica de un
trastorno cerebral demostrable y su patogenia como sustrato inmediato. Constituyé un
modelo privilegiado para el posterior periodo de la clinica psiquiatrica que, con retrasos
respecto a los criterios vigentes para el resto de la medicina, sustituye la nocion de
alienacion por el de enfermedad mental.

La mitad del siglo XIX delimita el segundo paradigma como una nueva manera de
entender la enfermedad mental desde un criterio clinico-evolutivo que permite un
diagnéstico positivo y diferencial. EI campo de la psiquiatria se delimita en términos de
entidad clinico-evolutivo anatomo-patoldgica.

El destino de la patologia mental a fines del siglo XIX y principios del XX lleva a la
consolidacién de la clinica neuroldgica, con la diferenciacion de la histeria de otras
manifestaciones clinicas relacionadas con afecciones del sistema nervioso.

Destaca este periodo a tres figuras decisivas: Jules Séglas (en Francia), Sigmund Freud
(en Austria) y Emil Kraepelin (en Alemania).

El primero realiz6é invalorables contribuciones a la semiologia psiquiatrica; el segundo,
una nueva manera de intervencion. El tercero fundd las bases del analisis psicolégico
descriptivo que atravesaria todo el sistema nosografico. Su meticulosa observacion para la
clasificacion de las manifestaciones morbidas lo sitta como uno de los principales
exponentes de la psiquiatria considerada como ciencia natural. Orienta una perspectiva
diacronica, etiologica y psicopatologica que elevo la entidad clinico-evolutiva a su maxima
expresion.

Su hipétesis, basada en el modelo médico de la época, sostenia que al poseer un
conocimiento exhaustivo en los tres campos de la locura —anatomia patoldgica, etiologia y
semiologia— seria posible arribar a una clasificacion uniforme sobre la base de cada campo
y que cada una de esos campos, base de la investigacion cientifica, también coincidirian en

esencia con las otras dos. (Kraepelin, 1990, Cap. 1)
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Con respecto al campo de la anatomia patoldgica, no obstante su adhesion al paralelismo
psicofisico reconocia su inaplicabilidad a la totalidad de la patologia mental, pero adheria a
la referencia organica bajo la forma de lesiones, intoxicaciones o infecciones o de una

predisposicion cerebral constitucional.

Siglo XX

En el siglo XX se produce un giro en la historia del saber psiquiatrico, abandonando la
unicidad de la alienacion mental ligada a las practicas alienistas como medida social hacia
una perspectiva médica centrada en el diagndstico diferencial de las alteraciones mentales.
El criterio etiologico aparece como un organizador segun un predominio causal endégeno o
exogeno.

Desde el criterio semiologico se permitid inferir que manifestaciones clinicas similares
tenian causas iguales. El punto de vista diacrénico, que proviene de la escuela francesa, fue
el denominador comun que le posibilitd unificar cuadros clinicos heterogéneos.

El objetivo basico es recolectar, ordenar y clasificar multiples signos y sintomas de
problemas mentales reagrupados en sindromes y enfermedades, en funciéon de criterios
observables. Se rompe con la etiologia unica y los modelos monocausales y se aporta como
prueba la observacion clinica como modo privilegiado del conocimiento psiquiatrico.

A la caracterizacioén clinico-evolutiva se suma el criterio psicopatolégico-descriptivo como
otro de los vectores que sustentan la clasificacion. Concibié con el aporte de la psicologia,
gue cada entidad se definia de acuerdo a las perturbaciones que se presentan en el ambito
de la afectividad, de la voluntad y del juicio.

En el siglo XX se caracterizan la influencia del psicoanalisis, la expansion de la
clasificacion nosologica de las enfermedades mentales, el desarrollo de la neurologia, la
fisiologia y la bioquimica como base del desarrollo de la psiquiatria organicista; el auge de la
psicofarmacologia y el inicio de las concepciones psicosociologicas de la enfermedad
mental.

Se produce la ruptura con la concepcion de la enfermedad mental que habia dominado
desde la mitad del siglo XIX y una reorganizacién de los problemas introducidos por la
entidad clinico-evolutiva. A partir de una disciplina tedrica auténoma, la psicopatologia, se
delimita el tercer paradigma que se denominé de las grandes estructuras psicopatoldgicas.
El analisis psicopatolégico trasciende el analisis descriptivo y determina aquello que lo
condiciona y que no depende de facultades o funciones alteradas, sino que contempla la

totalidad del funcionamiento psiquico del paciente.
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Se desarrolla una intervencion fuera de la institucién, para intervenir directamente en el
lugar de la emergencia de la locura y en instituciones no sanitarias como la familia, la
escuela. Este control de riesgos con una intervencion externa a la institucién hospitalaria,
sobre el medio, supone una ampliacién del tratamiento moral antes limitado al contexto del
hospital.

Las criticas al caracter reductor en el que se encuentra el campo de la psiquiatria
proponen un abordaje de la causalidad como una causalidad semantica, situandose en una
perspectiva fenomenoldgica.

Asi, Jacques Lacan considera que el problema de la locura “no es separable de la
significacion para el sujeto, es decir, del lenguaje para el hombre”. Sostiene una
equivalencia entre lo que el psicoanadlisis denomina represidon y la nocion de
desconocimiento. El loco desconoce que lo que él mismo censura en el orden del universo,
es el desorden que lo afecta en su ser.

Reformula el narcisismo freudiano como principio mismo de la locura, en cuanto
alienacion primordial “del yo” y considera que la locura es el limite de la libertad: “el loco es
el hombre libre” en la medida que no se encuentra sujeto a las limitaciones que impone la
inscripcion en un discurso establecido. (Lacan, 2008)

La concepcién de la salud-enfermedad mental basada en diferentes modelos psicolégicos
y sociogenéticos considera que, tanto los criterios de salud mental como las
representaciones sociales de la misma, son construcciones sociales y que la diversidad de
esos modelos asi como la persistencia de diferentes representaciones sociales hacen
inviable un criterio univoco de definicion. (Alvaro, 1992)

El paciente con trastornos mentales, en sentido socioldgico consiste en una alteracion del
sentido social que se hace significativa con la hospitalizacion. El paciente institucionalizado
enfrenta circunstancias bastante similares a las que responden de un modo bastante similar,
que por otra parte no difieren mucho de otras comunidades que puedan ser objeto de
estudio.

En la posmodernidad, la enfermedad se relaciona con la pérdida del papel social, con la
dependencia del otro y con la angustia y la posibilidad de interrelacion con el medio. Es
consciente de la relatividad de lo normal y a las variaciones a que es sometido el umbral de
lo patologico: variaciones en el saber médico, en las técnicas de investigaciéon y de
intervencion, en el grado de medicalizacion alcanzado en un pais o region determinada, asi
como en las normas y estilos de vida, los sistemas de valores y con la organizacion
econdmica y social. Por lo tanto, la enfermedad, en un periodo determinado y en una
sociedad concreta es un proceso que se encuentra practica o teéricamente medicalizado.

La Clasificacion Estadistica de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud

(CIE-10) define los trastornos mentales y del comportamiento como un conjunto nosolégico

60



donde los sintomas difieren sustancialmente, pero los trastornos se caracterizan por alguna
combinacién de alteraciones de los procesos del pensamiento, las emociones, el
comportamiento y las relaciones interpersonales.

Desde la perspectiva cualitativa, la salud mental es un proceso histérico y socialmente
determinado de integracion progresiva de elementos conflictivos, constitutivos del sujeto de
la cultura y de los grupos. Este proceso es participe de los cambios que de manera activa
transitan las personas y los grupos asi como su entorno social. (World Health Organization,
2013b)

Desde la perspectiva etiologica, la salud mental estd determinada y condicionada por
procesos naturales, historico-culturales, econdémico-sociales, juridico-politicos, cientifico-
técnicos y de organizacion de los servicios de salud, los cuales se dan interrelacionados y
movilizados por relaciones de poder.

Desde la perspectiva politica, la salud mental se entiende como una cuestion social,
como un derecho humano inalienable ligado a los conceptos de ciudadania, libertad,
democracia y solidaridad y que requiere un sistema juridico que la promueva, la ampare y la
defienda de la discriminacion, exclusion y violacién de los derechos humanos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su constitucién, definié a la salud como
el “completo estado de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
enfermedad”. (OMS, 2001b)

Esta definicién planteada en términos absolutos no considera la relatividad del concepto
bienestar que incluye un componente subjetivo importante a tener en cuenta en las
evaluaciones de los riesgos para la salud o el rol del contexto sociocultural en el concepto
predominante acerca de lo sano o lo enfermo.

Saforcada y Castella Sarriera (2008) se refieren al concepto salud como una “situacion de
relativo bienestar psiquico, fisico y social —el maximo posible en cada momento histérico y
circunstancia social determinada— considerando que dicha situacidn es producto de la
interaccion permanente y reciprocamente transformadora entre el individuo (entidad fisico-
quimica-psico-socio-cultural y econémico politica”. (Saforcada y Castella Sarriera, 2008, pp.
113-134)

Aborda la relatividad del bienestar como concepto subjetivo. Los términos antitéticos
como bienestar/malestar, salud/enfermedad implican aspectos objetivos y subjetivos asi
como multiplicidad de relaciones.

Enrique Pichon Riviére define a la salud como una adaptacion activa a la realidad, es
decir un proceso dialéctico de interaccion creativa, transformadora entre el sujeto y la
realidad, entre su mundo interno y externo.

Desde el enfoque sociolégico la enfermedad es un constructo al que se le asigna un

significado social con variaciones en el tiempo y lugar, situaciéon que implica una variacion
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en las conductas para la construccion. En rigor este significado social tan particular como es
la enfermedad en un determinado tiempo y espacio permite reflexionar acerca de la calidad
de vida de los grupos sociales de esa época en ese lugar.

El enfoque sociolégico interpreta a la enfermedad como una entidad con alto grado de
complejidad. El Positivismo limita la enfermedad a un mal funcionamiento organico. El
médico observa directamente o a través del dialogo o reconocimiento, y lo que €l denomina
enfermedad consiste en sensaciones subjetivas (sintomas) y en ciertos hallazgos (signos).

No existe una definicion que especifigue adecuadamente los limites del concepto
trastorno mental, término este que carece de una definicion operacional consistente que
englobe todas las posibilidades. El término trastorno mental implica una distincion entre
trastornos “mentales” y “fisicos” (anacronismo reduccionista del dualismo mente/cuerpo).
Los conocimientos actuales ponen de manifiesto que hay mucho de fisico en los trastornos
mentales y mucho de mental en los trastornos fisicos.

Cada trastorno mental es conceptualizado como un sindrome o un patron de
comportamiento o psicoldgico de significacion clinica que aparece asociado a un malestar o
a una discapacidad (deterioro de una o mas areas de funcionamiento) o a un riesgo
significativamente aumentado de morir, sufrir dolor o pérdida de la libertad.

Ese patron debe considerarse como la manifestacion individual de una disfuncion de su
comportamiento, psicolégica o biolégica. Ni el comportamiento desviado, ni los conflictos
entre el individuo y la sociedad son trastornos mentales, a no ser que la desviacion o
conflicto sean sintomas de una disfuncién. (Jenicek y Cléeroux, 1993, pp. 363-365)

La consideracion de persona enferma no soélo depende de alteraciones de su
personalidad sino de las actitudes de la sociedad con relacién a ese tipo de alteraciones.
Este hecho demuestra la importancia de los valores sociales en la definicion de salud o
enfermedad mental.

Desde el enfoque de la sociologia, la construccién social de la enfermedad
correspondiente a la anormalidad del comportamiento esta sujeta a mayor ambigledad e
interpretacion que otros problemas manifiestamente bioldgicos

Generalmente, en todas las sociedades se diferencia a la persona que padece una
alteracidon de su conducta de caracter crénico, de aquella que muestra dichas alteraciones
en situaciones socialmente aceptadas y normativamente sancionadas, y con una condicion
socioecondmica superior, asi una es rotulada como loco y otra como excéntrica.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) define a la salud mental como “estado
sujeto a fluctuaciones provenientes de factores bioldgicos y sociales, en que el individuo se
encuentra en condiciones de conseguir una sintesis satisfactoria de sus tendencias

instintivas potencialmente antagoénicas, asi como formar y mantener relaciones armoniosas
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con los demas y participar constructivamente en los cambios que puedan introducirse en su
ambito fisico y social”. (Amico, 2002)

El modelo social como marco para la definicion de salud mental es una estructura
conceptual que contribuye a su definiciéon desde la perspectiva socio-politica y sirve de
fundamento a la comprension y explicacion de la promocion de la salud mental. Desde esta
perspectiva constituye un campo teodrico-politico en permanente construcciéon que supone el
desarrollo de nuevos conceptos y modos de accion social, politicos, técnicos y
administrativos en salud. Por lo tanto, el campo de la salud mental es complejo y
transdisciplinario; admite la comprension de la subjetividad, la singularidad y la diferencia
entre lo individual y lo colectivo, advirtiendo las interrelaciones saludables y perjudiciales de
la vida social.

El enfoque actual no la sitia como un ente concreto sino conformado por conceptos
ideales inmersos en el ambito de la cultura y, por lo tanto, relativos a cada época y cada
contexto social y se relaciona con la pérdida del papel social, con la dependencia del otro y
con la angustia. Pichon Riviére dice que el sujeto es sano en la medida que mantiene un
interjuego dialéctico con el medio y no una relacion rigida y estereotipada. (Zito Lema, 2001,
pp. 25-32)

El recorrido historico de las alteraciones de la salud mental y de las practicas
psiquiatricas, estuvo presidida desde el alienismo, por una permanente tension. Desde el
tratamiento moral del alienismo hasta la teoria de la degeneracién o el psicoanalisis y la
psicoterapia del siglo XX o la revolucion de los farmacos, esta historia parece bascular entre
una orientacién psicodinamica y una orientacion bioldgica. Por lo demas en la practica
cotidiana domina un eclecticismo pragmatico.

Esta aproximacion dual estaria no obstante desapareciendo en un contexto marcado por
las valoraciones de factibilidad, como costo-eficiencia en salud, en donde los tratamientos
farmacoldgicos pueden ya no ser eficaces sino probar algun tipo de eficacia.

La evolucion histérica a través de los diferentes vaivenes sefialé una linea de cambio
dominante, un desplazamiento desde el enfoque centrado en procesos psicoldgicos a un
enfoque centrado en la clasificacién de sintomas, desde un interés por la economia de los
afectos hacia un interés por la cognicién, desde un compromiso con la psiquiatria
comunitaria a otro con la investigacion biolégica y el tratamiento farmacéutico. (Moruno
Miralles y Talavera Valverde, 2012, p. 11)

La caracterizacion de la enfermedad mental en los diferentes momentos historicos
permitié considerar las dimensiones sociales y culturales para entender la situacion del
saber psiquiatrico, sus posibilidades, efectos sociales y limites.

En un mundo con alta incertidumbre, el desarrollo en este capitulo de la evolucién

historica de las organizaciones para la atencion de la salud mental permite estudiar sus
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continuidades, rupturas y la comprensién de la impronta en estas organizaciones dentro de
la sociedad postmoderna.

El recorrido lineal de la sucesion de etapas pretendié la busqueda de la direccion que
orientd el establecimiento de diferentes concepciones sobre el significado del modelo de
enfermedad. Se observé que la evolucién social modificé los limites entre lo normal y lo
patoldgico, asi como las categorias de exclusion; aunque no modificé la permanencia en
conglomerados de patologia mental-condicion social-condicion econdmica.

Estas caracteristicas constituyeron un fundamento de justificacién que impacté en la
concepcion y planificacién del disefio del modelo propuesto para la gestion de la

desinstitucionalizacion en la Argentina.

Alteracion de la salud mental como discapacidad

El sistema social postmoderno define la “normalidad” segun las exigencias del modelo
productivista y excluye o relega sistematicamente a una amplia franja de la poblacion que ya
se halla desvalida.

La distorsion de valores y fallas en las actitudes sociales basicas generan practicas y
normas de exclusion. La marginacién por déficit de salud se suma a otras minoraciones
sociales (excluidos por pobreza, desocupacion, jubilacion, etc.).

La denominacion especifica a un ser humano implica ubicarlo en una categoria y
atribuirle un lugar de prestigio o menoscabo. Esa denominacién es una forma de excluir al
denominado de otras clases no incluidas en la categoria asignada, como seria en el caso en
estudio, esquizofrénico o psicético. Por lo tanto el concepto mismo discapacidad surge de
transformar una dificultad en identidad.

Histéricamente, las personas con discapacidad recibieron distintas denominaciones como
deficiente, impedido, defectuoso, disminuido, incapacitado, inhabil, minusvalido,
discapacitado, entre otros; denominaciones que reducen la identidad de la complejidad
humana a un solo rasgo.

Entre los discapacitados y el resto de la comunidad se generan complejas relaciones: la
mirada de la gente esta centrada en la carencia, dependencia, aislamiento con
desvalorizacién de sus capacidades y potencialidades. Obstaculos sociales y laborales,
entre otros, estimulan la discriminacion al generar inferioridad, y dificultar la resocializacién.
Esta exclusién legal y social es mayor en el caso de los discapacitados mentales,
desigualdad agravada respecto a los pacientes institucionalizados contra su voluntad, sobre

todo cuando resultan cronificados.
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Esa valoracion genera actitudes hacia la persona nombrada, ya sea del lenguaje
profesional, del juridico, de la manera de nombrar y definir a las personas con discapacidad,
mas aun cuando ésta se trata de una alteracién de la salud mental ha contribuido a crear
ideologias erréneas.

En el problema de la discapacidad en la salud mental persiste en el imaginario social el
prejuicio de peligrosidad, incapacidad e inimputabilidad y esa consideracidn es un
subproducto de la ideologia sobre la locura, heredada de la consideracion de exclusiéon y
enajenacion alimentada por la angustia que el presunto sano experimenta hacia las
personas con alteraciones mentales.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1980 establecié criterios para denominar
y definir las distintas condiciones de discapacidad, distinguiendo entre deficiencia,
incapacidad y minusvalia, términos incorporados en el Programa de Acciéon Mundial para los
Impedidos (ONU, 1982).

Segun los criterios de clasificacion de la OMS, deficiencia es una pérdida o anormalidad
permanente o transitoria —psicoldgica, fisioldgica o anatémica— de la estructura o funcién.
Incapacidad es cualquier restriccion o impedimento del funcionamiento de una actividad, por
deficiencia en la forma o dentro del ambito considerado normal para el ser humano y
minusvalidez es una incapacidad que constituye una desventaja para una persona dada, en
cuanto limita o impide el cumplimiento de una funcibn normal para esa persona,
considerando su edad, sexo y factores sociales y culturales. (OMS, 2001a)

Las diferentes clasificaciones internacionales fueron asumidas por la Asamblea General
de las Naciones Unidas en el Programa de Accion Mundial para los Impedidos, cuyos
enunciados constituyen un instrumento normativo y de accion para ser aplicados por los
Estados con la intencion de respetar una norma de derecho internacional.

La Declaracién de los Derechos de los Impedidos insta a “prevenir la incapacidad fisica y
mental, ayudar a los impedidos a desarrollar sus actividades, asi como fomentar en la
medida de lo posible la vida social normal”’. Actualmente, de acuerdo con estandares
internacionales, esta denominacion corresponde a “personas con discapacidad”.

La Convencion Interamericana para la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacion Contra las Personas con Discapacidad (OEA, 1969) de 1999 (aprobada por
Ley 25.280, de julio de 2000) define el significado del vocablo discapacidad como
“deficiencia fisica, mental o sensorial ya sea de naturaleza permanente o temporal que limita
la capacidad de ejercer una o mas actividades esenciales de la vida diaria que puede ser
causada o agravada por el entorno econémico y social”.

Una vision mas amplia califica a la discapacidad condicionada por la relaciéon existente
entre la diferencia individual y el entorno sociopolitico, econdmico y cultural en el cual habita

y se desarrolla (o deja de hacerlo) como producto social. Otra relacién a considerar es
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discapacidad y funcionamiento humano. La relacién discapacidad-niveles de funcionamiento
humano varia enormemente dentro de una poblacion, ya sea en relacion con las
capacidades fisicas, intelectuales, habilidades sensoriales o como resultado del impacto de
la salud mental.

Definir quién tiene o no una discapacidad, no depende solo de las caracteristicas
personales de los individuos sino de cémo la sociedad donde viven organiza su entorno.
Desde este nuevo paradigma, la discapacidad es inherente a la sociedad que discapacita.
Cuando las personas de diferente nivel de funcionamiento se enfrentan a obstaculos que les
impiden o limitan el acceso a los servicios de salud, educativos, empleo, servicios publicos y
al entorno fisico y arquitectonico, se genera una condicion de discapacidad. Por lo tanto, la
discapacidad es una interaccion entre el funcionamiento humano y un ambiente que no toma
en cuenta los diferentes niveles de funcionamiento. (Astorga Gatjens, 2009)

La 54. Asamblea Mundial de la Salud (2001) aprobé la nueva Clasificacion Internacional
del Funcionamiento (CIF), de la Discapacidad y de la Salud cuyo objetivo es “brindar un
lenguaje unificado y estandarizado y un marco conceptual para la descripcion de la salud y
de los estados relacionados con la salud”. (OMS, 2001a)

La CIF se basa en la integracion del modelo médico y social, con la finalidad de incluir las
diferentes dimensiones de la salud: bioldgica, individual y social. Los cambios conceptuales
que se introducen con la CIF incluyen:

*  Funcionamiento como un término genérico que abarca funciones corporales,
estructuras corporales, actividades y participacion. Indica los aspectos positivos de la
interaccion de un individuo (con una condicién de salud) y los factores contextuales
(ambientales y personales).

* Discapacidad como un término genérico, que incluye deficiencias en las funciones
corporales y en las estructuras corporales, limitaciones en la actividad (capacidad) y
restricciones en la participacion (desempleo). Indica los aspectos negativos de la interaccién
entre un individuo (con una condicion de salud) y sus factores contextuales (ambiente y
personales).

La Convencion Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad,
aprobado por la Asamblea General de Naciones Unidas en diciembre de 2006, vigente a
partir del 3 de mayo de 2008 y su ratificacion por la Ley 26.378 de 2008 permite que el
sector de poblacién con alteraciones mentales esté amparado por ambas regulaciones, que
como en una gran medida se yuxtaponen, pueden ser implementadas e interpretadas en
forma automatica. (Martinez, 2015, pp. 270-272)

En este marco, la discapacidad es un concepto que evoluciona, resultante de la

interaccion entre una variable que tiene que ver con la funcionalidad de la persona y otra
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variable que tiene que ver con el ambiente y la organizacion social, siempre relacionado a
una condicién de salud.

De este concepto surge la idea de que la discapacidad esta influenciada por el entorno
social quien debera implementar los medios que posibiliten a las personas el pleno acceso y
goce de sus derechos. (Wolkowicz, 2013)

El abordaje del desarrollo inclusivo desde la perspectiva de las personas con
discapacidad incluye la necesidad de interrelacionar con el concepto de inclusién otros dos
asociados con la discapacidad: la diversidad humana y el disefio universal.

Por disefio universal se entiende el disefio y construccion de productos (en este proyecto
prétesis dentales) que puedan ser utilizadas por las personas como medio seguro y que en
la medida de lo posible no ofrezcan adaptaciones particulares y sean accesibles.

Se entiende por “desarrollo inclusivo” la formulacién y puesta en practica de politicas,
planes, programas, proyectos y acciones para el desarrollo socioecondémico y humano que
se orientan, garantizan y hacen posible la igualdad de oportunidades y el disfrute y goce de
los derechos para todas las personas, independientemente de su status social, género,
condicion fisica o mental y raza. (Berman Bieler, 2006)

Es necesario redimensionar la discapacidad como parte de la diversidad y no como una
condicion objeto de subestimacion, discriminacion, marginaciéon y exclusion, condicion
dominante en los contextos socioculturales actuales, organizados alrededor de ideales
estrechos de normalidad y funcionalidad.

Por lo tanto, toda actividad que promueva el desarrollo inclusivo aprovecha y potencia los
derechos y capacidades de cada una de las dimensiones del ser humano en su diversidad y
especificidad, promoviendo la garantia de la igualdad de oportunidades y de la equidad.

Este enfoque valora, sin exclusiones, la contribucién de cada ser humano al proceso de
desarrollo, promoviendo la diferencia, transformando la diversidad en una ventaja, un valor,
una oportunidad y un derecho.

La referencia explicita de discapacidad mental en la legislacion nacional —Ley 10.592, de
1997— vy la extensa normativa internacional permite encuadrar a la alteracion de la salud
mental como una discapacidad. Permitié en el disefio de la intervencidén propuesta, en el
capitulo VI de este trabajo, la redimensién de la diversidad de las capacidades y aptitudes
como fomento de la cobertura de las necesidades basicas y contribucion a la disminucién de

la permanencia en el programa de desinstitucionalizacion.
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Ocupacion en el ambito de la salud mental

La identificacion y definicion de las nociones basicas del concepto ocupacion permite
impulsar vias de exploracion de su potencial como método terapéutico y delimitar algunos
referentes que dan significado al concepto y lo concibe como elemento inherente a la
condicién humana.

Uno de los significados “trabajo o cuidado que impide emplear el tiempo en otra cosa” o
el empefo que capta la atencion del sujeto y que le impide emplear el tiempo en otra cosa,
implicando y comprometiendo al individuo en aquello que hace. Otro es el “modo natural y
originario de adquirir la propiedad de ciertas cosas que carecen de duefio” (Real Academia
Espafiola, 2000)

Clark, F. et al. (1991) la definen como “unidades de actividad personal y culturalmente
significativas en la que los seres humanos se implican, nombradas en el [éxico de la cultura”.

Otros autores la definen como “unidades de actividad clasificadas y nombradas en la
cultura de acuerdo al con el propdsito al que sirven, que capacitan al individuo para
enfrentar con éxito los desafios o retos del ambiente. Algunas caracteristicas esenciales de
la ocupacioén son: es intencional, dirigida a una meta (aun mas si la meta es divertida o
placentera), vivencial tanto como comportamental, socialmente valorada o reconocida,
constituida por repertorios de destrezas adaptativas, organizada, esencial para la calidad de
vida experimentada y con capacidad de influir en la salud”. (Yerxa, 1993)

Esta aproximacion al término ocupacion permite una interpretacion de forma diacrénica,
como un fendmeno temporal o proceso que incluye a la persona en su medio en la medida
en que se apropia y hace suyos los objetos que lo rodean, captando su voluntad, su deseo
de actuar en un medio fisico y socio-cultural.

Los patrones ocupacionales determinados culturalmente regulan y organizan el tiempo en
su discurrir cotidiano, asi como a lo largo del ciclo evolutivo alrededor de esquemas
asociados con ocupaciones y regulados por estas. Los roles ocupacionales permiten la
organizacién del uso cotidiano del tiempo y estructuran el estilo o manera singular de
organizar la accion de cada individuo. (Kronenberg y Pollard, 2006)

Por otro lado, desde el punto de vista sincronico es el resultado de ciento de actividades
que subjetivamente tienen mayor relevancia o interés y que al realizarlas el individuo pone
de manifiesto su libertad de eleccidon y accién. La ocupaciéon constituye un fendmeno
complejo de interaccion entre el sujeto y su contexto fisico, social y cultural, que esta
soportado, condicionado y estrechamente ligado a ese contexto.

Las nociones que aluden a los términos ocupacion y actividad pueden considerarse
similares en tanto hacen al quehacer humano que capta la voluntad para la realizacion de

actividades de mayor relevancia para el individuo. Revelan al agente de los actos y ponen
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de manifiesto su singularidad y libertad de accion en un medio social con codigos
compartidos.

La ocupacion como método terapéutico hace referencia a la praxis que utiliza como
medio o agente terapéutico aquellas actividades u ocupaciones humanas que permiten
revelar al agente del acto. Ademas de dar respuesta a sus necesidades y requerimientos
sociales de la comunidad de pertenencia, constituye la forma de dar sentido a su existencia
y asociar significados y propdsitos socialmente compartidos.

Son determinantes de la ocupacion la existencia de una finalidad o propdsito que motiva
la intencion del agente, regula la secuencia de actividades del proceso y sirve de parametro
para coordinar y corregir estas actividades hasta lograr el objetivo.

Por lo tanto, una ocupacién requiere una determinada organizacion para un esquema
abstracto de relaciones entre diversos elementos que conforman una estructura, para la
obtencion de un conjunto coherente y final.

Dicha estructura es comun e invariable para diversos tipos de ocupacién; la variacién
esta dada por las destrezas implicadas en cada actividad particular, en los recursos, en el
ambiente en el que se llevan a cabo y en la diferente complejidad.

Mas alla de su finalidad y propdsito la ocupacion adquiere un valor simbdlico que inscribe
la subjetividad. (Moruno Miralles y Talavera Valverde, 2012, p. 23)

Clark, F. et al. (1991) destacan la importancia de estudiar la complejidad interviniente en
la toma de decisidon respecto de cdmo vivir su propia vida, su trabajo, ocio, descanso,
ahondando en la historia de su vida. De esta forma, la ocupacién permitiria la expresion
subjetiva y contribuiria a construir o reconstruir la identidad personal y su participacion en la
sociedad, alcanzando objetivos significativos personales y/o culturales.

Esta afirmacion ubica la accién en el centro del proceso de humanizacion y al sujeto
como agente del acto y viabiliza que éste sea, se distinga y se exprese.

La ocupacién como agente, entidad o método terapéutico implica que ésta se pueda
reconocer como propia de una cultura y de una sociedad, se le asocie significados y
propositos socialmente compartidos y que se engrane a la vivencia personal del sujeto. Por
lo tanto en los adultos con alteraciones mentales la adquisicidon, mejora o recuperacion de
las habilidades o destrezas perdidas, ligadas al automantenimiento y productividad, influyen
en la salud, en la calidad de vida y en el crecimiento y desarrollo de su entorno.

Considerando la existencia de estas variables intervinientes, la ocupacién puede ser
utilizada como método terapéutico con los siguientes objetivos:

* promover el aprendizaje, y adquisicion de habilidades y destrezas;

» favorecer la participacién, reinsercion e integracion social;

* modificar y adaptar las ocupaciones que el individuo desempena y/o el entorno;
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e emponderar a los individuos y comunidades para desarrollar ocupaciones culturales
y sociales significativas.

Sin estas condiciones, la ocupacién puede causar un efecto adverso y constituirse en un
elemento estigmatizador, con consecuencias negativas para la salud. Es asi como
determinadas practicas —en el campo de la salud mental— pueden suponer un proceso de
desculturacion en la persona que las practica. La ausencia de ocupaciones significativas
desvinculadas del contexto social y cultural, en instituciones que operan programas para la
desinstitucionalizacién, influyen negativamente en la calidad de vida y en las posibilidades
de reinsercion social de los usuarios, aumentando el tiempo de permanencia en estas
instituciones. (Moruno Miralles y Talavera Valverde, 2012, Cap. 2)

El vinculo estrecho entre la ocupacion y el fendbmeno humano se contempla en este
trabajo desde las siguientes perspectivas:

* Su relacion con el desarrollo filogenético de la especie por el aumento de su
potencial para sobrevivir, desde las primeras herramientas utilizadas por los hominidos hace
2.6 millones de afios o las primeras representaciones artisticas, como los grabados en
rocas, pinturas rupestres u objetos fabricados por el Homo erectus que marcan los primeros
signos de transmisién cultural.

* Respecto al proceso de desarrollo ontogenético éste se relaciona con la ocupacion,
en la medida en que la participacion del individuo en actividades en su ciclo vital, genera
cambios que coadyuvan a la maduracién sensorial, fisica y psicolégica, al desarrollo social y
emocional, que le permite tanto adaptarse como transformar distintas situaciones de su
entorno.

La perspectiva que concibe al ser humano como un ser ocupacional se sustenta en el
estudio de tres aspectos complementarios a la ocupacion que son la forma, la funcién y el
significado:

* Forma: en aquellos aspectos de la ocupacion directamente observables (fisicos,
sociales y culturales) que sustentan, condicionan e influyen en las ocupaciones de los seres
humanos.

* Funcion: en la manera que contribuye a la adaptacion y a la salud individual, ya sea
con la organizacion del tiempo o como elemento coadyuvante del desarrollo y maduracion
sensorial, fisica, psicoldgica, social, emocional o de destrezas y habilidades.

* Significado: en la significacion de la experiencia subjetiva de un individuo en su
contexto sociocultural.

Las consecuencias del logro de estos propdsitos se relacionan e influyen mutuamente a

lo largo del tiempo. Es asi que una actividad diaria no solo afecta la capacidad de
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adaptacion al medio sino también impacta en su identidad y en su sentimiento subjetivo de
bienestar. (Moruno Miralles y Talavera Valverde, 2012, p. 31)

Desde estas perspectivas, la ocupacion es considerada un mecanismo de adaptacion por
medio del cual el individuo satisface tanto sus necesidades vitales como los requerimientos
vitales de su entorno de pertenencia, favoreciendo su inclusién y participacion activa en ese
entramado sociocultural. El bienestar psicologico y social, elemento capital en el concepto
actual de la salud, esta asociado a la capacidad del ser humano de desarrollar ocupaciones
socialmente valoradas. (Wilcock, 2007)

La terapia ocupacional es conceptualizada como un proceso en el que los individuos
participan en ocupaciones que dan forma a sus habilidades, moldean sus rutinas de hacer y

construyen los pensamientos y sentimientos sobre si mismos.

La ocupacion como recurso terapéutico: marcos de referencia teéricos y modelos de

practica

La manera de concebir al ser humano y su salud difiere segun el marco tedrico de
referencia y por lo tanto se atribuyen funciones dispares a la ocupacion como recurso
terapéutico.

Un marco tedrico describe y aporta una explicacion cientifica a un determinado ambito de
la realidad, que organiza y justifica la practica desde ese ambito. Cada marco define y
especifica el objetivo de estudio e intervencion, apelando a factores de distinta naturaleza,
gue en muchas ocasiones resultan contrapuestos. Supone conceptualizar, en este caso el
papel de la ocupacion, de manera diferente y en consecuencia perseguir objetivos
terapéuticos diferentes. (Moruno Miralles y Talavera Valverde, 2012, p. 60)

Asumir un marco de referencia como base teorica para la practica implica adoptar una
perspectiva ética, ideoldgica, social respecto a los seres humanos, la salud mental y sobre el
rol de los profesionales de la salud que trabajan con las personas que la padecen.

Los marcos tedricos mas comunmente aceptados en la explicacion de la salud mental

son los siguientes:

¢ Médico

Basado en los principios de la neurociencia y la rehabilitacion psicosocial.

Desarrolla una explicacion causal del comportamiento anormal basado en una causa de

caracter organico y a una etiologia especifica. A partir de los hallazgos de los desarrollos
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tedricos de la neurociencia y de la investigacion basica sobre el sistema nervioso central, se
generan explicaciones sobre la base biolégica del comportamiento psicopatoldgico.

La neurociencia es un cuerpo de conocimiento interdisciplinar, entre ellas la biologia
molecular, la electrofisiologia, la neurofisiologia, la anatomia, la embriologia y biologia del
desarrollo, la biologia celular, la biologia comportamental, la neurologia, la neuropsicologia
cognitiva y las ciencias cognitivas.

Enfatizando la estructura funcional mental y las representaciones internas, el
psicoanalisis ha servido como un campo del saber que acentua su estudio en logica de las
operaciones mentales (funciones cognitivas) y en las representaciones internas (imagenes
mentales). (Kandell, 2000, Cap. 1)

La neurociencia promueve el entendimiento de los procesos a nivel celular y molecular
por las cuales el cerebro produce actos de comportamiento y cognitivos especificos.

En la actualidad uno de los mayores retos de la gestion moderna es indagar la forma en
que interactuan los procesos cognitivos conscientes e inconscientes en los intereses y toma
de decisiones de las personas. (Braidot, 2005, pp. 3-8)

La metodologia del modelo médico consiste en la identificacion de sintomas y signos de
la enfermedad para identificar posteriormente el sindrome y luego el proceso de diagndstico
preciso con una etiologia concreta, un modelo monocausal sobre el que se deberia actuar
para eliminar la enfermedad.

Las teorias tienen como postulados centrales la actividad bioquimica y eléctrica del
cerebro que explicarian los pensamientos, las emociones.

Desde estos postulados se ha asociado a la enfermedad mental con alteraciones
anatémicas o fisioldgicas del sistema nervioso central.

En consecuencia, en la medida que la enfermedad mental fuera causada por déficit o
alteraciones en el cerebro, el tratamiento debe centrarse en intervenciones que las eliminen
o modifiquen. El tratamiento basico es el farmacoldgico.

Cuando la ocupacion se sustenta en un marco de referencia médico se debera tener en
cuenta el efecto del tratamiento prescripto por el psiquiatra y en el rendimiento funcional del
sujeto. Se deben planificar actividades que permitan a los pacientes, afrontar sus
actividades diarias en presencia de los efectos secundarios de los medicamentos asi como
los procedimientos de caracter compensatorio.

De acuerdo con estos planteamientos, el objetivo ultimo del tratamiento es la creacion de
un entorno Optimo que estimule y apoye al individuo para que disminuya su confusion y
potencie sus capacidades funcionales y que favorezca el mantenimiento del sentimiento de
competencia a pesar de las dificultades. (Cfr. Duncan, 2006)

Previo a la conceptualizacion de los principios de la rehabilitacion psicosocial, se

procedera a definir el significado de rehabilitacion desde dos perspectivas:
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La perspectiva anglosajona presenta una primacia del modelo biomédico y promueve que
el hombre recobre el funcionamiento personal y social, por medio del aprendizaje de
habilidades y/o modificaciones del entorno. (Paganizzi, 2007, pp. 155-168)

La perspectiva latina, muy diferente a la anterior, sostiene la modificacion de los
contextos institucionales comunitarios y politicos para lograr la reinsercion social de las
personas con alteraciones de la salud mental.

Otros autores afirman que rehabilitar es construir y reconstruir el acceso real a los
derechos que como ciudadano tiene una persona. (Leonardis, Mauri y Rotelli, 1994)

La rehabilitacion psicosocial puede definirse como un modelo ecléctico que combina
principios y conceptos de la rehabilitacién fisica, la terapia centrada en el paciente, la
psiquiatria, la psicologia cognitiva-conceptual, desde diversos marcos teéricos.

Rodriguez la define como: “aquel proceso cuya meta global es ayudar a las personas con
discapacidades psiquiatricas a reintegrarse en la comunidad y a mejorar su funcionamiento
psicosocial de modo que les permita mantenerse en su entorno social en unas condiciones
lo mas normalizadas e independientes que sea posible”. (Anthony y Liberman, 1986)

Si bien la rehabilitacion psicosocial no responde Unicamente a un solo marco, gran parte
de su base tedrica se apoya en el modelo de vulnerabilidad-estrés.

Este modelo concibe la etiologia de las alteraciones de la salud mental desde una
perspectiva multicausal. Los cuadros clinicos son considerados como el resultado de la
relacion entre factores estresantes del ambiente y la vulnerabilidad individual subyacente.

El modelo sostiene que cada alteracién mental tiene una predisposicion a presentar esa
enfermedad y que esa predisposicion es un rasgo duradero de la vulnerabilidad. Para que la
enfermedad mental desarrolle no es suficiente la presencia de este rasgo, sino la presencia
de otros factores ambientales desencadenantes, aun en el caso de que la vulnerabilidad
individual sea alta.

Este marco considera causas de vulnerabilidad a:

* Factores genéticos y biolégicos, causa de cambios patologicos en el cerebro

* Factores ecologicos o ambientales

* Factores psicolégicos que alteran el procesamiento de la informacion, del
aprendizaje, del desarrollo evolutivo

Estos factores individuales no explican la sintomatologia de las alteraciones mentales,
puesto que no todos los sujetos vulnerables llegan a desarrollar los sintomas. Asi mismo, los
factores de proteccion personales, como el desarrollo de destrezas de afrontamiento a la
ingestion regular de medicacion o ambientales como el apoyo familiar, median o protegen
frente al desarrollo de la enfermedad.

Una descompensacion surgiria como consecuencia de factores o eventos estresantes,

individuales o ambientales, para la vida de las personas con escasos factores de proteccién
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0 una disminucién de las destrezas para la resolucion de los problemas o como reduccion
de su red de apoyo o soporte del individuo.

Desde este marco la cronicidad se produce en funcién del numero de recaidas y de la
interaccion de factores desencadenantes y protectores.

Con esta conceptualizacion de la enfermedad mental, la rehabilitacion psicosocial tiene
como objetivo la recuperacion del funcionamiento individual, la integracion con su
comunidad y la mejora de la calidad de vida de los sujetos tratados.

Las estrategias de intervencion interrelacionan tres ejes:

* Mitigar la vulnerabilidad, por tratamiento farmacolégico o rehabilitacion cognitiva

* Reducir factores de estrés mejorando la capacidad resolutiva de problemas, las
destrezas de afrontamiento, las habilidades sociales y modificando los factores extrinsecos
ambientales generadores de estrés

* Fortalecer la red de apoyo social y afectivo

Las estrategias de intervencion incluyen el disefio de planes individualizados de
rehabilitacidn, basados en diagnostico previo y en la metodologia del modelo médico:

* Practicas centradas en el cliente con autonomia y autodeterminacién del paciente
respecto al tratamiento rehabilitador

* Evaluacién de las circunstancias particulares de los sujetos tratados

* Intervenciones en el area laboral, sustentado en la hipotesis de que el trabajo es un
elemento basico en la organizacion de la vida adulta y la integracion comunitaria

* Desarrollo de competencias para afrontar la vida, tension de la vida social,

modificando el entorno con el apoyo de su familia

¢ Psicoanalitico

Marco de referencia aplicado analitico

La aplicacion de técnicas creativas, expresivas y proyectivas como actividades artisticas
y creativas como la pintura, ceramica, teatro o danza se fundamenta en el supuesto de que
la realizacién de tales actividades favorece la expresion y la elaboraciéon de contenidos
psiquicos de caracter inconsciente.

Este marco establece una explicacion del comportamiento humano motivado, al menos
en parte, de forma inconsciente. El comportamiento patolégico se debe a elementos

intrapsiquicos individuales.
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El inconsciente se conforma alrededor del pensamiento, que se vincula a la satisfaccion
de pulsiones y su regulacion social, que caen bajo el efecto de la represion y, sin estar
sujetos al control voluntario, pueden modificar su comportamiento.

Las reacciones e interpretaciones del individuo respecto a su quehacer creativo,
sostenidas en la relacion de transferencia con el terapeuta, le permiten descubrir contenidos
inconscientes y formas de vinculacion con las personas y objetos.

El encuadre terapéutico de este marco esta construido en la relacién transferencial sobre
la base del didlogo y la escucha entre el terapeuta y el usuario. Promueve, favoreciendo la
elaboracion de conflictos psiquicos, la toma de consciencia de los mecanismos que
subyacen a los problemas psicologicos de forma de posibilitar una cierta modificaciéon de

éstos asi como de los sintomas que producen.

Marco de referencia aplicado al trabajo grupal

Se fundamenta en las teorias de los efectos del comportamiento y en la estructura de la
personalidad sobre la dinamica de las relaciones y procesos grupales.

Los principios de este marco se basan en la realizacion de actividades grupales no
estructuradas. La falta de una organizacion formal en un grupo genera un grado de
indeterminacion, en relacion con los papeles, funciones normas y objetivos, que permite que
el propio desarrollo grupal de forma a la estructura y organizaciéon de interacciones en su
interior.

A lo largo de la dinamica del grupo se desarrollara el entramado de interacciones,
identificaciones, afectos o rivalidades, producto de la subjetividad de quienes integran el
grupo. Las relaciones interpersonales del grupo con un objetivo comun, son generadores de
un proceso de discusién dentro del grupo que persigue la elaboracion de conflictos y
formulacién de alternativas que propicien el cambio, como mecanismo terapéutico basico.

(Moruno Miralles y Talavera Valverde, 2012, p. 67)

¢ Humanista

La perspectiva tedrica de Carl Rogers tiene su aplicacién en la terapia centrada en el
cliente o abordaje centrado en la persona. Sostiene que el comportamiento humano es
consecuencia de su percepcion de la realidad “aqui y ahora” en el momento de actuar.
Postula que toda persona tiene un potencial desarrollo innato, que es actualizado a lo largo

de su ciclo vital, mediante la interaccion con su entorno. Si este es estimulante y

75



enriquecedor es probable la consecucion de su autorrealizacion y alcance de metas
positivas. (Moruno Miralles y Talavera Valverde, 2012, pp. 67-69)

Este marco sitla al autoconcepto como eje central del comportamiento humano. Sostiene
que la persona desarrolla progresivamente su autoconcepto construido por la valoracion de
las experiencias vividas y las respuestas del entorno.

Concibe al ser humano como un ser pensante e independiente, plenamente responsable
de su comportamiento y de sus actos. No invoca causas subyacentes, ni organicas ni
intrapsiquicas que expliquen el comportamiento. Entiende que el comportamiento puede
considerarse normal si se observa desde la perspectiva de la persona que lo lleva a cabo,
por lo tanto se opone al encasillamiento diagnéstico.

Los conceptos basicos son el autoconcepto, la percepcidn, la autoimagen y el potencial

de autorrealizacion.

Terapia centrada en el cliente

Destaca la importancia del potencial del desarrollo innato o de autorrealizacién del ser
humano. Desde el enfoque de esta terapia, el individuo desarrolla su autoconcepto por
medio de su interaccién con el entorno, que le permite delimitar y diferenciar su yo de la
realidad, y ser el vehiculo para que la persona se autorrealice, siempre que se den
condiciones adecuadas.

La terapia centrada en el cliente alienta al sujeto a explorar su percepcién y la de la
realidad, evita realizar interpretaciones del comportamiento, pero refleja percepciones y
creencias de éste para que mejore el conocimiento de si mismo.

El terapeuta se transforma en un facilitador y consejero, ofreciendo oportunidades y
capacitando al usuario para explorar sus pensamientos y sentimientos que le permiten
identificar sus necesidades.

Este marco enfatiza la responsabilidad del paciente para favorecer que desarrolle un
mayor autocontrol sobre su vida, tome decisiones y adquiera responsabilidad de su futuro

para alcanzar su autorrealizacion. (Cfr. Duncan, 2006)
e Cognitivo-conductual
Este marco desarrolla una explicacion funcional del comportamiento. Concibe la conducta

humana como consecuencia del aprendizaje, tanto en su adquisicion, mantenimiento y

cambio.
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No se interesa por variables de tipo intraorganismico, solo estudia las respuestas
observables del individuo y su relacion con los estimulos del ambiente.

Las teorias del aprendizaje han sido aplicadas en la modificacion de la conducta y de
desestabilizaciéon, de entrenamiento de destrezas, de aprendizaje programado y de
reestructuracién cognitiva. Este encuadre permite el entrenamiento aislado y progresivo de
las conductas integradas en el desempefio ocupacional.

Las conductas diana se establecen desde los siguientes criterios:

* Definicion y descripcion de las esperadas

* Establecimiento de la duracién, frecuencia e intensidad

* Distribucion segun criterio creciente de complejidad

» Establecimiento y descripcion de la situacion o contexto en el que habra de emitirse

Desde la perspectiva cognitiva, se aborda las ideas de los individuos que se constituyen
en objetivos de intervencion.

Aplica el método experimental que inicia con:

a) una descripciéon de las conductas problema y las relaciones de tales conductas con
los estimulos del ambiente;

b) se elabora una hipétesis alrededor de la cual se programa la intervencion;

c) se identifican y manipula las variables que intervienen en el problema, definidas en la
hipotesis inicial;

d) se verifica o modifica la hipétesis planteada.

Los conceptos basicos de la teoria cognitiva-conductual son aprendizaje, conducta,
estimulo, respuesta, condicionamiento, contingencia y consideran las alteraciones de la
conducta como un continuo entre los estados de normalidad y anormalidad. No se ocupa de
la historia pasada del individuo, sino de las conductas presentes y observables, para lograr
una reestructuracion de los procesos cognitivos. Rechaza todas las escuelas de
pensamiento basadas en informes subjetivos de los pensamientos y sentimientos.
(Hagedorn, 2002)

Modelos de practica

Se denominan modelos de practica a la representacién con cierto grado de simplificacion
de un marco tedrico que permite organizar el conocimiento para aplicarlo en situaciones
practicas. Estos modelos proporcionan representaciones mentales que permiten
comprender como las personas eligen, experimentan y realizan sus ocupaciones. Su funcion
permite interpretar ex ante los problemas a los que se van a enfrentar los usuarios al

desempefiar una ocupacion.
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Si bien existen multiples modelos de practica, este trabajo describira los siguientes:

* Modelo de la ocupacién humana de Gary Kielhofner

* Modelo canadiense

Los criterios se seleccion fueron el ambito de aplicacién (la salud mental), la consistencia
interna, la claridad de sus principios teoricos, la metodologia para su aplicacion y los

métodos de evaluacion. (Moruno Miralles y Talavera Valverde, 2012, p. 72)

* Modelo de la ocupacién humana

El modelo de la ocupacion humana (MOHO) esta validado y es aplicable a cualquier
persona, sea cual sea el momento de su desarrollo evolutivo, que tenga una disfuncién
ocupacional asi como una amplitud de trastornos.

Su aproximacion al comportamiento ocupacional es global, es decir es abarcativo de
términos asociados como la motivacion para la accion, el desempefio y la organizacién de la
conducta ocupacional en la vida diaria.

El concepto basico de este modelo es el del comportamiento ocupacional en areas de
autocuidado, produccion, ocio, tiempo libre y juego, desarrollado a lo largo del ciclo vital
hasta alcanzar un equilibrio ocupacional saludable.

El ser humano es conceptualizado como un sistema abierto y dinamico y la conducta
ocupacional como una consecuencia de la interaccion conjunta del sistema humano, la tarea
y el entorno. Estas variables crean la red de condiciones que soportan el desempeio
ocupacional.

La teoria general de sistemas abiertos y la teoria de dinamica de sistemas son el marco
tedrico que explica la complejidad de la organizacion de la conducta ocupacional humana.
La existencia de los subsistemas de la volicion, la habituacion y el desempefio en un entorno
determinado interaccionan organizando el comportamiento ocupacional dinamico vy
dependiente del contexto.

Este modelo asume que la accion, el hacer o conducta ocupacional es un factor central o
variable determinante de la salud, bienestar, desarrollo y cambio del ser humano. La
ocupacion que desempefia un sujeto y su entorno, tienen la misma importancia que los
motivos y las capacidades subyacentes que explican cémo la persona puede desempefar
dicha ocupacion.

También afirma que la repeticién de la conducta ocupacional es un coadyuvante de la
organizacién de estructuras fisicas, y mentales del sistema humano de forma tal que la
conducta ocupacional es conceptualizada como un proceso de autoorganizacion,
mantenimiento, desarrollo del ser humano a través del hacer o la disposicién universal del

ser humano para la accion.
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La ocupacion es un dominio singular de conductas como la eleccion de la actividad fruto
de la voluntad y la eleccién consciente, que organizan y motivan la ocupacién de cada
individuo.

La volicion como motivacién de la persona para la ocupacion, la habituacion como
organizacién del desempefio en roles y rutinas y la capacidad de desempefio como
habilidad del sujeto para la realizacion de actividades, de manera heterarquica, conforman la
conceptualizacion del ser humano segun el MOHO.

La funcién principal de la volicién es fijar esas elecciones. Hace referencia a las
disposiciones emocionales y cognitivas respecto a las ocupaciones como a las disposiciones
adquiridas a través de la practica, que le permiten anticipar experiencias futuras o al
autoconocimiento que cada individuo genera de si mismo.

La volicibn como interpretacion de una variable de la conducta ocupacional puede
definirse como “un conjunto de disposiciones y autoconocimiento que predispone y permite
a las personas anticipar, elegir e interpretar el comportamiento ocupacional” (Kielhofner,
2009, pp. 78-85)

El modelo estructura la volicién en tres subsistemas:

1. causalidad personal en primer lugar como conjunto de disposiciones vy
autoconocimiento de las propias capacidades y en segundo lugar el sentimiento de eficacia
de las ocupaciones;

2. valores como conjunto coherente de convicciones que asignan significado y permiten
juzgar el valor de diversas ocupaciones, asi como pautas o estandares para el logro de
ocupaciones que crean una disposicion fuerte para el desempefio;

3. intereses como placer, satisfaccién en las ocupaciones y atracciéon o tendencia a
disfrutar de realizar ciertas actividades antes que otras.

La habituacion se interpreta como “una organizacién interna de informacion que
predispone al sistema humano a mostrar patrones recurrentes de conducta ocupacional,
apropiados a las caracteristicas de las tareas rutinarias y a los contextos fisicos, temporales
y socioculturales en que tienen lugar esas actividades”.

El subsistema de la habituacion se refiere tanto a los patrones de comportamiento
ocupacional semiautbnomo que permiten organizar y estructurar la manera o estilo de
organizar la accion en el tiempo de cada individuo; o como al proceso que permite percibir e
interpretar los contextos fisicos, temporales y socioculturales y que permite desarrollar una
conducta ocupacional eficiente.

La habituacién “una organizacion interna de informacién que predispone al sistema
humano a mostrar patrones recurrentes de conducta ocupacional, apropiados a las
caracteristicas de las tareas rutinarias y a los contextos fisicos, temporales y socioculturales

en que tienen lugar esas actividades”. (Kielhofner, 2009, pp. 130-137)
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Los habitos son vehiculos de costumbres, usos y estilos de vida en sociedad, que por su
caracteristica de ser tendencias latentes o disposiciones duraderas, adquiridas por
repeticion (con integracion de experiencias pasadas), operan parcialmente a nivel
metaconsciente. Preservan la manera de ser aprendidas por medio de la experiencia. Su
caracteristica semiautomatica permite la emision de dos o mas conductas ocupacionales
similares, situacion que ahorra recursos de atencién.

Los roles se definen como “una conciencia amplia de una identidad social particular, asi
como de las obligaciones ligadas a ella, que conjuntamente proveen un encuadre para
apreciar situaciones relevantes y construir el comportamiento apropiado”.

Los roles canalizan la accién individual por medio de patrones de comportamiento
asociados con diversos sistemas sociales, a saber:

* influyen en la modalidad y estilo de las interacciones con los demas;

* influyen en el desempefio de actividades que constituyen la rutina de roles;

* estructuran ciclos diarios y semanales en los que se desempefian ciertos roles.

Con el desarrollo evolutivo del hombre, éste adquiere roles formales e informales debido
a su capacidad para interiorizar las expectativas asociadas con diversos roles que emplea
como guia del comportamiento ocupacional. Estos roles sufren modificaciones y cambios
segun avanza el curso de vida, adecuandose a las expectativas sociales y a las elecciones
vitales de cada sujeto.

La capacidad de desempefio es el producto de la interaccién de distintos componentes
fisicos y mentales que, en conjunto, facultan al sujeto para el desempefio ocupacional. Los
componentes que subyacen al desempefio estan determinados por la integridad de los
subsistemas corporales que mantienen nuestras capacidades musculoesqueléticas,
neurologicas, cardiovasculares asi como otros subsistemas corporales. Diversas
capacidades mentales y cognitivas como el razonamiento, la memoria o la atencién tienen la
misma importancia para un desempefo ocupacional exitoso.

A estas variables intervinientes en el desempefo organizacional, Kielhofner agrega la
“experiencia subjetiva de la capacidad” explicativa de la capacidad de desempefio individual.

Esta capacidad es definida como “la capacidad de hacer cosas sustentada por el estatus
de los componentes fisicos y mentales de caracter objetivo que subyacen al desempefio y
su correspondiente experiencia subjetiva”.

Como sustento de este aspecto vivencial de la capacidad de desempefio, el concepto de
cuerpo vivido subraya la unica manera en que cada sujeto experimenta su cuerpo como
parte indisociable de su “yo” y los efectos vivenciales en el desempefio ocupacional.

Segun los principios de los marcos teéricos a que se hizo referencia, la modificacion de
algun subsistema concreto implica el cambio de todo el sistema, ya que cualquiera de estos

cambios es la causa de la reorganizacion total del sistema. Como consecuencia los
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progresos terapeéuticos se evidencian a través de una nueva reorganizacion global para
alcanzar un funcionamiento ocupacional adaptado y no uUnicamente en una modificacién

aislada de un subsistema determinado.

* Modelo canadiense de desempefio ocupacional

Este modelo sostiene la perspectiva de la terapia ocupacional en relacién a cuatro ideas
basicas: practica centrada en el cliente, el desempefio ocupacional, la habilitacion y la
consecucion de la salud, el bienestar y la justicia por medio de la ocupacion.

Las claves independientes de este modelo son la persona, el medio ambiente y la
ocupacion. El concepto basico central es el desempefio ocupacional concebido como el
resultado de una relacion dinamica entre la persona, el medio y la ocupacion desarrollado a
lo largo de su vida. La modificacién de cualquier elemento que conforma este equilibrio
dinamico trae como consecuencia cambios en el resto de los componentes y en el
desempefio.

El modelo tiene como hipdtesis que el desempefio ocupacional esta asociado con el
desarrollo evolutivo de la persona, con la integridad de su sustrato biolégico y con los
condicionantes del medio en el que cada sujeto se desenvuelve. Si las exigencias
ocupacionales, las habilidades de la persona y las demandas del medio son congruentes, el
desempefio ocupacional puede contribuir a generar un sentimiento de armonia favorecedor
del crecimiento y la expresion personal. (Moruno Miralles y Talavera Valverde, 2012, pp. 81-
84)

La persona: concebida desde una visién holistica, los aspectos vinculados al desempefio
organizacional son:

*  Afectivos, incluyendo elementos sociales y de interaccion personal

* Cognitivos, como funciones intelectuales

* Fisicos, como funciones sensoriales, motoras y sensoriomotoras

La ocupacién: como necesidad humana basica, posibilita la organizacion del
comportamiento, estructura el tiempo, permite su expresion individual, contribuye a la
construccion de la identidad personal y favorece el sentimiento de control de la realidad.

El medio ambiente: como el contexto y las situaciones que suscitan respuestas por parte
de los sujetos.

La persona y el desempeio ocupacional no pueden separarse del medio cultural,
institucional, fisico y social; conformando una relacion bidireccional el medio influye en la
persona, de igual forma que ésta modifica y transforma al medio. La presencia de déficit,

condiciones de discapacidad, retrasos del desarrollo, enfermedades o el proceso de
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envejecimiento influyen el curso del desarrollo ocupacional, alterando el desempefio
relacionado a los estadios del ciclo evolutivo normalizado.

El modelo canadiense establece un proceso metodoldgico con una secuencia que incluye
bases del proceso de intervencion, acuerdo de objetivos y planes, monitoreo, modificaciones
si fuesen necesarias y evaluacion.

Esta secuencia permite definir, validar y ordenar, segun las prioridades individuales, las
actividades para el cuidado personal, la productividad y el ocio. Un plan de intervencion
establece las condiciones ambientales favorecedoras u obstaculizadoras y una posterior
valoracion de resultados.

El modelo prioriza las creencias, valores y objetivos del sujeto, promoviendo la salud a
través de la ocupacion y el concepto de habilitacion frente al tratamiento. Aboga por una
practica centrada en el cliente, basandose en la conceptualizacién de las acciones
realizadas con el cliente mas que para el cliente y que habilitar supone transformar al
paciente en participante.

Esta perspectiva enfatiza el derecho del paciente a recibir toda la informacién necesaria
para la eleccion de los servicios que resuelvan mejor sus necesidades y sostiene que éstas
como sus creencias, opiniones y deseos deben ser respetadas como parte del proceso
terapéutico.

Con esta metodologia toda intervencion sobre la base tedrica del modelo canadiense se
basa en el analisis de los valores y necesidades de los pacientes, de sus ocupaciones y de
los aspectos culturales, fisicos y sociales que suponen un obstaculo o facilitan el
desempefio ocupacional.

Realizado este diagnéstico ex ante, el terapeuta disefia un plan de intervencién de
caracter individual y/o grupal transformando la ocupacién en un medio terapéutico.

Este trabajo sostiene la hipétesis que el desempefio ocupacional aplicado al desarrollo
evolutivo y a los condicionantes del medio individual se transforma en un medio terapéutico
y es favorecedor de la reinsercion socioecondmica, por lo tanto el disefio de intervencion
propuesto promueve la recuperacion o el desarrollo secuencial de las habilidades que le

permitan la inclusién a la actividad laboral.
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CAPITULO 1l

EVOLUCION DE LA GESTION DEL MODELO ASILAR
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LA INSTITUCION PSIQUIATRICA: EVOLUCION DEL MODELO ASILAR

Este capitulo incluye una revision de la institucionalizacién psiquiatrica, con el objetivo de
identificar el significado de la Institucionalizacion y las caracteristicas basicas y evolucién
historica de los dispositivos de la asistencia a la salud mental como marco tedrico para
conocer las claves del proceso de la reforma psiquiatrica y la desinstitucionalizacién en los
paises de Occidente.

La descripcion, de caracteristica no lineal, determina dos periodos a partir del siglo XVIII,
uno previo considerado prehistorico y el posterior o histérico.

El sistema de atencion de las alteraciones de la salud mental en el area de la salud
publica, resulta de la interaccion de las teorias sobre la locura, los recursos terapéuticos
disponibles y las condiciones socioecondmicas de la sociedad.

La alteracion mental, llamada locura —como se expuso en el capitulo anterior—, era
considerada fundamentalmente como una forma de error o ilusién y solo fue objeto de
internamiento recién en el siglo XVIII. Todavia en los inicios de la época clasica la alteracion
era percibida como pertenencia de las quimeras del mundo, y la persona alterada podia vivir
sin ser separada de éstas, excepto cuando adoptaba formas extremas o peligrosas para el

criterio de la época.

Gestion del modelo asilar previa al siglo XVIII

Los lugares terapéuticos eran varios, pero sobre todo primaba lo natural que constituia la
forma visible de la verdad, disipar el error o volatilizar las quimeras. Las prescripciones
médicas por lo tanto estaban basadas en formas naturales como el viaje, el reposo, el
paseo, el retiro, la ruptura con el medio artificial representado por la ciudad.

Las instituciones psiquiatricas como sistema manicomial dieron perspectiva médica a la
enfermedad mental, previamente llamada insensatez, con el fin de cuidar y curar a los
débiles de espiritu; remontan sus antecedentes a los arabes en Fez, en Damasco en el afio
707, en Bagdad en 765 y en el siglo Xll en Egipto. Se caracterizaban por el tratamiento
humanitario de los alli ingresados.

El origen de los primeros hospitales psiquiatricos se situa en Espafa, el de Valencia
(1409), en Zaragoza (1425), en Sevilla (1435), Valladolid (1436), Toledo (finales del siglo
XV) y Granada (1527). (Cifuentes, 1995, p. 232)

El siglo XVII produce un cambio radical en la actitud cientifica respecto a la enfermedad

mental y se transforma la finalidad de las instituciones que albergan a estos sujetos: confinar
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a aquellos categorizados como anormales para proteccion de la tranquilidad publica y
preservacion del orden establecido.

La complejidad ciudadana generd, de acuerdo a patrones culturales de la sociedad de
este momento, diversas formas organizativas con un grado de dinamismo interno y externo,
no sélo relacionadas a los aspectos economico-politicos sino a otros como educacion y
salud, adscriptas a los templos y al palacio, orientadas al mantenimiento de la tradicién
religiosa y los registros contables de la produccion.

Empieza a concebirse la idea manicomial. El sistema alternaba la asistencia precaria con
la exclusion de ciertas categorias asociadas entre otras con la pobreza y la marginalidad, en
encierros represivos que permitian un control de los factores considerados perturbadores del
orden social dominante.

Sin embargo, la historia de las alteraciones de la razén sefala un acontecimiento decisivo
como es el momento en que comienza a asimilarse a los problemas de la ciudad. Cuando la
locura es percibida en el horizonte social de la pobreza, de la incapacidad para trabajar, de
integrarse al grupo.

Las nuevas significaciones que se le atribuyen a la pobreza modificaron el antiguo
significado de la locura, con una nueva sensibilidad que marca un umbral para desterrar. La
locura pierde aquella libertad y presencia de trascendencias imaginarias del Renacimiento y
la sociedad clasica reserva una region neutral donde el orden no afronta al desorden y la
razon no intenta abrirse paso entre todo aquello que pretende obviarlo o negarlo.

En menos de medio siglo permanecio la locura recluida en instituciones, fortalezas, ligada
a la razon y a las reglas de una moral administrada como eran el comercio o la economia.
Es asi como en toda Europa la internacion fue una de las respuestas a la crisis econémica,
que en el siglo XVII, afectaba al mundo occidental.

Pero fuera de los periodos de crisis se dio a la internacién de la pobreza y la locura una
nueva utilidad mediante el trabajo como medio hacia la prosperidad general. Se hizo trabajar
a los internados mas que encerrar a los desocupados. Se alternaron entonces, mano de
obra barata y salarios altos y, en periodo de desempleo, reabsorcion de ociosos y proteccion
social contra la agitacién y motines. (Foucault, 2010, pp. 105-111)

En algunos lugares como Inglaterra las casas de internacién coinciden geograficamente
con los puntos mas industrializados del pais. Se publican reglamentos que explicitan el
deber de trabajar de todos los internos, considerando a éste no sélo una ocupacion sino la
caracteristica de productividad y se determina la retribucién como la cuarta parte del valor
de su trabajo.

El excedente de produccion aumento el poder de grupos tomadores de tributos, a cambio
de protecciéon de los campesinos, y fragment6 el poder de la monarquia, situacion que

permitié actuar alternativamente sobre el mercado de mano de obra y los precios de
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produccién, absorcion de la desocupacion, disimulo de la miseria. En realidad, las acciones
sobre la locura y la pobreza, fueron una medida artificial ineficaz en el control de precios, ya
que no guardaban proporcion con los gastos reales del sistema de internacién.

Esta situacion aumentd la desocupacion en regiones vecinas y el impacto sobre los
precios era solo artificial, ya que el precio de mercado de los productos fabricados en esa
situacién no guardaba proporcién con los costos de la internacion.

Estas normas de trabajo se extendieron hasta fines del siglo XVIII y en algunos paises
como Alemania cada casa de internacién tenia una especialidad: hilados en Bremen, en
Brunswick y en Munich; tefidos en Hannover; pulidos de vidrio para optica en Nuremberg.

Esta exigencia moral se convierte en tactica economica cuando en 1651 con el Acta de
Navegacion y el descenso de la tasa de descuento se recupera la actividad econdmica y se
desarrollan el comercio y la industria.

El trabajo en las work houses inglesas queria ser utilizado por las industrias y mercados
locales como modo de aprovechar la produccién barata y su efecto regulador sobre el precio
de venta.

Se originan conflictos con los fabricantes y por el efecto de esta competencia se traslada
el escenario de la pobreza, creando nuevos pobres en un area geografica bajo pretexto de
suprimirlo de otra.

Ante el peligro de la competencia, las autoridades reducen drasticamente el trabajo en
estas instituciones, situacion que repercutié en el mantenimiento individual de los internados
y se trasladé algunos a la carcel para asegurar el alimento minimo.

El pensamiento socioeconémico consideraba al trabajo en las casas de asistencia como
un remedio para el desempleo y un estimulo para evitar el ocio y adiestramiento para el
trabajo.

En el siglo XVIIl, se encontraron algunos acuerdos de intercambio con los privados que
utilizaron, para su actividad empresarial, la mano de obra y la produccion de los asilados. La
significacion econdmica de este trabajo hospitalario perdurd durante este siglo y transformo
esta forma obligada de trabajo en un sitio privilegiado contra la ociosidad. (Foucault, 2010,
pp. 110-111)

La Epoca Clasica utiliza el confinamiento con una finalidad dual como es reabsorber el
desempleo 0 mas bien borrar los efectos sociales mas visibles, asi como intentar el control
de tarifas al actuar alternativamente sobre el mercado de mano de obra y de los precios de
produccién.

Los efectos fueron ineficaces y solo lograron disimular la miseria y atenuar los
inconvenientes politicos y sociales de una posible agitacion. El efecto sobre el control de

precios fue artificial, ya que el precio de los productos asi surgidos no guardaba proporcién
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con el precio real del costo de fabricacion si se tomaba en cuenta los gastos del
confinamiento.

El trabajo y la ociosidad han trazado para los clasicos una linea divisoria que ha
sustituido a la gran exclusion de la lepra.

El trabajo en las casas de internacién tomo un significado ético ya que se consideraba a
la mendicidad y a la ociosidad como variables originadoras de los desdrdenes politico-
sociales. En la experiencia laboral se ha formulado una exigencia indisoluble moral y
econdémica que es la reclusion.

La relacion entre la practica de la internacion y la exigencia del trabajo no estaba definida
por la economia como lo manifiestan publicaciones que precisan que el origen de la pobreza
no se encontraba en lo exiguo de los ingresos ni en el desempleo, sino en el debilitamiento
de la disciplina y en el relajamiento de las costumbres.

El manicomio se constituia en operador de la norma instituida y su delimitacion con el
exterior definian los limites entre la razén y la locura, situacién que permitia aislar al
“anormal-irracional” del contexto social. Con el argumento de la peligrosidad del loco se
legalizé el encierro para el que atentare contra el orden publico. (Kraut, 2006, pp. 66-74)

En el siglo XVII, se crearon grandes internados y el poder absoluto ha hecho uso en
Francia de las lettres de cachet y de medidas arbitrarias para la detencidén de sus habitantes,
sin conocer el fundamento juridico que podia alentar semejantes practicas.

Con Pinel, W. Tuke y Heinrich Balthasar Wagnitz se supo que durante un siglo y medio
los locos han sufrido el régimen de estos internados hasta el dia que se los descubri6 en las
salas del Hospital General, o en los calabozos de las casas de fuerza, sin precisar cual era
el estatuto que permitia asignar un lugar comun a pobres, desocupados y a los insensatos.
(Foucault, 2010, pp. 79)

El decreto de fundacién en Paris del Hospital General, en 1656, se debié a una reforma o
reorganizacion administrativa. Diversos establecimientos son agrupados bajo una
administracion Unica y afectados al servicio de pobres. Tanto en su objetivo, evitar la
mendicidad y la ociosidad como fuente de desérdenes, como en su funcionamiento no hay
relaciéon con la medicina, sino es una instancia de orden monarquico y burgués.

Este hospital, como los analogos de Alemania e Inglaterra, albergaba a los marginales de
la época, mendigos, desocupados, vagabundos, criminales y locos.

No era un establecimiento meédico, sino mas bien una estructura semijuridica o especie
de entidad administrativa al lado de los poderes constituidos y fuera de los tribunales con
poder para decidir, juzgar y ejecutar.

Estas instituciones hospedaban y alimentaban a individuos con presentacién espontanea
asi como a aquellos, que fueran enviados por la autoridad real o judicial; también hay

vigilancia de la subsistencia, cuidado, orden general de aquellas personas que no hubieran
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podido ingresar, aunque hubieran podido o necesitado estar. La razén de Estado justificaba
el confinamiento de estos hospitales, donde soélo bastaban los criterios médicos, sin que

existieran criterios legales coherentes.

Gestion del modelo asilar en el siglo XVIII

Una disposiciéon de la Asamblea Constituyente en 1790 dispone la liberacion de los
internados por lettres de cachet, procurando su libertad o derivacion a hospitales
especializados como Salpétriére, para mujeres, y Bicétre, para hombres.

La propuesta de integrarlos a una nueva realidad tenia la dificultad de la anticipacién
utopica de un objetivo cuya realizacion social se creyd automatica; después se intentd por
procedimientos morales y pedagdgicos y se constituyé finalmente en una lucha de mayor o
menor amplitud de toda la sociedad.

La ley de 1790 habia previsto la creacion de grandes hospitales destinados a los
insensatos, aunque éstos no existieron hasta después de 1793.

El hospital parisino de Bicétre —convertido en casa de pobres, refugio de indigentes,
ancianos, condenados, aristocratas enmascarados de pobres, agentes extranjeros, enviados
alli por la revolucion como detenidos politicos— se convirti6 en medio para desenmascarar
la enfermedad, liberar a las victimas. Fue utilizado por las mismas razones que Belhomme,
la Casa Dousi o Vernet como lugar de guardia para sospechosos, habiéndose convertido
durante la revolucion en el principal centro de internacién para insensatos.

Desde los primeros proyectos para aplicar la ley de 1790, se enviaban alli a los locos
liberados de los manicomios; luego los que llenaban el Hétel-Dieu. Por imperio de las
circunstancias mas que por un proyecto reflexionado, Bicétre hered6 la funcién médica que
habia subsistido a través de la época clasica, sin confundirse con el internamiento, donde
los alienados recibian cuidados hasta su curaciéon para retomar al seno de su familia o
entorno de referencia.

La funcion médica se introduce en el hospital. Se revisa con mayor detenimiento todas
las internaciones por demencia que se hubieran decretado en el pasado, con la direccion de
Pinel desde 1793, investida en un extraordinario poder moral.

Pinel debera desenmascarar politicamente la situacion de la sinrazdon clasica:
incompatibilidad entre la locura y simulacion; la reconocida desde el exterior y la locura
objetivamente asignada y el vinculo de pertenencia entre la locura, sus formas ilusorias y la
culpabilidad ocultada bajo ellas, para operar una separacién y lograr vislumbrar una unidad

rigurosa del conocimiento: la locura, su verdad objetiva y su inocencia. Debera estar
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clarificada de todas las franjas del no-ser como no-locura perseguida o no locura disimulada,
sin por ello no dejar de ser locura, para construir un campo asilario puro.

Con Pinel, lo que la locura gana en precision de su disefio lo pierde en percepcion
concreta, tornandola mas objetiva pero menos cierta. El sentido de su obra toma en el
mundo moderno la constitucién de un dominio de locura llamado verdad pura, pero objetiva,
inocente, donde cada una de las figuras se mezcla con la no locura en una proximidad que
no permite discernirla.

La liberacién de los enfermos es una operacion que los disemina y oculta en todas las
formas concretas de la razén.

El espontaneismo de los decretos revolucionarios en ausencia de una reforma planificada
y controlada por el Estado tuvo como consecuencia el fracaso y la reclusiéon de los pobres
con alteraciones mentales en aquellos hospitales especializados.

La legislacion inglesa en la segunda mitad del siglo XVIII favorecid la iniciativa privada en
el dominio de la asistencia. Se organizaron grupos para apoyar las asociaciones de socorro
que culminan en 1793 con la aprobacidon de una ley para fomento y sostén de esas
asociaciones y disminucion de la carga publica.

Este modelo fue inspirado en la Sociedad de los Cuaqueros y, a través de una
suscripcion voluntaria, deseaban asegurar a aquellos miembros sin fondos financieros para
recurrir a establecimientos privados que tuvieron la desgracia de perder la razén. Estos ya
en el siglo XVII por razones econdmicas y religiosas desempenaban esa funciéon; quienes
sostenian que por resultar oneroso, que la transferencia de dinero a la orden religiosa para
la asistencia a pobres, la sepultura de muertos o la predicacién a fieles quedaba en manos
de esta secta.

En 1795 debia ser abolida la Settlement Act cuyas medidas establecian que una
parroquia podia y debia desentenderse de un indigente o enfermo pobre, si no era originario
del lugar, y enviarlo a su parroquia de origen; la prevision de la situacion obligaba a la
parroquia de hacerse cargo del enfermo, si su transporte fuera peligroso. Este, sin duda, fue
el cuadro juridico del singular conflicto que precedié el nacimiento del asilo.

La empresa de Samuel Tuke se inscribe en la gran reorganizacion legal de la asistencia a
fines del siglo XVIIl, con medidas de beneficencia privada que el Estado burgués crea para
sus necesidades. La obra del cuaquero S. Tuke fue llevada por todo el reajuste de la
asistencia en la legislacion inglesa a fines del siglo XVIII en la ambigua situacién de los
locos en los momentos de la revolucion.

Segun las ideas del siglo XVIII, se consideraba a la locura como una enfermedad social
con determinantes como emociones, incertidumbre, agitacién, alimentacién artificial y que
eran admitidas por S. Tuke y sus contemporaneos, sin influencias de la naturaleza o del

mismo individuo.
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Los lugares de retiro —como casas de campo en la planicie de Cork, sin rejas, alejadas
de los lugares industriales, con tierras para cultivo y cria de animales— eran propicios para
paseos regulares, trabajo en el jardin, huerta con efectos que se consideran benéficos para
la curacion. Esta forma de aislamiento comienza a ser una de las formas organizadoras de
la psiquiatria del siglo XIX con el mito de las tres naturalezas: naturaleza-verdad, naturaleza-
razon y naturaleza-salud, interdependientes donde se desarrolla el movimiento de alienacion
y curacion. S. Tuke, en ese sentido preferia la palabra de origen francés alienado a la
inglesa insano. (Foucault, 2010, pp. 190-263)

El retiro edifica un grupo social que conformado es devuelto a sus formas mas originales
y puras, recolocando al hombre en sus relaciones humanas elementales conformes a su
origen. Es una coalicion contractual, una convergencia de intereses organizados que
funciona como un sistema de seguro a la manera de las sociedades de socorros
desarrolladas en la misma época. Cada suscriptor puede designar un enfermo por el cual se
interesa y pagara por €l una pensién reducida.

Los poderes miticos del retiro son los que dominaron el tiempo, rechazaron la historia,
devolvieron el hombre a sus verdades esenciales y lo identifican con el primer Hombre
Natural y con el primer Hombre Social. Se honraban las distancias que lo separaban de ese
ser primitivo y al término de ese retiro, bajo la alienacion reaparece lo inalienable que es la
naturaleza, la verdad, la razén y pura moralidad social.

La separacion lineal que el internamiento efectuaba entre la razén y la sinrazén ha sido
sustituida por una dialéctica donde la locura se vuelve alienacion y su curacion, el retorno a
lo inalienable. Y, por primera vez, toma cierto poder el retiro como mito, como procedimiento
imaginario de curacién y la esencia de la locura tal como fue implicitamente transmitida al
siglo XIX:

* Lafuncidn del internamiento era reducir la locura a su verdad.

* Esta verdad de la locura es el hombre mismo con lo que pueda tener de mas
primitivamente inalienable.

* Lo que hay de inalienable en el hombre es a la vez Naturaleza, Verdad y Moral; es
decir la razon misma.

El positivismo admitié como evidencia objetiva que la verdad de la locura es la razon del
hombre, construccién que invierte completamente la concepcién clasica, para la cual la
experiencia de la sin razén en la locura contradice todo lo que puede haber de verdad en el
hombre.

Desde esta concepcion todo dominio objetivo de la locura, todo conocimiento, toda

verdad formulada sera la razén misma, la razén recobrada como desenlace de la alienacion.
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El comportamiento de los individuos considerados locos migré al lado de los guardianes,
quienes aplican acciones brutales de violencia, depredacion, las que aparecen en los
dementes como un reflejo confuso.

Con la liberaciéon de los enfermos no es la razén la que reapareceria por si misma, sino
que la salud se restauraria con los valores sociales perdidos durante el tiempo del encierro.

Para Pinel, si bien el internado conservaria por un tiempo las huellas de la alienacion, es
que la razén queda significada por tipos sociales cristalizados tan pronto como pueda ser
tratado con figuras absolutamente externas al hombre y a las relaciones humanas. Lo que
constituiria la curacién es su estabilizacidn en un tipo social moralmente reconocido y
aprobado.

En el discurso de Pinel, como en el de W. Tuke, la descripcién de la alienacion asi como
el analisis de su supresion incluian:

e La locura no evidenciaba su verdad moral en las relaciones impuestas por el
internamiento de la época clasica.

* Esta verdad se revela como una relacion humana de heroismo, fidelidad, sacrificio,
etc.

* La locura como lo demuestra la rabia de los revolucionarios es vicio, violencia y
maldad.

* La liberacién del internamiento como reedificacion de una sociedad por el tema de la
conformidad a los tipos, provoca curacion.

Algunos afios después, Georg Wilhelm Friedrich Hegel afirmaba que el verdadero
tratamiento psiquico se atiene a la concepcion de la locura como una pérdida abstracta de la
razon; ni del lado de la inteligencia, de la voluntad, sino como una perturbacion del espiritu,
una contradicciéon de la razén, asi como la enfermedad fisica no es una pérdida abstracta o
completa de la salud, como la muerte, sino una contradiccién de esta. El tratamiento de la
locura desde la concepcién hegeliana supone al enfermo razonable. (Hegel, 1985)

El retiro actuaba como instrumento de segregacion moral y religiosa. La religién podia
representar el papel de naturaleza y regla, puesto que habia adquirido por un habito
ancestral, por educacién, por ejercicio cotidiano la profundidad de la naturaleza y ser un
principio constante de coercion y poseer poderes que pueden contrarrestar las violencias sin
medida de la locura.

Se consideraba como un medio de curacion importante dar mayor fuerza a los principios
de los preceptos religiosos sobre el espiritu del insensato.

En la dialéctica de la alienacion, donde la razén permanece oculta sin desaparecer, la
religion constituye la forma concreta de lo que no puede alienarse, lo que hay invencible en

la razén, lo que subsiste como seminatural.
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La religion asegura la vigilancia de la razén sobre la locura y, a diferencia del
confinamiento clasico —donde el medio religioso y moral se imponia desde el exterior con el
objeto de refrenar la locura, no de curarla— forma parte del movimiento que indica que la
razén coexiste con la locura y que conduce al hombre de la alienacion a la salud.

Como en el mundo cuaquero, para S. Tuke las bendiciones de Dios se convirtieron en
sefales de prosperidad. El trabajo es practicado no solo como trabajo fisico sino como
moral; posee una fuerza de constrefiimiento superior a las formas de cohesion fisica por la
regularidad de las horas, las exigencias de atencion, la obligacién de alcanzar un resultado
que desligan al enfermo de una funesta libertad del espiritu y lo colocan en un sistema de
responsabilidades. El trabajo espiritual no es desaconsejado siempre y cuando se eviten
todos los ejercicios de la imaginacion en complicidad con las pasiones, deseos e ilusiones

delirantes.

Gestion del modelo asilar previa en el siglo XIX

En el siglo XIX, la ciencia de las enfermedades mentales tal como se desarrollé en los
asilos fue una ciencia de la observacion y la clasificacion; la aparicién del psicoanalisis
agrego a la consideracién absoluta del vigilante, la palabra del vigilado en una estructura del
lenguaje sin respuesta.

Con la vigilancia y el enjuiciamiento se perfila un nuevo personaje esencial en el asilo de
este siglo. El vigilante actua sin armas con la autoridad que posee por no estar loco, o sea la
victoria de la razén sobre la sin razon. La falta de constrefiimiento en los asilos del siglo XIX
no significa la liberacién de la sin razén sino la dominacion de la misma por mucho tiempo.

En la reorganizaciéon de las relaciones entre locura y razén a fines del siglo XVIII, la
familia representa un papel decisivo. De alli en adelante los discursos de la sin razén eran
indisociables a la dialéctica semirreal y semiimaginaria de la familia.

En el mundo moderno, la gran confrontacion razén-sinrazén fue el choque de los instintos
contra la solidez de la institucién familiar y contra sus simbolos mas arcaicos.

Para la economia liberal, la familia era el lugar de la responsabilidad social, como lo
demuestra su confianza, mayor que en el Estado, en el cuidado y asistencia de pobres.

Para Pinel, la religién no era un sustrato moral en la vida del asilo, sino un objeto de la
medicina; sus opiniones no deberian ser consideraciones publicas de culto y de politica, sino
una relacion puramente médica para lograr mayor eficacia en la curacion de los alienados.

Se trataba de reducir las formas imaginarias y no el contenido moral de la religion. Pinel
consideraba en la religion un poder de desalienacion que disipaba las imagenes, calmaba

las pasiones y restituia al hombre de lo que puede haber en él de inmediato y esencial, que
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pueda aproximarse a la verdad moral. La religién junto con la filosofia, la medicina y las
formas cientificas y de conocimiento podia contribuir a restaurar la razén de un espiritu que
la ha perdido, o servir como tratamiento preliminar y preparatorio del asilo.

El asilo recoge asi, no a la doctrina social de una religion sino al poder moral de
consolidacién, confianza y décil fidelidad de la naturaleza. Emprendié el trabajo moral de la
religion exclusivamente en el nivel de la virtud, de la labor y de la vida social; la operacion
consistia en una segregacion religiosa con fines de purificacién moral.

El retiro llega a ser un instrumento de uniformidad moral y denuncia social; se trata de
imponer desde adentro una especie de moral universal sobre aquellos que no la conocen y
en los que la alienacion estaba dada antes de manifestarse en los individuos. A diferencia
del pensamiento clasico donde la locura se mezclaba con la indigencia, vicios y pereza, en
esta época se relacionaba con la decadencia social, que en forma confusa se reconoce
como causa, modelo, limite, y como una amenaza la que surge de los bajos fondos de la
sociedad.

El asilo de Pinel, a diferencia del de W. Tuke, no es un espacio de naturaleza y de verdad
inmediata sino un dominio uniforme de legislacién, un lugar de sintesis morales donde
desaparecen las alienaciones surgidas en los limites exteriores de la sociedad.

La vida de los internados, la conducta de los vigilantes y de los médicos son organizados
para que operen las sintesis morales por tres medios:

. El silencio: el enfermo reemplaza las cadenas por el encadenamiento de la virtud del
silencio a la falta y a la verglienza; libre del castigo fisico, es preciso que se sienta culpable.

Comparado con el dialogo entre la razén y la sinrazén del Renacimiento, el confinamiento
de la época clasica habia sido una imposicién de silencio. Ese dialogo era desarticulado, el
silencio absoluto y sin un lenguaje comun.

La falta de lenguaje, como estructura fundamental de la vida institucional, tiene como
correlativo la aparicion de la confesion.

. El reconocimiento en el espejo: en el retiro el enfermo era mirado, situacién de la
que era consciente, pero la locura no tenia ninguna vision inmediata de ella misma.

Con Pinel, al contrario, la locura se vera a si misma, siendo a la vez puro objeto de un
espectaculo y sujeto absoluto. Se pide a la locura, desde el primer momento de exaltacion,
gue se mire a si misma, pero en los otros; como simple delirio es proyectada sobre los otros
y como perfecta inconsistencia es completamente presupuesta.

Durante el siglo XVIIl, la verdad se insinta por sorpresa, y en las comunidades de locos
como los asilos, los espejos se disponian de tal manera que los enfermos no podian evitar
de sorprenderse a si mismos con la imagen de locos. La toma de conciencia esta ligada,

segun la concepcion de esta época, a la verguenza de ser idéntico a ese otro, considerado
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loco, de estar comprometido con él y de haberse despreciado antes de haber podido
conocerse o0 reconocerse.

. El juicio perpetuo: el asilo de Pinel es una instancia judicial que no reconoce a
ninguna otra y donde la escenificacién de la justicia sera parte del tratamiento, con
instrumentos de castigo empleados segun sus propios criterios. Se utilizan los métodos
terapéuticos del siglo XVIll, ahora convertidos en castigos.

El confinamiento de la época clasica era una practica que estaba fuera de las formas
juridicas normales, con castigos que imitan las mismas prisiones, los calabozos y las
sevicias fisicas.

La idea médica de los clasicos sobre la naturaleza del sistema nervioso, imponia la
practica de duchas y bafos utilizados como remedios y sus consecuencias —efecto
psicologico de sorpresa desagradable— como interrupcién del curso de las ideas y cambio
natural de los sentimientos de los enfermos.

Con Pinel, el uso de esta practica cambia su sentido; ahora se convierte en judicial, es el
castigo habitual, el medio de represion para someter a la ley general del trabajo, vencer un
rechazo obstinado de alimento y ante conductas turbulentas.

Esta evidencia de castigo —y las repeticiones necesarias hasta el reconocimiento de la
falta— son todas actitudes conducentes a la interiorizacion de la instancia judicial, al
nacimiento del remordimiento en el espiritu del enfermo y a la prolongacién del mismo en la
conciencia. El ciclo era cerrado cuando la falta era castigada y el enfermo se reconocia
culpable.

Sin embargo, aquellos que no estaban en condiciones de reconocer el vinculo, quedaban
excluidos de este movimiento y resistian la sintesis moral que operaba; por lo tanto
permanecian en el interior del asilo como una nueva poblacién que no podia ser controlada
ni aun por la justicia.

Este asilo de la época positivista no es un dominio de la observacion, del diagnostico y de
la terapéutica sino un espacio judicial donde se juzga, se condena y se libera so6lo por esa
version de proceso de profundidad psicoldgico que es el arrepentimiento.

* Apoteosis del personaje del médico: constituye el medio mas importante porque no
solo autorizaba el contacto de éste con el enfermo, sino la nueva relacion entre la alienacion
y el pensamiento médico asi como el orden de toda la experiencia moderna de la locura.

Desde fines del siglo XVIII, el certificado médico era condicion obligatoria para internar a
los enfermos, pero en el interior del asilo el profesional lo instala como un espacio médico.

El médico se convirtié en la figura esencial del asilo, en lo concerniente a las admisiones,
qgue seran certificadas con la firma médica. Su intervencién no se realiza en funcién de su
poder como poseedor del conocimiento objetivo, sino por su prudencia o garantia juridica y

moral y que era la Unica forma de curacién.
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W. Tuke y Pinel abrieron el asilo al conocimiento médico, no como introduccién de una
ciencia sino como una justificacion para ser reconocidos por los enfermos y provocar en
ellos sentimientos de respeto y obediencia, por su superioridad de discernimiento, de una
distincion en la educacién y en la dignidad en el tono y en las maneras de trato. El ejercicio
de su autoridad absoluta no estaba dado a partir de una definicién objetiva de la enfermedad
o de un criterio de clasificacién sino por su roles de padre y juez, familia y ley, ya que sus
practicas médicas son simples interpretaciones de los antiguos ritos o figuras de orden, de la
autoridad y del castigo.

La vida en el asilo desde la concepcién de W. Tuke y Pinel permitié el nacimiento de una
estructura que sera la célula esencial de la locura. Alli el médico fundd su poder de curacion,
en la medida que el enfermo se encontraba ya alienado en la relacion médico-enfermo.

En este nuevo microcosmo se simbolizan las grandes estructuras y valores de la
sociedad burguesa, como las relaciones familia-hijos alrededor de la doctrina de la autoridad
paterna, familia-castigo alrededor de la doctrina de la justicia inmediata, locura-desorden,
alrededor de la doctrina del orden social y moral.

Asi como Pinel y W. Tuke sostenian que la accion moral del médico no estaba en su
conocimiento cientifico, el enfermo sera el primero en creer en el esoterismo del saber
medico, en ese secreto del conocimiento que ha permitido destruir las alienaciones y cada
vez mas se entregara a él, aceptando todos sus prestigios.

El analisis de las estructuras profundas de la objetividad del conocimiento y de la practica
psiquiatrica del siglo XIX, de Pinel a Freud, mostraron que esa objetividad es desde el
principio una cosificacién de orden magico, que necesita para su realizacién la complicidad
del enfermo y de una practica moral transparente al principio, pero olvidada a medida que el
positivismo imponia sus mitos de la objetividad cientifica.

Lo que se llamaba practica psiquiatrica es una cierta tactica moral, contemporanea de
fines del siglo XVIII, que se conservaba dentro de los ritos de la vida asilar y recubierta por
los mitos del positivismo.

La funcion del hospital psiquiatrico a fines del siglo XVIII se instituye a través del modelo
de Esquirol donde, para permitir descubrir la verdad, o la causalidad sobre la enfermedad
mental, se aleja como en un modelo experimental todo aquello que segun estos pensadores
pudiera enmascararla, confundirla, proporcionarle formas aberrantes o incorporar factores
que la potenciarla.

Concebido desde la naturaleza invertida que representaba la actividad del teatro, el
hospital fue concebido como un lugar de confrontacién, de oposicién para encontrar en él
una voluntad recta y pasiones ortodoxas.

Este inevitable y deseable choque como proceso del tratamiento, en la concepciéon del

modelo perturbador conducia a la produccion de dos efectos:
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* Hacer visible su alteracion en razon de la resistencia que opondra a la recta voluntad
del médico.

* Predominio de la voluntad recta, la sumisién y la renuncia de la voluntad perturbada.

Este modelo en el hospital psiquiatrico pasteuriano constituye, en el siglo XIX, un campo
institucional como un lugar de diagnéstico, de categorizacion y distribucién de la enfermedad
en una arquitectura en base a pabellones cuya disposiciéon determina un espacio cerrado
para el enfrentamiento.

En este siglo predominan las explicaciones somaticas de la enfermedad mental, objeto de
estudio meédico; los desdrdenes psicolégicos eran considerados como una disfuncion
cerebral que debia ser objeto de tratamiento moral, segun los principios elaborados por
Pinel.

Es el saber médico de la época de Jean-Martin Charcot o Kraepelin, quien tiene el poder
de decidir y de ejercer su voluntad sobre el enfermo.

Las técnicas y procedimientos puestos en practica como el aislamiento, el interrogatorio y
tratamientos como la ducha, el trabajo obligatorio, relaciones de vasallaje o las
recompensas, la posesién, la domesticacion o servidumbre, relacionan al médico con el
enfermo.

Es el médico quien con método ensayo-error, desencadena la alteracion a través de las
practicas y quien la domina, aplaca y disuelve como efecto de su tratamiento.

Esta produccion de verdad, justificada en el privilegio del conocimiento, de la
competencia del médico, del conocimiento de los enfermos, de las enfermedades y que
detenta un saber cientifico similar al del quimico y del bidlogo, constituyen el fundamento de
sus intervenciones y decisiones y alcanza en Charcot su maximo simbolismo con la
hipertrofia o exaltacién del poder omnimodo de la medicina de la época.

El poder que el manicomio transfiere al psiquiatra debera justificarse y ocultarse como
poder primordial, produciendo fendmenos integrables al resto de la ciencia médica. Esta
situacién permite comprender que durante los afios 1860 a 1890 la técnica de la hipnosis, de
la sugestion, la simulacién y el diagnéstico diferencial entre enfermedad fisica y psicolégica
fuera el centro de la practica y de la teoria psiquiatrica.

El poder médico le permitia producir la realidad de la enfermedad mental cuya
caracteristica es reproducir fendbmenos accesibles al conocimiento; de este modo se
redistribuyen las dos funciones de las Instituciones psiquiatricas de la época:

* ensayo y produccién de la verdad

* comprobacion y conocimiento de los fenémenos

Este proceso se desarrollé6 en absoluta transparencia entre el conocimiento del sujeto

cognoscente (el médico) y el objeto conocido (el enfermo).
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Es este el momento en que se esboza la crisis y el surgimiento de la antipsiquiatria,
cuando la informacion es certera acerca de las descripciones que hacia Charcot sobre las
crisis de histeria que él mismo producia; situacidn equivalente a los descubrimientos de
Pasteur en cuanto a la trasmision de enfermedades que pretendia combatir. (Foucault, M.,
1996, p. 54)

Esta crisis cuestiona el poder médico desde Hippolyte Bernheim hasta Ronald D. Laing y
Franco Basaglia, al igual que sus efectos sobre los pacientes y cédmo el médico estaba
implicado mas que su saber y la verdad de lo que decia sobre la enfermedad.

Ellos hacian referencia al modo en que el poder médico estaba implicado en la verdad
de lo que se decia e, inversamente, el modo como ésta podria ser fabricada y estar
comprometida por su poder. El papel del psiquiatra era producir la verdad de la enfermedad
en el espacio hospitalario. (Basaglia et al., 1989, p. 46)

La locura no era lo que se creia, sino un conjunto de persuasion y engafio. Se insinua el
pitiatismo de Joseph Babinski y retrocede el pensamiento hasta la época en que entre la
locura, la falsa locura y la simulaciéon de la locura los limites estan mal definidos. El
pensamiento médico efectia una asimilacion de los conceptos ante la cual habia dudado
todo el pensamiento de occidente desde la medicina griega, es decir del concepto médico y
del concepto critico de la locura.

Es por esto que toda la psiquiatria del siglo XIX converge en Freud, el primero que haya
aceptado en serio la relacion médico-enfermo y que haya consentido no apartar de alli el eje
de las observaciones y de la investigacion, que no haya intentado ocultarla en una teoria
psiquiatrica que bien o mal armonizaba con el resto de la ciencia médica.

Freud hizo desaparecer de las estructuras del asilo el silencio, la consideracion, el
reconocimiento en el espejo y que se callen las instancias de condenacién. Ha amplificado
la estructura que envuelve al personaje del médico y a sus poderes totales. Hace que se
desplacen hacia el médico las estructuras que W. Tuke y Pinel habian dispuesto en el
encierro. Ha liberado al enfermo del su existencia en el encierro, pero no lo ha liberado de lo
que tenia de esencial esa existencia; lo ha dejado en las manos del médico como figura
clave, cred la situacion del psicoanalisis, donde la alienacion llega a desalinearse, de
manera que dentro del médico, ella llega a ser sujeto. (Foucault, 2010, p. 263)

Las instituciones psiquiatricas de internamiento con sus caracteristicas son mas un
modelo de desajuste que de ajuste y organizacion del Yo del paciente. La institucion total es
el lugar donde residen y trabajan un gran numero de individuos en igual situacion, aislados
de la sociedad, que por un considerable periodo comparten en su encierro una rutina diaria
administrada formalmente y que puede diferenciarse de los establecimientos sociales donde

se trabaja o desarrolla regularmente alguna actividad. (Goffman, 2001, p. 27)
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La actitud especifica del personal no es la orientacién ni la inspeccién periddicas sino
mas bien la vigilancia; ver que todos los internos hagan lo que se les ha dicho o se exige de
ellos. Estas instituciones crean y mantienen una particular tension y provocan una
desculturacion o desentrenamiento que incapacita temporalmente al paciente para la vida
diaria.

La mutilacion o despojo del rol es frecuentemente absoluto de manera que el paciente
resulta irreconocible, se produce un desdoblamiento de la personalidad o despojo formal del
Yo que se define como muerte civil y que también es compartido por la conducta de quienes
estan en las prisiones.

Se instaura claramente en el interior de la institucion total la multiplicacién de reglas y un
sistema autoritario de tipo jerarquico donde cualquier miembro del equipo del personal
puede disciplinar a cualquier interno. Morgan, Schlich y Falkowski (1999) denominaron a la
relacion como un tipo de “ascendencia” o dependencia por parte de los enfermos o
dependientes.

Los médicos en su mayoria corroboran los juicios de los asistentes y contribuyen a
perpetuar la idea de control como elemento esencial en el tratamiento de los enfermos con
alteraciones mentales.

Esta internacion produce tipos de conducta que separan, valoran y distinguen a los
distintos individuos, algunos pasan a ser protegidos de forma especial y otros a ser
rechazados. Se produce un sistema de privilegios paralelo a la mortificacion del Yo que
elabora la libertad futura de los internados.

Es decir, la posibilidad de recuperaciéon del paciente esta dada por factores totalmente
extremos a las causas por las que fue internado y al proceso seguido en la internacion. Este
es uno de los argumentos mas potentes que pueden esgrimirse a la hora de poner en tela
de juicio a las instituciones psiquiatricas.

Para Foucault, las practicas del poder eran perfeccionadas y se evidenciaban dentro de
las instituciones pudiendo ejercer efectos globales en las practicas sociales a nivel de lo
cotidiano, que funcionaban no por derecho o la ley sino por la técnica o normalizacion, no
por el castigo sino por el control que se ejercen en niveles y formas que rebasan el Estado y
sus aparatos. (Foucault, 1996, p. 109)

El poder es entonces constitutivo y se esta sujeto a él por “verdades normalizadoras” que
experimentan los efectos positivos del poder y configuran la vida, modelan las relaciones.
Este dominio de poder esta depositado en el dominio inherente al conocimiento. Es asi
como las verdades normalizadoras en conjunto con el dominio del conocimiento que posee
el médico o cualquier otro personal de salud —que Foucault llamé “tecnologia de poder’—
convierten a las personas en “cuerpos doéciles” que participan activamente en su propio

sometimiento.
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El modelo ideal para representar esta forma de poder fue el panéptico de Bentham,
compuesto por un edificio o serie de edificios circulares con un patio central donde habia
varias habitaciones individuales expuestas ante una torre de observacion, a través de la cual
se podia vigilar y controlar ininterrumpidamente el movimiento de los ocupantes. Asi, con
ciertos fines por tecnologias de poder, se someti® a una dominaciéon u objetivacion del
sujeto. (Foucault, 2008, Cap. 3)

Aislar y encerrar en espacios definidos significa el suministro de un orden que, bajo la
concepcién de la locura como una de la conducta y su contraparte, es suprimir esa voluntad
exaltada para adecuarla a los comportamientos que prescriben los estandares de
normalidad y los que introduce el poderio invisible del Estado.

Foucault define a la disciplina como un analisis del espacio individualizado, que permite la
clasificacion y combinacion de cuerpos alli internados, con accién sobre el desenvolvimiento
de la accion y no sobre el resultado de la misma. Estos lugares especificos de encierro para
esta sociedad posmoderna, aunque modernizados en su estructura con variaciones en su
forma, tienen la permanencia de su esencia.

Si bien se encuentra la persistencia de masas homogéneas de excluidos, estas
instituciones son organizaciones analiticas con el certero conocimiento por un sistema de
registros de cada uno de los individuos, donde cada dato tiene que estar contemplado por el
juicio de valor de todo, constituyendo un engranaje con un sistema de relaciones dentro de
una jerarquia definida y continua. Ese dispositivo de vigilancia condiciona todos los niveles
de la vida del interno, que relaciona esas medidas de proteccion en su contra como un
significado de su existencia. (Basaglia et al., 1989)

Erving M. Goffman en relacién con ello habla de la renuncia de la volicion como
consecuencia resultante del confinamiento. Esos aprendizajes disciplinarios sugieren que
esta pedagogia es una “imposicién arbitraria” puesto que previamente se ha seleccionado el
contenido a ensefar con un destinatario unico, los internados, que ha pasado ya por ese
proceso de analisis propio del dispositivo disciplinario. (Goffman, 2001, p. 27)

Las instituciones cargan al individuo con un campo ideoldgico que los mismos sustentan
y reaniman. En este espacio se desarrolla la vida psiquiatrica del individuo limitado a lo que
oferta ese encierro. En esa instancia se categoriza la enfermedad, se le asigna cierto grado
de peligrosidad y rigurosidad disciplinaria con las siguientes caracteristicas:

e Pérdida del mundo civil: el rol que cumplia en el mundo exterior no existe mas; desde
el cambio de vestimenta por un uniforme, uso de identificacién, desposeimiento de objetos
personales, dinero y preparacion para el encierro.

* Pérdida de autonomia: cualquier actividad desarrollada por el individuo esta sujeta a
una economia de actividades previamente fijadas por la organizacion jerarquica que obliga

al paciente a renunciar a su volicion.
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Su autodeterminacion esta disminuida por un complejo que lo vigila, lo juzga y ordena;
es menoscabado en su discurso y en contraste habria uno obligado y esperado por el
personal de la institucion.

 Sistema de privilegios y castigos que se inscriben como prescripciones que
regularian el comportamiento del interno. Un sistema de recompensas y privilegios que
sustentan a cambio de la obediencia y, en el lado opuesto, se situan los castigos como
supresion de los privilegios, el amedrentamiento hasta el maltrato fisico y psiquico.

Maud Mannoni asevera que el mismo modelo crearia una enfermedad institucional que
se agrega a la enfermedad que inici6 la internacion; entonces la enfermedad se tergiversa
en su curso. Esas atribuciones son esfumadas y se le atribuyen a la propia enfermedad.
(Foucault, 1996)

Los expertos en salud mental se convierten en instrumentos de las practicas de poder,
vinculados a la vigilancia y al estricto orden de quienes reciben su atencion en el encierro
institucional. EI mecanismo de encierro se ha anclado en la practica psiquiatrica, o una
psiquiatria que parece haber sido nulificada, que no responde al restablecimiento psiquico
que exige el paciente. Mas bien esta apegada a la norma y a la vuelta a las conductas
regularizadas que han derivado de las aproximaciones que la postmodernidad ha tenido con

la locura.

Gestion del modelo asilar en el siglo XX

Los avances de la rehabilitacién psiquiatrica del siglo XX se vincularon, después de la
Primera Guerra Mundial, con los avances en la rehabilitacion fisica. Con la Segunda se puso
en marcha un plan de rehabilitaciéon tanto de la discapacidad fisica como mental, para
entrenamiento y reubicacion de discapacitados, como el de Maxwell Jones para soldados
que padecian neurosis. La finalizacién de la guerra determiné el fin de la hegemonia de la
escuela psiquiatrica alemana en el mundo de la ciencia. (Vezzetti, 1991)

La aparicion en la década de los cincuenta del primer neuroléptico en Francia, el auge de
la psicofarmacologia, posibilitd el avance de la psicoterapia institucional, el inicio de
concepciones psicosocioldgicas de la enfermedad mental y del movimiento desalienista que
ponia énfasis en la continuidad de los cuidados comunitarios.

La decision politica de implementar la desinstitucionalizacion marco otro hito histérico en
la evolucién del modelo asilar, como la iniciada en Estados Unidos, Gran Bretana, Italia,
Francia, entre otros. Las diferentes modalidades tienen aspectos en comun y otras

resuelven situaciones adaptadas a las caracteristicas culturales de cada lugar.
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La perspectiva historica determina que el contexto semantico que rodea al término salud
mental ha experimentado transformaciones y muestra que su uso depende de coordenadas
tedricas especificas con diferentes niveles de adhesion, progreso, permanencia y
transferencia a la practica.

La complejidad y heterogeneidad de la ciencia postmoderna no permite arribar a una
definicién universalmente valida que especifique adecuadamente los limites del concepto
padecimiento mental, término que carece de una definicién operacional consistente que
englobe todas las posibilidades.

El pensamiento de los autores referidos coincidié acerca de la importancia de los
determinantes del medio y desarrollo social, de la percepcién de la autonomia de las
personas, y de la capacidad de enfrentar tensiones con el entorno.

La medicina de la sociedad postmoderna es consciente de la relatividad de lo normal y de
las considerables variables que modifican el umbral de lo patolégico. Estas variaciones son
las del avance del conocimiento cientifico, del propio saber médico, en sus técnicas de
investigacion y de intervencion, del grado de tecnologia médica alcanzado en cada pais asi
como en las normas y estilo de vida de la poblacion, en su sistema de valores y grado de
sensibilidad, con las formas de trabajo impuestas y con la organizacion econémica.

La cultura de cada época define de forma propia y particular el ambito de los sufrimientos,
de lo anémalo, de lo desviado, de las perturbaciones funcionales, de los trastornos de la
conducta y suscitan la intervencion médica y una practica especificamente adaptada. En
ultima instancia el término enfermedad es en una época determinada y en una sociedad
concreta, aquello que se encuentra tedrica o practicamente medicalizado.

Los trastornos mentales persistieron en el dominio de la exclusion y descalificacion, por lo
tanto la visibilidad es el primer problema a enfrentar ya que, si bien tienen un impacto menor
en la mortalidad, constituyen un problema sanitario en crecimiento y muestran un alto
porcentaje en la discapacidad.

Se estima que la depresion, como padecimiento mental, va ha ocupar el primer lugar en
los préximos veinticinco afios como causa principal de discapacidad, constituyendo un
problema sanitario y social con un elevado impacto en la economia de un pais.

La razén y la sinrazoén, la enfermedad, las degeneraciones son algunas de las variables
que organizan el tema de la asistencia manicomial. El modelo asilar en Argentina fue
planteado siguiendo la escuela europea, al igual que las técnicas del tratamiento de
alienacion y constituyeron la utopia de la nueva organizacién psiquiatrica. Esta se inscribe
en la que el Estado nacional necesité como institucion para plasmar su visién ideoldgica-
politica; el resultado fue el hacinamiento, la falta de médicos especializados y las

contradicciones de los mismos profesionales.
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La enfermedad mental y la salud adquieren una dimensién publica que requiere una
activa participacion del Estado para realizar los diagnosticos y proponer las soluciones,
empleando siempre el lenguaje del “orden y el progreso”. Ni el enfermo ni los alienistas
existieron solos, sino reflejaron a los que tenian trato con ellos y transformaron
simbdlicamente los valores, las aspiraciones del Estado nacional, de la sociedad y de los
grupos de poder.

La internacion se convirti6 en un depdsito humano sometido a la inaccién, la mala
alimentacién, el hacinamiento que no tardaba en hacerlos desaparecer bajo la imagen de la
locura. La indigencia encerrada se transformé en un elemento estatal indispensable, como
forma para suprimir la pobreza, el atraso, el crimen y las manifestaciones ideoldgicas no
acordes a las de la época.

La situacion liminar del loco en el horizonte del cuidado medieval es una posicion
altamente simbolizada y también realizada, que seguira siendo suya hasta nuestros dias,
con sélo admitir que algunas caracteristicas del aislamiento de la Epoca Clasica persisten
en la institucionalizacién actual.

Los hospitales evolucionaron desde condiciones casi inhumanas de aislamiento y
abandono hasta ambientes climatizados, con decoraciéon estéticamente agradable,
habitaciones individualizadas con bafos privados y atencion personalizada, propias de la
hoteleria. Esta transformacién no es asumida por las instituciones de internacién
psiquiatrica.

Las antiguas y deficitarias estrategias terapéuticas siguen hoy en plena vigencia y en
algunos ambitos asistenciales se encuentran lejos de ser superados. La escasez regulatoria
de las internaciones psiquiatricas involuntarias es una caracteristica que han alcanzado aun
los paises con mayores niveles de desarrollo sanitario.

El concepto de locos pobres alude a un segmento social que fue descripto y clasificado
por la psiquiatria y que desde el siglo XVIII persiste hasta la postmodernidad con la funcién
principal de servir de depdsitos para el control de los internados.

En el hospital psiquiatrico el médico haria recuperar la conducta y los actos que lo
pueden mantener en el plano civil, pero existen dudas si existe una recuperacion que lo
encamine a lo psiquico; de hecho hay cierta forma de conformismo, la terapéutica se ha

encaminado a la producciéon de hechos contrastables.

Gestion del modelo asilar en la postmodernidad

En los ultimos veinte afos, durante la segunda globalizacién se desarrollaron discusiones

conceptuales y epistemoldgicas entre el derecho y las disciplinas vinculadas con la salud en
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los procesos de decisién que conducen al inicio de internaciones de personas con trastornos
mentales que, si bien conllevan la interaccion de los dos campos, no evidencian un avance
en la madurez de la discusion.

Las internaciones psiquiatricas, en particular las que incluyen la participacion del Poder
Judicial en las instancias que preceden a la internacibn mediante o6rdenes judiciales,
expresan los rasgos que emergen de las relaciones interinstitucionales comprometidas
como son el Sistema de Salud y el de Justicia.

Este tipo de internaciones, por emplazarse en la bisagra interinstitucional en la que
convergen la institucion de salud y la judicial, se manifiestan como un objeto de estudio
evasivo y cambiante. La pobreza se instala como variable de confusion en el estudio de los
modelos de causalidad y diagndstico de los padecimientos mentales.

En Argentina, los mecanismos por medio de los cuales se decide una internacion, si bien
responden formalmente a las exigencias del marco legal regulatorio y técnico vigente,
reflejan una amplia gama de comportamientos y criterios variables, que eluden una
formulacién explicita y sistematica, capaces de transformar las finalidades terapéuticas de
las internaciones y al mismo tiempo que contradicen el marco legal internacional de
jerarquia constitucional.

La variabilidad del comportamiento puede atribuirse tanto a variables organizativas como
a la composicion del grupo decisorio o a las cualidades de los justiciables. (Cfr. Bourdieu,
2001)

En contraposicion, otros autores afirman que la variabilidad es dada por la existencia de
lagunas normativas y técnicas de los diversos saberes comprometidos, designados como

areas indeterminadas de la practica profesional. (Schén, 1992, Cap. 2)
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CAPITULO IV

LA GESTION DE LA DESINSTITUCIONALIZACION
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MODELOS DE DESINSTITUCIONALIZACION

Este capitulo aborda el proceso de desinstitucionalizacion desde los diferentes modelos
alternativos al sistema manicomial, que tuvieron la intencion de cambiar el paradigma de
locura-peligrosidad-encierro.

Se describié la concepcion tedrica y las estrategias de desarrollo en los paises de Europa
Occidental considerados representativos del proceso y las diferentes corrientes de las
experiencias en Latinoamérica.

Se analizaron los aspectos comunes dentro de la variabilidad propia de las caracteristicas
culturales de cada pais con los modelos existentes en Argentina y en la provincia de Buenos
Aires, asi como el disefio organizacional, la planificacién y operacién de las estrategias que
fueron consideradas variables de impacto en el disefio del modelo propuesto en este

trabajo.

Evolucién de los modelos europeos y americanos

Los avances de la rehabilitacion psiquiatrica se vincularon luego de la Primera Guerra
Mundial con los avances de la rehabilitacion fisica, aunque predominaba su aplicaciéon en el
trabajo con pacientes institucionalizados.

En las décadas del cincuenta, sesenta y setenta, del siglo XX, se verificd, en los paises
europeos de occidente (Francia, Inglaterra, Holanda, Bélgica, Italia) y en Estados Unidos, un
panorama en el que interactué la aparicion de psicofarmacos, la psiquiatria dinamica
(constructor conformado por la clinica clasica, atravesada por la fenomenologia y el
psicoanalisis) y social, la critica antipsiquiatrica opuesta a la psiquiatria tradicional centrada
en el hospital monovalente, la psicoterapia institucional y la creacion de estructuras
intermedias (hospitales de dia, comunidades terapéuticas etc.) y recursos presupuestarios
provistos por el keynesianismo econémico inspirado en el Estado Benefactor.

El resultado fue un cambio en la conceptualizacién de la salud mental y la atencion
psiquiatrica cristalizd en tres modelos distinguibles: la reforma de la atencion en Estados
Unidos, la politica del sector en Francia y la propuesta de Basaglia en ltalia, que culminé con
la promulgacion de la Ley 180 en 1978. (Stagnaro, 2009).

En los otros paises, que se describiran en este capitulo, se aplicaron variantes con
adaptaciones de esos modelos paradigmaticos.

La evolucion posterior mostré resultados alentadores, dificultades y fracasos de las

experiencias mencionadas, algunas existentes en la actualidad.
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En 1924, en Toulouse, Francia, se crearon servicios de psiquiatria abiertos con
internacién y posteriormente en 1937 dispensarios de higiene mental sobre el modelo de los
tratamientos antituberculosos. En 1929, en Gran Bretafia se crean consultorios externos que
posibilitaban de salida y tratamientos ambulatorios a los pacientes internados.

Con la Segunda Guerra Mundial, se inici6 un plan general de rehabilitacién de la
discapacidad fisica y mental para entrenamiento y reubicacion de los discapacitados. El
movimiento desalienista y la psicoterapia institucional tuvieron un mayor avance con la
aparicion del primer neuroléptico en Francia (clorpromazina en 1952), que enfatizaba la
continuidad de los cuidados comunitarios. (Gabay y Fernandez Bruno, 2011, pp. 214-215).

Diferentes paises han establecido distintas modalidades, con variaciones de concepcion
tedrica y estrategias de desarrollo, procesos dinamicos con adaptaciones constantes;
algunas tienen aspectos comunes, otras la variabilidad propia de las caracteristicas
culturales de lugar donde se va ha implementar.

Previo a la descripcion de las diferentes experiencias con modelos de externacién de
pacientes con padecimientos mentales este trabajo propone describir el disefio de las
instituciones que operan los diferentes modelos, cuyo output es un servicio normalizado:
paciente externado para la reinsercién social.

Estas organizaciones adoptan la configuracién de burocracia profesional. La parte clave
de la organizacion es el nucleo de operaciones y el mecanismo de coordinacion, la
estandarizacion del conocimiento y habilidades normalizadas fuera de la institucion.
Funciona como un conjunto de programas estandar o repertorio de habilidades, aplicadas a
situaciones conocidas llamadas “contingencias” (alteraciones de la salud mental), también
normalizadas. (Mintzberg, 1993, pp. 190-194)

El profesional tiene dos tareas basicas:

1. Categorizar o diagnosticar las necesidades del enfermo en funcion de las
contingencias que indica la rutina o programa estandar a aplicar. (DSM-1V, 2003; OPS/OMS,
2003);

2. Aplicar o ejecutar ese programa.

Este encasillamiento es simplificador y hace posible que cada profesional trabaje en
forma autébnoma. La organizacién trata de acoplar una contingencia predeterminada a un
programa estandar a aplicar.

La tecnoestructura es minima y la jerarquia de linea media tiene ambitos de control
amplios sobre el trabajo profesional.

El staff de apoyo, centrado en atender las actividades del nucleo de operaciones, en
estas organizaciones es grande y dirigido desde el apice, coexistiendo enclaves maquinales

dentro de la configuracion profesional.
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Aparecen jerarquias paralelas y separadas: una democratica de abajo-arriba para los
profesionales y una maquinal de arriba-abajo para el staff de apoyo.

La descentralizacion es horizontal. Los profesionales no solo controlan su propio trabajo
sino que adquieren control colectivo sobre las decisiones administrativas que los afectan:
contratacion o incorporacion de nuevos profesionales, distribucion de recursos y proteccion
de sus intereses. Surge entonces una estructura democratica dentro de la burocracia, pero
con un requerimiento de trabajo como es la coordinacidén por adaptacién mutua, equipos y
comisiones permanentes, y en algunas organizaciones abundan las piramides invertidas.

La base de agrupamiento de las diferentes unidades es la funcién favorecida por el
proceso y la escala de interdependencias y, en menor grado, por las interdependencias
sociales.

Los especialistas (psiquiatria, psicologia, trabajo social, enfermeria, terapia ocupacional),
bajo la supervision de otro de su misma clase, promueven la especializacién dentro de su
unidad. Esta situacion es conflictiva para la atencién de la salud mental, que requiere un
criterio metodoldgico multidisciplinario con real interdependencia de enfoques.

Estas agrupaciones limitan las perspectivas en el paradigma cientifico sectorial de cada
unidad y no en la finalidad. Las posiciones de enlace deben usar el poder de la persuasion y
la negociacion para coordinar directamente las unidades involucradas y tratar las
interdependencias residuales.

En general las organizaciones para el tratamiento de los padecimientos mentales
describen un disefio permanente de estructura matriz, donde tanto las unidades como las

personas que trabajan en ellas son relativamente estables.

Estados Unidos

En 1953, en Estados Unidos, el Acta Kennedy inicia un movimiento desmanicomializador,
ante el aumento de las personas internadas en instituciones psiquiatricas que alcanzaron
valores de 535 000, con tasas de internacién de 339 pacientes cronicos por cada 100 000
habitantes. (Thornicroft y Tansella, 2004)

Esa situacién condujo al presidente Kennedy a una activa participacion en la reforma del
Sistema de Salud norteamericano con la formacion de la Comision de Enfermedad y Salud
Mental en 1961 y, en 1963, el anuncio en el Parlamento del Plan de Salud Mental
denominado “Ley Kennedy” en el Community Mental Health Centres Act (Braun et al., 1981)
con las siguientes caracteristicas:

1) evitar internaciones inadecuadas en instituciones psiquiatricas, procurando

alternativas comunitarias;
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2) retorno e inserciéon de los pacientes a la comunidad, luego de una adecuada
preparacion;

3) organizacion y sostén de sistemas de apoyo para personas no institucionalizadas
que estuvieran recibiendo servicios en la comunidad.

Se describieron los siguientes modelos de cuidados: relacion de satelizacién o
semiasistencia en la comunidad, con un desprendimiento progresivo y relacion de
dependencia segun las necesidades individualizadas.

Este modelo, para evitar la ruptura de la internacién masiva, utiliza internaciones
secuenciales, breves, programadas periédicamente, en la busqueda de la disolucion de la
funcién totalizadora del hospital. Los usuarios tienen una autonomia restringida y apoyo de
acompafiamiento psicosocial con funcion de nexo entre el paciente y la realidad social;
también se crean redes de ayuda entre los pacientes.

*  Continuum lineal o continuum residencial: con el objetivo de lograr la maxima
interdependencia y reinsercion comunitaria. Es una estructura de tipo lineal compuesta por
varios establecimientos residenciales con provision de servicios, de supervision y restriccion
de acuerdo con la autonomia de cada usuario.

Se organizan grupos segun el estado clinico, niveles de discapacidad y funcionalidad
similares a los Grupos Relacionados por Diagnéstico (DRG). En el caso de una
descompensacion son reinternados y con el alta vuelven a iniciar el proceso.

Las criticas al modelo surgido, en la década de los setenta, es la inexistencia de estudios
de investigacién que respalden los resultados y el escaso financiamiento para la cobertura
de los individuos con posibilidades de acceso.

Otra de las criticas es que los cambios de entorno pueden confundirse con el proceso de
transinstitucionalizacién. Los usuarios suman al estrés del cambio y la disminucion del
apoyo, la dificultad de ejecutar las habilidades en un sitio diferente de donde fueron
aprendidas.

* Vivienda normal con apoyo especializado, en este caso soporte financiero para
alquiler (supported housing): este modelo propone objetivos para el tratamiento y para la
vivienda, solicitando la opinidn del paciente para su formulacion como para la evaluacion de
los resultados.

Sigue la filosofia de la normalizaciéon o sea la adquisicion de roles sociales a través del
apoyo comunitario, como principio guia de la rehabilitacién psiquiatrica. Considera que los
usuarios tienen el derecho de vivir y participar en integracion social. (Gabay y Fernandez
Bruno, 2011, pp. 222-223)

Es condicion de inclusién que el usuario posea bajos niveles de discapacidad y altos
niveles de autosuficiencia. El apoyo se brinda en forma normalizada segun la

individualizacion de necesidades.
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Si bien esta metodologia mostré niveles de satisfaccion aceptables con disminucién del
uso del hospital, se detectaron dos predictores criticos del resultado, como los sintomas y el
nivel de participacion del sujeto en la eleccion de su vivienda.

El sistema es costoso y el dinero que reciben los pacientes para su financiacion
habitualmente es inferior a las necesidades. Demanda un gran gasto de tiempo y energia y
requiere ayuda entrenada y confiable durante las 24 horas.

Se utiliza el modelo de manejo de caso para la evaluacién y la coordinacién de servicios;
y el tratamiento comunitario asertivo/afirmativo para el seguimiento y la prevencion de las
interrupciones en la provision de servicios.

Cada paciente dispone de una persona (case manager) como apoyo del manejo en el
sistema y orientador para la cobertura de necesidades como vivienda, medicacion,
consultas, movilidad, etc. Otra modalidad es la intervencién familiar, con una duracion de
nueve meses para proporcionar al paciente y a su familia informacion sobre su enfermedad
Yy su manejo.

Se proveen empleo y vivienda protegidos a partir de grupos de autoayuda. Otra
modalidad utilizada es el empleo competitivo asistido, en el cual un entrenador con
conocimiento y habilidades para determinado trabajo entrena a un paciente.

Este entrenamiento asistido asegura ante el empleador que el puesto de trabajo no
quedara vacante, ya que, ante una eventualidad, el entrenador realiza la cobertura del
paciente, mantiene la continuidad de los beneficios de la seguridad social. La experiencia
laboral previa es un predictor de los resultados.

El entrenamiento de habilidades sociales, la terapia cognitiva de sintomas psicoticos y los
tratamientos integrados (en pacientes con patologia dual: psicosis mas adiccion) son otras
de las modalidades descriptas.

Estos modelos inicialmente produjeron una considerable reduccién de camas
psiquiatricas en los nosocomios y disminucion de la dependencia de los servicios
psiquiatricos convencionales. La poblacion institucionalizada disminuy6é a razén de 6 %
anual y en la década de los ochenta la los valores decrecieron a 132 000, con una tasa de
0.5 internados por cada 1000 habitantes. (Thornicroft y Bebbington, 1989)

La inadecuada gestion de sistemas de cuidados alternativos produjo consecuencias que
causaron dafios, segun lo registran diferentes investigaciones. (Geller, 1982; Gonzélez
Duro, 2009)

Entre otras se observo:

* Desamparo de la poblacién adulta con problemas mentales severos

* Alta rotatividad de los pacientes por falta de asistencia médica e inexistencia de
estructuras de servicios para el tratamiento y apoyos para el paciente y su familia, situacion

que aumento la reinternacion (revolving door)
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* Importantes negociados inmobiliarios que acompafiaron a una insercién social no
sustentable

La deshospitalizacién durante la administracion Reagan, en California (1966) provoco
externalizacién de pacientes resultando ahorros de alto impacto para el Estado. Los
pacientes sin ocupaciones ni medios de integracion y sin vivienda y la falta de control judicial
legalizaron la virtual exclusion.

Este modelo provocé nuevas formas de cronicidad, situacion que fue descripta por
algunos autores como “desastre de la desinstitucionalizacion”. (Talbott, 1985)

Los diferentes tipos de instituciones existentes en la comunidad fueron agrupados en:
geriatricos o gerontopsiquiatricos, casas de medio camino (group homes), hostales y
residencias (personal care homes) y las familias sustitutas (foster homes), para aquellos
pacientes que pueden manejarse socialmente en la comunidad pero no pueden vivir solos;
residencias satélite, casas de tres cuartos de camino (satellite housing) con menor
supervision y la reubicacion familiar (natural family placement) con familias continentes.
(Gabay y Fernandez Bruno, 2011, pp. 225-227)

Empresas privadas como Beverly Enterprises, abrieron en California 38 board-and-care
homes. En Nueva York y Washington, los pacientes vivieron aislados, desnutridos y sin
soporte en hoteles del welfare o sistema de atencion publica (Medicaid, ayuda al indigente)
financiado con fondos federales para la estructura extrahospitalaria. (Castell et al., 1980, p.
96)

Las pensiones y las habitaciones de alquiler para personas solas (SRO, single room
occupancy), que por un pago semanal o mensual brindan alojamiento, comida, lavadero y
servicio de mucama eran utilizadas por aquellas personas de niveles socioecondmicos bajos
sin padecimientos mentales o como estilo de vida transitorio.

De esta manera, surgieron nuevas figuras como guetos psiquiatricos para pacientes que,
por no tener antecedentes laborales, no son exigibles para recibir dinero del seguro social
de discapacidad (SSD, Social Security Disability) y reciben un subsidio mensual en concepto
de ayuda para los discapacitados (ATD Aid to the Disabled).

El acceso al tratamiento tiene un rango de variabilidad desde los servicios en la propia
casa como institucion de tratamiento, al uso de programas externos en forma regular o el
hecho de obligar al paciente a abandonar el sitio durante el dia, se trate en otro lugar o no.

Las familias sustitutas o las posadas, como las de California, se utilizan de manera
transicional en el paso del hospital a la vida independiente a largo plazo. Se idearon
opciones residenciales para las personas que participarian de estos servicios. Los modelos

de vivienda incluyeron:
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* Hogares adoptivos compartidos: los usuarios conviven con un casero residente, se
realiza el seguimiento, rehabilitacién y entrenamiento, con reuniones mensuales de apoyo y
planificacion de periodos de descanso para el casero

* Complejo de departamentos supervisados comunitarios supervisados: para una
persona o compartidos por dos personas

* Viviendas grupales: para convivencia de hasta seis usuarios, supervisados por
personal del Centro de Salud Mental Comunitario local

Estas viviendas son de dos tipos: un programa residencial intensivo, con equipo
profesional permanente en relacion de un profesional por cada tres pacientes, y viviendas
grupales transicionales para pacientes con crisis 0 necesidad de asistencia durante la
transicion.

* Hospitales de larga estadia para los pacientes que no pueden ser externados

Las dificultades observadas en el proyecto fueron las actitudes de competencia entre los
equipos hospitalarios y los comunitarios. Se observé una disminucién de los fondos
provistos por el Estado.

En ausencia de control judicial queda virtualmente legalizada la exclusion y degradacién
de personas con padecimientos mentales. Batallas judiciales en beneficio de los sectores
afectados y sucesivas formulaciones de derechos humanos hicieron surgir la reforma
psiquiatrica donde la doctrina judicial tuvo una funcion relevante mediante fallos referidos a
el debido proceso en juicios por internacién, tratamiento en comunidad, estandares minimos
para los tratamientos y el derecho de rechazar un tratamiento.

La actual legislacion referida a la atencion de las personas con padecimientos mentales
en Estados Unidos, inspirada en un paradigma paternalista, obliga a los pacientes a elegir
entre las siguientes opciones:

* Libertad total derivada del rechazo de la internacion involuntaria

* Encierro absoluto en un sistema manicomial restrictivo y opresivo

* Confinamiento en la comunidad en “guetos”

Desde 1974, estas prestaciones por organizaciones privadas provienen del security
supplementary income (asignacién suplementaria de seguridad) para evitar los negocios y
desmanes en torno a ex pacientes que eligen libremente su residencia al salir del hospital.
En 1978, un nuevo interés presidencial ocurrié con la presidencia de Jimmy Carter.

La desigualdad de las politicas y legislacion en salud mental en los diferentes Estados sin
establecimiento de alternativas criteriosas, determinaron disimiles experiencias tanto
asistenciales como legales que economizaron el dinero publico y aumentaron los beneficios

privados, lo cual no favorecié la postura desmanicomializadora.
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Durante las administraciones de John F. Kennedy, Carter y George W. Bush se iniciaron
experiencias desinstitucionalizadoras; autores como Graham Thornicroft, Paul Bebbington,
Leona L. Bachrach y John A. Talbott sefialaron cambios significativos en el estilo de vida de
los usuarios externados exitosamente.

Otros autores sefialaron aspectos negativos de la reforma como resistencia de los
Centros de Salud Mental para la admisién de enfermos con patologias severas, existencia
de alojamientos precarios y ausencia de dispositivos alternativos. (Lamb, 2000)

El cambio demografico y social requiere una redefinicion de los modelos de externacion y
la disponibilidad de las alternativas pertinentes al nuevo contexto cultural y socioeconémico
dominante en tiempos posmodernos. (Insel, 2005)

La actividad en los centros de externacién introdujo con los equipos multidisciplinarios un
nuevo modelo de intervencion de los problemas psicosociales de la comunidad y las
politicas de salud mental tenian el propdsito de operar sobre los conjuntos sociales y
reforzar el compromiso comunitario.

Se realiz6 una distribucién de la capacidad instalada y de los recursos humanos
profesionales y auxiliares no profesionales con un Centro de Salud Mental por cada 200 000
habitantes.

Para que estos modelos resultaran sustentables requerian ser construidos alrededor de
proyectos de vivienda con provision de apoyo y supervision necesarios para mantenerse en

la comunidad. (Curlee et al., 2001)

Grafico N° 2. Modelo americano: estructura organizacional y trayectos del paciente

Unidad operativa:
* Centro de salud mental
(Community Mental Health
Apoyo a la Center, board-and-care Redes externas
Hospital externacion: homes) de apoyo:
psiquiatrico * Manejo de caso —» * Gerontopsiquiatricos inexistentes
monovalente * Intervencién familiar * Hostales, residencias y
. Emp|eo Competitivo familias sustitutas
asistido i

(Fuente: elaboracion propia)
La inexistencia de redes externas y unidades de apoyo a los Centros Comunitarios de

Salud Mental provocaron una alta rotatividad de los usuarios o exclusion del sistema de

externacion pasando a la categoria de indigentes.
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Coordinacion

Descentralizacidn vertical: a nivel ejecutivo, estos procesos se posibilitaron porque las leyes
de internacion autorizaban al director médico la internacion o externacidon involuntaria de
pacientes. Hasta los afios setenta regia la hands off doctrine: los jueces consideraban que

los problemas internos de las instituciones eran competencia de la administracién.

Recursos humanos

Profesionales: médicos psiquiatras, cinica médica y especialidades médicas, enfermeros,
psicblogos, terapistas ocupacionales.

Auxiliares no profesionales: enfermeros auxiliares, mucamas, personal cocina, limpieza y

mantenimiento.

Financiamiento
Fondos estatales federales para la estructura extrahospitalaria (Medicaid) y de la asignacion

suplementaria de seguridad.

Italia

La postindustrializacién produjo en ltalia la expulsion de las personas no consideradas
aptas por su enfermedad para el crecimiento social productivo. El director del hospital tenia
el poder de decision, de fijar la ley y de actuar segun su criterio para ingresar, incapacitar o
externar a los enfermos.

La experiencia italiana de desinstitucionalizacion se concreté en torno a la figura de
Basaglia, en 1961 en el Hospital Psiquiatrico de Gorizia y en 1969 en Parma, con una
formacion de los movimientos de critica institucional, filoséfica y social sobre la psiquiatria y
la diversidad.

Todo el sistema ligado a los enfermos psiquiatricos previo a la reforma atravesaba la idea
generalizada de peligrosidad, incapacidad para los actos de la vida y escandalo publico
como presupuesto para la internacidon psiquiatrica, sin ninguna referencia a razones
sanitarias.

Desde una posicién diferente a la antipsiquiatria inglesa de Laing y David G. Cooper,
mientras éstos trataron de destruir la institucién asilar a partir de la escuela inglesa del
psicoanalisis, Basaglia con una trayectoria inscripta en la filosofia marxista y comunista,
inspirado en el psiquiatra angloamericano Jones sobre las comunidades terapéuticas,

consider6 a la enfermedad mental como resultado de la marginacién econémica.
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Partiendo de su posicion de psiquiatra introduce sistematicamente sus ideas en
discusiones, aprovechando el momento de renovacién cultural en Europa para extenderlas a
un plano méas general, incorporando los efectos de los estimulos que llegaban desde la
reflexion histérica, filosofica y socioldgica.

En 1971, en el Ospedale Psichiatrico Provinciale de Trieste cristalizé6 la negacion del
hospital monovalente y la idea que la funcién custodial a la que la psiquiatria no puede
renunciar si esta confinada al hospital. Remplazé el encierro con ubicaciones terapéuticas
en ambientes abiertos (departamentos y lugares de ubicacion colectiva).

Demostro su hipotesis de inutilidad del asilo clasico como del encarnizamiento
farmacoldgico en el tratamiento de la locura y apunté asi a definir un modelo tedérico cultural
y organizacional desde un encuadre general nuevo: trabajar con los pacientes como
personas y con la instituciéon. (Basaglia, 2008, p. 46)

La estrategia del modelo incluyd tres niveles: 1. cultural-cientifico; 2. organizacional; 3.
relaciones humanas. Esta estrategia es la verdadera especificidad técnica en salud mental,
y en menor medida los diferentes enfoques terapéuticos.

Su modelo incluyd la reorganizacion, favoreciendo las relaciones personales y sociales
entre los usuarios, agrupando por nacionalidad y costumbres con la posibilidad de recuperar
parte de su historia y por lo tanto de sus identidades. Al compartir nacionalidades, los
internados disminuian prejuicios, mantenian idioma y costumbres que les permitia una
discusion desde una misma perspectiva cultural.

La transformacién del hospital psiquiatrico se hizo mediante la redefinicion de nuevas
relaciones, nuevos espacios y en esa mutacion veia la uUnica posibilidad de dimension
terapéutica para reconstruir contactos humanos, sobre todo la identidad perdida y el
estimulo de la confianza comunicativa.

Para lograr proyeccion externa o visibilidad del problema de las instituciones
psiquiatricas, favorecid un movimiento en dos sentidos: acercamiento de la sociedad al
hospital y salida de los pacientes a la comunidad.

Propicié subsidios para que los pacientes pudieran salir a vivir en comunidad. Modifico la
funcién de los actores institucionales, con un cambio fundamental en el rol del enfermero de
la posicion de custodia al de asistencia y acompafiamiento. En cuanto al trabajo modificé las
relaciones laborales transformando el concepto de ergoterapia en el de cooperativas
sociales donde pacientes asistidos pueden desempefiar un rol activo socialmente con otros
miembros de la comunidad. La colaboracion y trabajos compartidos es considerada una
actividad terapéutica.

Siguieron a la experiencia de Trieste, en 1975 el primer Centro Comunitario de Salud

Mental (CSM) en, Auricino, y el segundo en Barcola.
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En 1978, ltalia sanciona las leyes 180 y 833 de reforma y supresion de hospitales
psiquiatricos y restitucion de los enfermos con padecimientos mentales a hospitales
generales o a comunidades terapéuticas. Constituye el marco general para:

* el cierre gradual de hospitales psiquiatricos, la prohibicion de nuevos ingresos y la
construccién de nuevos hospitales;

* la apertura de Centros de Salud Mental Comunitarios (CSMC), ejes del nuevo
modelo asistencial;

* sesiones de psiquiatria en hospitales generales con un maximo de 15 camas (a fin
de que no vuelvan a la atmésfera manicomial), para los pacientes que no pudieran ingresar
a los CSMC;

* conexiones con otros sectores de la medicina dentro del Sistema Nacional de Salud;

* la voluntariedad de los tratamientos y excepcionalidad de los tratamientos sanitarios
obligatorios (TSO) que deberan tener una extensién de 7 dias renovables con garantias
especificas (firmas de dos médicos, ratificacion del alcalde como representacion ciudadana
y control formal del juez).

En 1980, en Trieste existieron siete CSMC y, en 1992, los mejores programas de salud
mental comunitarios en Trieste y Arezzo, donde Basaglia los habia iniciado afios antes de la
sancion de la ley.

Con posterioridad, la Tutella Della Salute Mentale, Plan Objetivo de Salud Mental (POSM)
1998-2000 del Ministerio de Salud de la Nacion, llené el vacio normativo desde la reforma,
proveyo rutinas respecto a los servicios y definid el cierre definitivo en todo el territorio
italiano. (Evaristo, 2011)

Define indicaciones precisas:

* Organiza el Departamento de Salud Mental, red Unica de servicios publicos
estructurales o funcionales con recursos especificos y direccion Unica dividido en unidades
operativas como CSM (cantidad minima 1 por cada 150 000 habitantes).

* Organiza en el pais las estructuras necesarias para los diferentes niveles de atencion
de la demanda: Servicio hospitalario para agudos, CSM como eje central de programas y
acciones terapéutico-rehabilitadoras, con 8 a 12 horas laborales, una minoria con 24 horas y
abiertos en dias festivos; otros ambulatorios, centro de dia para postcrisis, hogares
protegidos para discapacitados, cooperativas de trabajo para rehabilitacion laboral.

* Define estandares de servicios cada 10 000 habitantes (1 cama para agudos, 1 cama
de dia para subagudos, 1 cama en hogares protegidos) y de profesionales (1 cada 1500
habitantes).

* Aclara funciones asistenciales: continuidad terapéutica con actitud activa, plan

terapéutico individual, integracion entre Servicios de Salud Mental y otros Sanitarios
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Regionales, Sociales Municipales con deberes a nivel de subsistencia y vivienda para
usuarios vulnerables.

*  Capacita profesionales

* Organiza sistemas de evaluacién de servicios

Segun Basaglia, la desintitucionalizacién, define un modelo tedrico, cultural,
organizacional con una posicidon mas bien antiinstitucional que antipsiquiatrica y ubica a la
psiquiatria como un subsistema de la politica y de la economia.

El propésito de su modelo fue descentralizar las decisiones del Ministerio de Salud, que
las consideraba politicas; reubicar los médicos transfiriéndolos desde los hospitales y
oficinas a centros en la comunidad; desarrollar una psiquiatria en zonas de influencia
cercanas a los pacientes que aseguraran la continuidad del tratamiento.

El elemento central de su modelo bio-psico-social se concentr6 en tratamiento
sociopolitico de los enfermos mentales incluyendo a la familia, mas que en el psicolégico o
bioldgico individual.

La modalidad de red unica de servicios publicos de salud mental (DSM) es integradora de
diferentes areas y competencias, impide estrategias conflictivas con abandono de pacientes
y la reconversién de los recursos hospitalarios a la atencion comunitaria y nuevas
necesidades de los usuarios.

La inclusion del trabajo como estrategia de rehabilitacion se construye con otras muchas
habilidades como higiene, autonomia, con el resultado de una relacion con alta recuperacion
de valores sociales, creando productos de calidad y no meros pasatiempos. Una
investigacion llevada a cabo en el Instituto Nacional M. Negri sobre 2000 pacientes
esquizofrénicos después de 5 afos de tratamiento en CSM mostré valores de 62 % de los
individuos con trabajo. (Evaristo, 2011)

Como otras experiencias del movimiento antipsiquiatrico la gestion de Basaglia, producto
psiquiatrico, ideoldgico, social, cultural y juridico con repercusién en Alemania y Francia,
suscitd polémicas y cuestionamientos, que aun hoy continian entre defensores y
detractores del modelo italiano y por las tesis organicistas y farmacoldgicas.

La situacion conflictiva se produce con motivo de la Ley 180 por la cantidad de pacientes
que tienen que desenvolverse en un mundo de rivalidad ampliada en cuanto a sus
relaciones laborales y establecer vinculos sociales, familiares y conyugales a la par de los
restantes ciudadanos.

A pesar de los avances hacia la desinstitucionalizacién, mudar la cultura de la expulsién
es dificil y largo, persiste la tendencia a reproducir la situacion de separacion y aislamiento
en nuevos guetos, residencias para mayores o centros de acogida forzosa para inmigrantes.

La sancion de la ley no logré transformar el sistema italiano impulsado por Basaglia, tanto

es asi que los mejores programas comunitarios de salud mental se encontraban en servicios
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ya reestructurados antes de la sancién de la ley, como los de Trieste y Arezzo, reconocidos
por la OMS por su planeamiento, coordinacién y administracion.

Es asi que el sistema codificado italiano requiere modificaciones para evitar que el
paciente con padecimientos mentales desinstitucionalizado pase de un modelo de sumision
a otro de abandono y exclusién por parte del derecho privado, y de una situacion de
incapacidad de hecho absoluta a convertirse en ciudadano juridicamente apto para contraer
obligaciones en el marco de un pais altamente competitivo.

El punto critico del modelo es la subestimacion en los disefios de los programas de la
intencién politica del gobierno, de la cantidad presupuestada para la subvencién de los
programas, la insuficiencia en los sistemas de evaluacion ex post, la capacitacion de los
profesionales asi como la competencia desventajosa con otros grupos para la asignacién de

vivienda, empleo y seguridad social.

Grafico N° 3. Modelo italiano: estructura organizacional y trayectos del paciente

* Servicios de psiquiatria Unidad
en hospitales generales operativa: * Centro de dia
« Servicios hospitalarios | Centro de .| * Hogares protegidos
Hospital para agudos h f/lalu? | | para discapacitados
psiquiatrico * g.ertvmloste.chcolsddel Cc?rr:wjnitario . Cot())perativas de
> istema Nacional de > < '
monovalente . (CSMC) trabajo

A

(Fuente: elaboracion propia)

Coordinacion

Red unica de servicios publicos estructurales o funcionales, Departamento de Salud Mental,
con direccion unica dividido en unidades operativas como CSM (cantidad minima 1 por cada
150 000 habitantes). Estos servicios publicos de salud mental (DSM) con descentralizacion
horizontal, son integradores de diferentes areas y competencias, con otros centros sanitarios

regionales y sociales municipales.
Recursos humanos

Profesionales: médicos psiquiatras, otras especialidades médicas, enfermeros, psicélogos,

trabajadores sociales, terapistas ocupacionales
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Auxiliares no profesionales: enfermeros auxiliares, mucamas, personal cocina, limpieza y

mantenimiento

Financiamiento

Fondos del Estado

Francia

En el afio 1945, se revisa en Francia la situacion de la atenciéon y se introduce una
politica psiquiatrica a la que se denominé psiquiatria del sector. Se organiza la asistencia de
la salud mental en sectores determinados geograficamente que acerque la atencién a la
poblacién.

Cada sector cubre una media de 70 000 habitantes y en el sector trabaja un Gnico equipo
profesional que cuenta con diversos centros asistenciales, con una técnica organizacional
de estructura multidivisional y enlaces matriciales segun mercado atendido.

Se realiza un reconocimiento administrativo de la nueva politica sanitaria, se asumen
postulados de la Jornadas Nacionales de Psiquiatria de 1945, a partir de una Circular
Gubernamental en marzo de 1960.

En esta concepcion confluyen la psicoterapia institucional con Francesc Tosquelles
Llauradd y Georges Daumezon en sus inicios y Jean Oury con el psicoanalisis lacaniano,
que plantean una asistencia mas comunitaria, descentralizada y cercana a la poblacion.
(Gonzalez de Chaves, 2009)

La evolucion politica y del poder social en Francia hacia una concepcion capitalista hace
que la psiquiatria del sector fracase al no estar apoyada por la administracion ni por el
nucleo técnico, que tienden a la actividad privada.

La linea innovadora surgida solo se mantiene en centros aislados en Paris, Villeurbanne
y Marsella. En la mayoria de los casos sin poder llevar a cabo una auténtica politica del
sector progresista; el cierre del Hospital Psiquiatrico en Francia se debié mas a una politica
econdmica que a una necesidad asistencial.

Asi, el Hospital Saint-Anne en Paris, baluarte de la psiquiatria francesa, sigui6é en las
mismas condiciones de deficiencia y el 80 % de los sectores de psiquiatria permanecieron
dependiendo para su funcionamiento de los hospitales psiquiatricos. (Foucault, 2005, p. 125)

En 1960, se establecid “la politica del sector”, con unidades geograficas llamadas
sectores que abarcan cantidades preestablecidas de poblacion, alrededor de 70 000
habitantes. En ellas un equipo multidisciplinario, con la direccidn de un psiquiatra brinda la

totalidad de servicios requeridos.
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Cada sector tiene unidades de internacién y centros de crisis para la atencién de
urgencias con cuidados intensivos con internaciéon por periodos breves. También hay
hospitales de noche para alojamiento, cuidados nocturnos y de fin de semana y
departamentos terapéuticos para permanencia limitada con tareas intensivas de
rehabilitacién y de reinsercién social. (Gabay y Fernandez Bruno, 2011, pp. 229-230)

En los centros de postcura, luego de una fase aguda, la permanencia es mas prolongada
con la finalidad de continuar los cuidados activos para lograr la readaptacion y la autonomia.

Servicios de ubicacion familiar terapéutica, integrados en la estructura de esta politica,
dan tratamiento y ubican a los pacientes en familias sustitutas.

Contemporanea a la ley del 30 de junio de 1838, con el nacimiento del alienismo
institucionalizado y el sistema manicomial francés que legitimaba los encierros con las
llamadas lettres de cachet (6rdenes reales) para preservar el orden publico, se sancion6 en
1990 la Ley 527.

La nueva ley establece dos tipos de internacion involuntaria:

1) cuando es el médico el que toma la decision de internar coercitivamente al enfermo
mental;

2) cuando el prefecto de policia decide la reclusion porque el enfermo constituye una
amenaza para si, para los demas o para el orden publico.

En el primer caso, la familia solicita por escrito la internacion y dos médicos deben
examinar al paciente en no mas de 24 horas de producida la internacién; pasadas 24 horas
de permanencia en la instituciéon, un médico psiquiatra debera emitir un informe que
confirme la necesidad.

El hospital no podra retener al enfermo por mas de siete meses y una comision integrada
por dos personas, un psiquiatra independiente y otro representante de una organizacion de
familiares de los enfermos mentales, supervisaran la aplicacion de normas legales y
después de tres meses debera iniciar una investigacién para determinar la necesidad o no
de la institucionalizacion.

En el segundo caso, la internacion de oficio debera requerir al menos 24 horas antes de
la internacion, un examen y certificado de un psiquiatra que se reitera a los 15 dias y a partir
de ese momento, confirmar mensualmente la necesidad de institucionalizacion.

La Ley 90/527, del 26/6/1990, siguiendo recomendaciones de la Corte Europea de
Derechos Humanos, si bien se refiere a internados involuntarios, es protectora de sus
derechos y debera velar por las libertades individuales y la dignidad de las personas; regula
el derecho a la informacién, al debido proceso, a la apelacién; determina plazos maximos
para internaciones de urgencia y establece por pedido de terceros salidas a prueba para los

pacientes.
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En 1992, el Informe Massé hizo un relevamiento de la situacion de la atencion
psiquiatrica en Francia, describiendo tres tipos de estructuras:

1. Estructuras neoasilares replegadas sobre si mismas con servicios intrahospitalarios
con ocupacién plena, con predominio del acompafiamiento a largo plazo por sobre los
cuidados.

2. Estructuras semiabiertas que constituyeron una moderna soluciéon alternativa para
aquellos que requerian seguimientos prolongados.

3. Estructuras abiertas implantadas en el hospital general, con interrelacion con los
servicios médico-quirurgicos, que resolvian las urgencias. (Gabay y Fernandez Bruno, 2011,
p. 230)

En psiquiatria se autorizan medidas de coercion (tratamiento en unidades cerradas); de
alli que, en 1995/1997, organizaciones profesionales y sindicales sugieren distintas
modificaciones. (Kraut, 2006, p. 383)

El Sistema Nacional de Salud que cubre a la mayoria de la poblacién sigue manteniendo
una asistencia curativa, con predominio del hospital como institucion central y su

financiacién va en detrimento de la creacidon de servicios ambulatorios.

Grafico N° 4. Modelo francés: estructura organizacional y trayectos del paciente

monovalente inexistentes
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(Fuente: elaboracion propia)

Coordinacion

Descentralizacion vertical limitada a nivel del Sistema Nacional de Salud con el hospital
como institucion central.

Descentralizacion horizontal en servicios y centros asistenciales con organizaciones de
estructura multidivisional y enlaces matriciales segun mercado atendido.

Los agentes internos de las nuevas ORG no lograron un control del entorno, ante una

coalicion externa activa.
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Recursos humanos

Profesionales: médicos psiquiatras, otras especialidades médicas, enfermeros, psicélogos,
trabajadores sociales, terapistas ocupacionales

Auxiliares no profesionales: enfermeros auxiliares, mucamas, personal cocina, limpieza y

mantenimiento

Financiamiento

Recursos del Estado

Esparia

El proceso espanol de reforma psiquiatrica tomd caracteristicas propias a partir de la
Constitucién de 1978, influido por la experiencia italiana, momento en que inicié un proceso
tendiente a reformar el modelo hegemonico asilar espanol, legitimamente institucionalizado
a personas que la sociedad relegaba.

Los aspectos juridicos de la asistencia psiquiatrica sufrieron una evolucién que
acompafo, desde el derecho, los cambios que se produjeron en la atenciéon en diferentes
comunidades.

El modelo organizacional se basé en el reconocimiento de la autonomia regional. Desde
el marco autonémico la descentralizacion de competencias ha permitido que las diferentes
comunidades autonomas hayan dictado normas, incluidas las de sanidad, con diferente
planificacion y transito de experiencias disimiles.

Se definieron y unificaron modelos de trabajo, ante dispositivos muy heterogéneos en su
cantidad y distribucion geografica con las siguientes caracteristicas:

* Multiplicidad de redes de atencién y servicios paralelos en cada comunidad

* Una red de hospitales psiquiatricos, varios con situacion de precariedad, como oferta
monopodlica de sanidad publica para los enfermos mentales con patologias crénicas

* Escaso numero de unidades psiquiatricas en hospitales generales o universitarios

* Redes de AP con historias clinicas negligentes o inexistentes, sin posibilidades de
tiempo suficiente para un diagndstico inicial en la primera consulta

Se demostré una demora financiera de la transferencia de recursos sanitarios, incluso
fondos econdmicos provenientes de INSALUD a los Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas para adecuarse al nuevo sistema. (Fernandez Liria y Dieguez Porrez, 2005)

La reforma psiquiatrica se inicia en 1985, a partir de recomendaciones y propuestas de
una comision ministerial creada al efecto, cuyo centro no estuvo en la reordenacién de

recursos existentes ni en la reduccion de la coordinacion e integracion de acciones en el
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marco de la asistencia psiquiatrica, sino en un cambio epistemoldgico en el modo de
entender y abordar los problemas de salud mental y sobre todos aquellos que son cronicos.
(Lafuente Lazaro, Santos Francisco Gonzalez, Criado Martin y Covarrubias Fernandez,
2007)

Se organizé la atencion en la comunidad en instituciones con diferente tipologia:

* Miniresidencias: estructuras con una capacidad de 20 a 30 camas con ambiente de
tipo hogarefio, con participacion de los usuarios en la organizacién y en el funcionamiento.
El equipo asistencial esta integrado por monitores con atencidén durante las 24 horas y la
duracion y permanencia de los usuarios es flexible.

* Pisos supervisados: son departamentos que permiten la convivencia de tres o cuatro
personas como maximo. El apoyo y la supervisién externa es periddica y flexible a cargo de
un equipo de monitores y profesionales de la salud mental.

* Pensiones supervisadas: son instituciones para usuarios estabilizados en las que se
brindan apoyo y supervision periddicos. (Pérez, 2003)

La atencion y el desarrollo de un sistema para la salud mental estan previstos en el
articulo 20 de la Ley General de Sanidad 14/1986, Decreto 394/94, desarrollo del articulo 43
(proteccion de la salud) y concreta la integracion de la asistencia sanitaria dentro de la salud
publica, al configurar el Sistema Nacional de Salud. (Ministerio de Sanidad y Consumo,
1986)

Esta ley expresa que la atencion de los problemas de salud mental se resolvera en el
ambito comunitario potenciando los recursos asistenciales a nivel ambulatorio y atencion a
domicilio, reduciendo al maximo posible la necesidad de hospitalizacion. Deberan
desarrollarse servicios de rehabilitacion y reinsercion social adecuados para la atencidn
integral y la coordinacion con servicios sociales. La hospitalizacion de los pacientes por
procesos que asi lo requieran debera hacerse en unidades psiquiatricas de hospitales
generales.

Sin embargo en la AP, primer eslabén de ingreso al sistema, queda excluida la atencion
psiquiatrica. (Salvador, 2005)

Se organizaron Unidades de Salud Mental en los Centros Periféricos de atencion,
externos al hospital con un equipo profesional basico (psiquiatras, psicélogos y trabajadores
sociales) cada 50 000 beneficiarios que deberan actuar en los niveles primarios de atencion.
Se estimaron tiempos operatorios de 45 minutos para la primera consulta y 20 para las
consultas de seguimiento. (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007)

Establece la necesidad de crear Centros de Rehabilitacién Psicosocial, Centros de Dia,
Unidades de Apoyo Comunitario y Unidades Residenciales.

La administracion andaluza desarroll6 un programa de transformacion de estructuras

tradicionales por una red de servicios con rutinas centralizadas en su propia comunidad
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(Gisbert Aguilar, 2003, pp. 209-215). La creacion del Instituto Andaluz de Salud Mental
(IASAM) y del Servicio Andaluz de Salud (SAS), sustituy6 las estructuras tradicionales (8
hospitales publicos) por una red de dispositivos comunitarios articulados en niveles:

* programa residencial: con cobertura de las necesidades basicas como vivienda,
manutencién, cuidados basicos, autocuidados que incluyen el aseo, organizacién cotidiana y
apoyo en las relaciones interpersonales;

* recursos supervisados: departamentos con menos de 10 pacientes, con presencia
discontinua del grupo de apoyo;

* pisos autdbnomos: departamentos en donde reciben una visita de control periddica,
mensual o a demanda.

* recursos asistidos para 10 a 20 usuarios, con presencia permanente del equipo de
apoyo durante las 24 horas.

El modelo incluye ademas un programa de apoyo domiciliario, uno de ayuda a las
familias, visitas periddicas, centros de dia, pensiones y se brinda asistencia en la propia
vivienda del paciente.

Dispositivos no especificos como residencias para gerentes y centros para deficientes
mentales son afiadidos al sistema.

Espafia es uno de los pocos paises que en su Constitucion se recoge el derecho explicito
de los enfermos mentales a recibir proteccion, tutela asistencial y juridica de la
administracion publica.

En su articulo 49 entre otros derechos constitucionales reconocidos a los enfermos
mentales sefiala “la atencién especializada que requiera” para la prevencion de la afeccion y
su tratamiento y rehabilitacion e integracion.

Sin embargo el Tribunal Constitucional hace propio el arraigo social de la asociacion
locura y peligrosidad y curacion/cordura con inocuidad y ordena el ingreso forzoso a
hospitales psiquiatricos ante conductas consideradas inapropiadas de los pacientes,
responsabilizando a la psiquiatria comunitaria por las conductas inadecuadas de pacientes
gue se encuentran externados.

Ante casos extremos el recurso de amparo es el instrumento para la proteccién de los
derechos subjetivos de los pacientes como ciudadanos, ya que otros derechos
constitucionales no tienen la misma proteccion juridica.

El enfermo mental careceria del derecho subjetivo de esta prestacién exigible a los
tribunales y a pesar de la existencia de leyes y normativas, su aplicacion era nula frente a la
falta de decisién politica (Kraut, 2006, pp. 384-391).

Las disposiciones del capitulo Il deben articularse con la Constitucién espanola de 1978
y con lo dispuesto por la Ley de Enjuiciamiento Civil, articulo 763, habiendo perdido vigencia

el articulo 211 del Codigo Civil desde el afio 2000, por sustitucion por la Ley 1/2000 que
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establece en el articulo 763 “internamiento no voluntario por trastorno psiquiatrico” marca
diferencia con el anterior sistema. (Ley 1/2000, articulo 7)

Asi mismo, la norma indica que en todas las actuaciones la persona involucrada podra
disponer de representacion y defensa, asi como apelar la decisién del tribunal.

La sentencia de internacion debe obligar a los médicos a informar periddicamente al
personal sobre la necesidad de mantener la medida de excepcion. La internacién de
urgencia es realizada por el médico con posterior consolidacion por el juez.

El reconocimiento de la autonomia por las comunidades, ha determinado un esquema
variado de programas con un comun denominador que son las insuficientes asignaciones
presupuestarias para estas alternativas al modelo hospitalario.

Hasta 1997, ocho Comunidades Autéonomas disponian de un Plan de Salud Mental, a
saber: Baleares, Canarias, Castilla-La Mancha, Castilla Ledn, Catalufa, Navarro y Valencia.
Estos planes son un subsistema ubicado en el nivel de atencion especializada.

En el informe de la Subdireccion de Planificacion Sanitaria del Ministerio de Sanidad y
Consumo (Sistema de Informacion en Salud Mental, 1998) se observo:

* un aumento de la tasa de psiquiatras y psicélogos de 3.9 a 5.2 y de 2.0 a 2.64 por
cada 100 000 habitantes respectivamente;

* 519 Centros de Salud Mental;

* 10 camas de internacion psiquiatrica breve cada 10 000 habitantes;

* reduccion del tiempo de internacién en hospitales generales a 30 dias (estas camas
representaban el 53 % del total de camas psiquiatricas);

* reduccion de camas de larga estadia (mayor a 6 meses) en el periodo 1980-1994 de
40 000 a poco mas de 12 000.

El total de internados psiquiatricos cronicos en Espafia, en 1974, era de 42 858 en una
poblacién de 35 millones de habitantes, con una tasa de uso de 22 internados crénicos por
cada 1000 habitantes.

En el periodo 1991-1996, se produjo un aumento del 65 % de las consultas por primera
vez y seguimiento posterior en centros ambulatorios y en las estancias intermedias de un
25 %. (Salvador-Carulla et al., 2002)

La reforma espafiola encuentra su punto de rivalidad entre el sistema médico y el sistema
judicial en cuanto la norma amplia las facultades de los médicos y diluye la inmediata
fiscalizacion judicial.

El modelo evidencia problemas de coordinacion entre los niveles de Atencion Primaria de
la Salud (APS) y salud mental que alteran la comunicacion entre ambos niveles
asistenciales que, vista en perspectiva, demuestra que se esta remediando problemas sin

planificacion estructural que conduzca a una atencién comunitaria mas eficaz y eficiente.
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Los profesionales de AP no contaban con habilidad tecnoldégica necesaria para la
atencién de los pacientes con problemas de salud mental, no se estandarizaron las
habilidades, tiempo ni disposicién necesaria para la atencién de estos pacientes.

No se regularon explicitamente los términos de coordinacion entre AP y salud mental, por
lo que ésta quedaba supeditada al buen entendimiento y disponibilidad de profesionales de
ambos niveles.

Uno de los principales problemas a abordar fue el papel de la AP en la atencion de la
salud mental y su relacion con los recursos de atencidon especializada. Los profesionales de
ésta se encuentran saturados de pacientes, por lo tanto el excedente es asumido por la AP.

Por otra parte, los médicos de AP refieren un volumen de demanda dificil de manejar y
por la problematica emocional del paciente puede resultar incomodo y consumir tiempo de
consulta, con lo que origina retrasos y malestar por la espera de los pacientes generales sin
diagnostico de padecimientos mentales.

Los criterios de derivacién no son claros; con frecuencia un paciente derivado a salud
mental después de una consulta retorna a AP y asi los pacientes van y vienen entre uno y
otro nivel asistencial y generan una clara disputa interpersonal sin que las partes puedan
ajustar sus expectativas respecto al otro.

La falta de fluidez de esta comunicaciéon puede ser un factor importante para entender
que los niveles de AP y salud mental funcionan en paralelo y centrados cada uno en si
mismo.

La evaluacion del proceso de cambio es dificil de realizar, son escasos los trabajos de
investigacion que evaluan en forma sistematica el proceso de reforma psiquiatrica en
Espafia. Los objetivos propuestos en el proyecto inicial fueron muy generales, no se
plantearon en forma operativa y no se ha desarrollado un sistema de recoleccion de datos
unificado que permita la monitorizacion de los mismos y el establecimiento de indicadores
de actividad, que en una situacion de autonomia regional tiene politicas sanitarias
diferentes.

A pesar de las transformaciones realizadas por el modelo espanol, se observan
insuficiencias como un abordaje excesivamente biolégico, ausencia de mecanismos de
coordinacién entre niveles, falta de criterios en la formulacion de objetivos y metas,
debilidades en la integracién con la red sanitaria general, ausencia de registros unificados
que permitan disefiar respuestas para responder a las demandas, precariedad en la
implementacion de residencias, inadecuacion de programas para la poblacion

psicogeriatrica, adolescente y de la nifiez. (AEN. Profesionales de la Salud Mental, 2001)
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Grafico N° 5. Modelo espaniol: estructura organizacional y trayectos del paciente
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(Fuente: elaboracion propia)

Coordinacion

Descentralizacion vertical: Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad y Consumo,
1986) — Plan Nacional de Salud Mental.

Descentralizacion horizontal: descentralizacion de competencias en las diferentes
Comunidades Auténomas que hayan dictado normas, incluidas las de sanidad, servicios de
rehabilitacién y reinsercion social adecuados para la atencion integral, coordinacion con
servicios sociales con diferente planificacion y transito de experiencias disimiles.

Cada comunidad auténoma realiza la transferencia psiquiatrica de manera desigual. Usaron
diferentes mecanismos administrativos de auspicio y gestién, estandares de asistencia y
tiempo de aplicacién para los distintos programas.

La administracion andaluza desarrolld6 un programa de transformacion de estructuras

tradicionales por una red de servicios con rutinas centralizadas en su propia comunidad.

Recursos humanos

Profesionales: médicos psiquiatras, otras especialidades médicas, enfermeros, psicélogos,
trabajadores sociales.

Auxiliares no profesionales: enfermeros auxiliares, mucamas, personal cocina, limpieza y

mantenimiento.

Financiamiento

Fondos econdmicos provenientes de INSALUD a los Servicios de Salud de las

Comunidades Auténomas.

Algunos modelos en Latinoamérica

Chile

126



En Chile, la prevalencia de trastornos mentales es de 36 %, situacién que explica el 15 %
del total de afos de vida saludable perdidos por discapacidad (AVAD).

El Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria del Ministerio de Salud para el sistema
publico, como parte del Modelo General de Atencion en Salud, desde el ano 2000 establece
un modelo de enfoque comunitario en red con integracién a servicios de salud generales.

El desarrollo del modelo de atencién comunitaria permite que los recursos asistenciales
disponibles, ya sean publicos o privados, se apliquen a los trastornos de salud mental y a las
enfermedades psiquiatricas de la poblacion de una determinada area geografica en forma
coordinada e integrada, dando prioridad a estrategias comunitarias y participativas, segun
las realidades de cada grupo sociocultural.

Segun este modelo, el eje organizacional es el equipo de salud mental y psiquiatria
comunitaria, coordinada en red con los servicios de psiquiatria en hospitales generales,
servicios de mediana estadia, hospitales de dia, centros de AP, hogares protegidos,
programas de rehabilitacion, agrupaciones de familiares y agrupaciones de usuarios.

Esta red de salud mental y psiquiatria funciona por territorios y tiene responsabilidad
sobre la atencion de usuarios del sistema de seguridad publica de salud, las emergencias y
los servicios convenidos para los afiliados de los sistemas privados de seguros de salud, asi
como las acciones de salud publica dirigidas a toda la poblacion. El objetivo de la red es
facilitar el acceso a los servicios y acciones sanitarias en instalaciones mas cercanas a la
residencia de los usuarios.

La mayoria de los usuarios tanto del sistema publico como privado son tratados en forma
ambulatoria con una tasa de 1.272 personas por 100 000 habitantes comparado con 67
personas por 100 000 habitantes para los servicios de psiquiatria en hospitales generales y
clinicas privadas y 33 por 100 000 habitantes para los hospitales psiquiatricos.

Los Centros Comunitarios de Salud Mental (COSAM) se diferencian de los otros tipos de
centros ambulatorios por tener menos recursos humanos, un numero de intermedio de
consultas por afo, tiempo de espera bajo para la primera consulta con un psiquiatra e
intervenciones psicosociales.

Los cuatro hospitales psiquiatricos y la Clinica Gaete (dispositivo de larga estadia privada
pagada por seguro publico) han disminuido un 22 % el numero total de camas durante los
primeros cinco afos de implementacion del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria,
determinado por la disminucidon de camas de larga estadia (valor promedio de 20 dias),
donde un numero importante de sus usuarios tuvieron acceso a programas de rehabilitacion
psicosocial.

Después de 10 anos de la implementacién del Plan Nacional de Salud Mental y

Psiquiatria se observo un incremento real y sostenido de la inversion publica y la asignacion
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de recursos por los Ministerios de Salud y de Hacienda, segun las prioridades definidas para
el presupuesto de la Nacién, con un aumento sostenido y significativo de 1.2 % para el afio
1999, hasta llegar a 2.4 % en el afo 2003; aunque resultaron menores a la meta de
reduccién de 5 % planificada por el Plan Nacional de salud mental para el 2010.

El 33 % del gasto en salud mental es asignado a hospitales psiquiatricos, con una
reduccion significativa referida al 57 % en el aho 1999, con valores inferiores a los
encontrados en paises desarrollados de otros continentes como Australia (9.60 %), Reino
Unido (10 %), Suecia (11 %) y Nueva Zelanda (11 %).

Se observé un cambio en la redistribucién de los recursos que en 1990 concentraba el
74 % del presupuesto de salud mental los hospitales psiquiatricos, mientras que en el 2002
so6lo el 43 % correspondié a éstos y el 46 % se dedico a los centros comunitarios. Solo tres
de las prioridades programaticas —la esquizofrenia, la depresion y la dependencia del
alcohol y de las drogas— tienen financiamiento seguro por estar entre las 56 enfermedades
del programa de Acceso Universal con Garantias Explicitas (AUGE).

No existen disposiciones legales y financieras en Chile para la proteccion de los usuarios
ante la discriminacion en el trabajo a causa de trastornos mentales ni facilidades de acceso
a viviendas. Sin embargo, el 15 % de las personas que reciben pension asistencial lo hacen
debido a su discapacidad mental. En 2001 se puso en marcha una nueva reglamentacion de
internacién en establecimientos psiquiatricos con muchas limitaciones debido a las
restricciones.

La estructura organizacional tiene su érgano rector y normativo en la Unidad de Salud
Mental del Ministerio de Salud y 28 servicios de salud con unidades de salud mental que
funcionan desconcentrados y encargados de la gestion descentralizada de los programas y
a la toma de decisiones en sus respectivas zonas geogréficas.

Su principal funcién es la puesta en marcha de los programas locales, coordinar las redes
locales y la relacion con otros sectores y actores locales para dar respuesta a las
necesidades de la poblacion en su area de accién:

* Centros APS

e Centro Comunitario

* Unidades psiquiatricas ambulatorias

* Hospital de dia

* Corta estadia en hospital general

e Centro diurno

* Hogar residencia protegida
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La Unidad de Salud Mental del Ministerio de Salud cuenta con un equipo interdisciplinario

con la responsabilidad de asesorar a las autoridades en temas de politica y legislacion, y de

disefiar y apoyar la implementacion de planes y programas del sistema publico.

Ademas de los servicios de salud, existe un referente local: la Unidad de salud mental

(cuando el lugar contara con un equipo interdisciplinario) o Encargado de salud mental (si

s6lo disponia de un profesional del tema) con funciones de planificacion, gestion,

coordinacién, monitoreo y evaluacion de los Servicios de salud mental del sector publico.

Grafico N° 6. Modelo chileno: estructura organizacional y trayectos del paciente
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(Fuente: elaboracion propia)

Coordinacion

* Agrupaciones de
usuarios

* Agrupaciones de
familiares

* Hogares de
residencia
protegidos

Descentralizacién vertical escasa: La estructura organizacional tiene su o6rgano rector y

normativo en la Unidad de salud mental del Ministerio de Salud.

Descentralizacion horizontal: Los 28 servicios de salud con unidades de salud mental que

funcionan desconcentrados y encargados de la gestién descentralizada de los programas y

a la toma de decisiones en sus respectivas zonas geogréficas.

Recursos humanos

Profesionales: médicos psiquiatras, otras especialidades médicas, enfermeros, psicélogos,

trabajadores sociales

Auxiliares no profesionales: enfermeros auxiliares, mucamas, personal cocina, limpieza y

mantenimiento
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Financiamiento
Fondos estatales: la inversién publica y la asignacion de recursos se operan por los
Ministerios de Salud y de Hacienda.

Recursos fisicos privados (Clinica Gaete) pagada por seguro publico.

Brasil

En la década de los setenta, Brasil inicié un proceso de revision del modelo asistencial
médico-psiquiatrico hospitalocéntrico considerado inoperante y costoso. La reforma surge
como un movimiento sociopolitico en el ambito de la salud publica, y desde el punto de vista
de la gestion de politicas publicas se une estrechamente a la legislacion en salud mental
iniciada en 1990 con la Declaracion de Caracas.

La reforma constitucional de 1988 es un fundamento inductor de normas inferiores para
permitir la proteccion efectiva de los derechos de los pacientes. En el articulo 203 inciso 1V
asume “la habilitaciéon y rehabilitacion de personas portadoras de deficiencias y la promocion
de su integracion a la vida comunitaria”.

En 1989, en Santos se inicia una experiencia liderada por David Capistrano Filho y se
entrega al Congreso un proyecto de Ley de Reforma Psiquiatrica, antecedente de la actual.

En el proyecto de ley 8/91, Paulo Delgado proponia instalar un nuevo paradigma en el
cuidado del paciente psiquiatrico y neutralizar la normativa del Codigo Civil brasilefio de
1916, referido a la inexorable y absoluta incapacidad y al peligro potencial. Este intento
legislativo propone el establecimiento gradual, paulatino y moderado de una estrategia
politica indicativa para las distintas legislaciones de los Estados.

Apunta a la progresiva desaparicion de los hospitales monovalentes y hacia la
desinstitucionalizacién desde tres lineas: 1) la prohibicién de construir nuevos hospitales
psiquiatricos publicos; 2) la prohibicion a la administracion publica de contratar o financiar
nuevas camas en hospitales psiquiatricos privados, exencion hecha de aquellas regiones
donde no existan recursos alternativos, y 3) control judicial de internaciones coactivas.

En 1992, la Il Conferencia Nacional de Salud Mental formalizé6 un esbozo de modelo
asistencial significativamente distinto, no solo en su légica, conceptos, valores y estructura
de la red de atencidn, sino de concretar los derechos de ciudadania de las personas con
padecimientos mentales incluidos en la Constitucion brasilefa.

Se realizaron experiencias en los campos asistencial, juridico y cultural instalando la
desinstitucionalizacién a través de casas de medio camino, y residencias terapéuticas

dependientes del Ministerio de Salud, similares a una residencia comun donde los pacientes
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reciben la visita de los profesionales de la salud, la administracion de medicamentos y
asistencia psicoldgica.

Brasil como pais firmante adhiere a la Declaracion de Caracas tras un largo movimiento
de trabajadores en salud mental que resulté en la Ley 9867, de 1999. Hay una evidente
analogia con las llamadas empresas sociales de la experiencia italiana.

En 2001, la lll Conferencia de Salud Mental elaboré propuestas y estrategias para
consolidar el modelo humanizado de la salud mental, normatizadas por la Ley Federal de
Salud Mental 10.216/2001 que redirecciona el modelo asistencial; aunque debido al
poderoso “mercado de la locura”, el modelo asilar sigue siendo hegemaonico.

De su texto surgen areas como: reorientacion del modelo asistencial en salud mental,
recursos humanos, financiamiento, acceso a los servicios, derechos y ciudadania, control
social.

Desde la perspectiva legal se propuso la revision de los cédigos Civil y Penal en materia
de salud mental, especialmente:

1) Adecuar el Cdédigo Civil a la Ley 10.216/2001, asegurando al portador de un
padecimiento mental una legislacion que reconozca su cualidad de sujeto de derecho.

2) Combatir la concepcion del Cadigo Civil de considerar a la persona con padecimiento
mental con incapacidad absoluta.

3) Hacer una revision de los criterios de interdiccion del Cédigo Civil, privilegiando la
voluntad y autonomia del sujeto y del caracter temporal de la medida. Se propone asi mismo
que el proceso de interdiccion sea una especie de curatela parcial.

4) Proponer una modificacion del Codigo Penal para excluir el concepto de presuncion
de peligrosidad del portador de un padecimiento mental.

El nuevo Cddigo Civil brasilefio establece avances en la supresién de hospitales
monovalentes y reglamentacion de internaciones involuntarias, si bien mantuvo el criterio de
incapacidad absoluta en razén de la enfermedad mental (Ley 10.416, 2002).

El 31 de julio de 2003 se sanciona la Ley 10.703 que instituye el auxilio-rehabilitacién
psicosocial para pacientes con trastornos mentales con alta de su internacién. Se establece
un nuevo nivel en el proceso de reforma hacia la desinstitucionalizacién con la concesién de
auxilio y rehabilitacion psicosocial en programas extrahospitalarios de atencion en salud
mental. (Ley 10.703, 2003)

Desde 1992 existen ocho leyes vigentes que preven la sustitucion progresiva por otros
dispositivos o servicios de la atencién en el hospital psiquiatrico, inspirados en el Proyecto
Federal “Paulo Delgado”. Son los de Ceard, Distrito Federal, Espiritu Santo, Minas Gerais,
Parana, Pernambuco, Rio Grande do Norte y Rio Grande do Sul.

Se dispusieron incentivos para los centros de atencion diaria (Centros de Atencion

Psicosocial, CAPS), la utilizacion de camas en hospitales generales, la notificacion de
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tratamiento involuntario y se enfatizé la definicion de los derechos de las personas con
padecimientos mentales. La Disposicion n° 336 del Ministerio de Salud del 19 de febrero de
2002 regula en la actualidad mas de mil CAPS.

Una serie de resoluciones ministeriales, entre ellas la Disposicion 1077 del 24 de agosto
de 1999, dispone la asistencia farmacéutica en la atencion del padecimiento mental.

La Disposicion Interministerial n® 628 del 2 de abril de 2002, que establece el Plan
Nacional de Salud en el sistema penitenciario, define mecanismos de atencion de la salud
que incluyen la mental, del Sistema Unico de Salud (SUS) a los detenidos, extendiendo la
mirada de la salud mental a las prisiones. (Tosta Berlink, 2009)

En resumen, lo que se observa desde 1999 conserva la maxima intensidad politica y
normativa de lo que se denomina Reforma Psiquiatrica brasilefia, que se realiza por medio
de una politica publica compleja, sistematica y fundamentada por leyes estatales y
municipales. Crea condiciones e instituye nuevas practicas terapéuticas con la mision de
incluir al usuario en salud mental en la sociedad y en la cultura.

Tras generar nuevos dispositivos y nuevas practicas clinicas, la reforma psiquiatrica
necesita crear nuevos dispositivos para que tales vivencias se transformen en experiencias
0 saberes socialmente compartidos.

El éxito de la reforma depende de nuevas formas de ejercicio de la actividad clinica y
practica del tratamiento y supone la preparacién del trabajador en salud mental. Sin
embargo la experiencia indica una distancia entre teoria y practica que no siempre se
revelan en los informes oficiales periddicos al Ministerio de Salud.

Se encontraron desfasajes entre la formacion universitaria y los requisitos que vienen de

la practica, y se necesita que se desarrollen capacidades de investigacion en salud mental.

Grafico N° 7. Modelo brasilefio: estructura organizacional y trayectos del paciente
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(Fuente: elaboracion propia)

Coordinacion

Nivel normativo: Ministerio de Salud. Descentralizacion horizontal en unidades operativas
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Recursos humanos

Profesionales: médicos psiquiatras, otras especialidades médicas, enfermeros, psicélogos,
trabajadores sociales

Auxiliares no profesionales: enfermeros auxiliares, mucamas, personal cocina, limpieza y

mantenimiento

Financiamiento

Fondos del Estado

Uruguay

La realidad con que comienza la reforma era una poblacion institucionalizada asilar de
2300 pacientes, de los cuales alrededor de 2000 eran cronicos, con una tasa de utilizacion
de 0.62 internados psiquiatricos cronicos por cada 1000 habitantes, sobre una poblacién
total de 3.2 millones de habitantes. (Arduino, Ginés y Porcitncula, 2000)

Una modificacion funcional y de redistribucion de la internacion psiquiatrica, dispersando
los servicios de internacién, concluyeron en el Plan Nacional de Salud Mental (PNSM) que
converge en el Sistema Integrado de Salud con tres estrategias:

* Primer nivel de atencién en y con la comunidad y concentracion de la internaciéon

* Creacion y desarrollo de unidades de salud mental en hospitales generales

* Asistencia de personas con padecimientos mentales invalidantes

Para abordar la externacién se desarrollaron estructuras intermedias asistenciales en la
comunidad, centros diurnos, hogares protegidos. Se realizé intervencion al paciente en su
domicilio, psicoeducacion a las familias mediante el programa de Asistencia de Crisis
Psiquiatricas (ACRI). (Acufia, 2004)

Se agregaron salas de emergencia y recursos terapéuticos en la asistencia de pacientes
ambulatorios. En los centros diurnos se constituyeron espacios grupales de autoayuda y
programas de rehabilitacion.

Estos cambios se desarrollaron en el sector publico, que cubre el 50 % de la poblacion,
pero no alcanzaron al sector de las Direccién de Unidades Asistenciales Especializadas
ASSE, que cubre el resto de la poblacion.

A la oferta publica se deben agregar al sector privado con una tasa de uso de 0.20 camas
para internacion corta por cada 1000 habitantes.

La prevalencia histérica de la salud mental incluye:

* Marginacion masiva de enfermos mentales
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* Retraso en la incorporacion de recursos psicosociales y de la psicoterapia a los
servicios publicos y a las Instituciones de Asistencia Médico Colectivas (IAMC)

* Redistribuciéon de los pacientes internados en hospitales generales con un
mejoramiento en los episodios criticos y el desarrollo de la Psiquiatria en Centros de Salud
Mental en diversos departamentos del pais.

Las normas y estructuras operativas del modelo en los lineamientos del PNSM son:

* PNSM de la Direccion General de Salud (DIGESA-MSP) con una comision asesora
técnica de trabajo

* Direccién de Unidades Asistenciales Especializadas ASSE (Colonia de Alienados,
Hospital Vilardebd, unidades de salud mental en hospitales generales, 11 Centros de
Atencion de Salud Mental en Montevideo, 24 Centros de Salud Mental departamentales,
algunos con Centros de Rehabilitacion

* Patronato del Psicépata (Ley 11.139) y su Centro Nacional de Rehabilitacion
Psiquica integrados por un Director del Plan Nacional de Salud del Ministerio de Salud
Publica, el Inspector General de Psicopatas, los directores de los hospitales Villardebd y
Colonia de Alienados, el profesor de Psiquiatria de la Facultad de Medicina, un
representante de la Sociedad de Psiquiatria a propuesta de ésta, 3 representantes de la
comunidad (1 abogado y 1 contador), los 4 ultimos designados por el Poder Ejecutivo

* Ley sobre la asistencia de enfermedades mentales de 1936 (Ley 9581)

* Red de asociaciones de familiares que coordinan a la familia de los usuarios en
Montevideo y en diversos departamentos. (Ministerio de Salud Publica, Republica Oriental
del Uruguay, 2005)

En el afno 1999 se firmd un convenio de salud mental entre el Ministerio de Salud y la
Universidad de la Republica del Uruguay, para la investigacion y complementacién de las

actividades del proyecto de reforma.

Grafico N° 8. Modelo uruguayo: estructura organizacional y trayectos del paciente
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Coordinacion
Ministerio de Salud, Sistema Integrado de Salud, Programa de Salud Mental de la Direccién
de Unidades Asistenciales Especializadas (ASSE)

Descentralizacion horizontal en las unidades Operativas

Recursos humanos

Profesionales: médicos psiquiatras, otras especialidades médicas, enfermeros, psicélogos,
trabajadores sociales

Auxiliares no profesionales: enfermeros auxiliares, mucamas, personal cocina, limpieza y

mantenimiento

Financiacion
Fondos del estado

Fondos privados: Direccidon de Unidades Asistenciales Especializadas ASSE

Argentina

En Argentina, se ha desarrollado desde el inicio de la antipsiquiatria en los afios sesenta,
alineados en lo que se denomina reforma psiquiatrica una multiplicidad de abordajes,
politicas publicas y tratamientos implementados de manera irregular y discontinua desde
diversas instituciones del Estado, movimiento de profesionales o trabajadores relacionados
a las practicas de salud mental, que resultaron experiencias aisladas de
desinstitucionalizacion.

Se describiran aqui las experiencias paradigmaticas de este proceso en orden de
aparicion temporal y los avances juridicos, facultades legislativas en lo relativo a las
regulaciones vinculadas con la salud mental.

Es evidente la insuficiencia legislativa respecto de la salud mental en Argentina. A nivel
provincial, sélo seis provincias tuvieron ley de salud mental: la 2440 en octubre de 1991, de
Rio Negro; la 10.772 en diciembre del mismo afio, en Santa Fe; la Ley 8806 en julio del
1994, en Entre Rios; la Ley 6976 en enero del 2000, de San Juan; la 9848 en octubre de
2010, de Cordoba.

En 2010, se sanciona la Ley Nacional de Salud Mental 26.657, y en febrero de 2014 la

provincia de Buenos Aires adhiere a la ley nacional con la sancién de la 14.580.
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En la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, la Ley 448 en septiembre de 2000 de Salud
Mental refiere favorablemente la desinstitucionalizacion y la reinsercion social de los
internados.

En 2001, un proyecto de ley parcialmente promulgado, aunque no reglamentado, previo
la creacion de un Programa de Asistencia Primaria en Salud Mental (APSM), designando al
Ministerio de Salud de la Nacién como 6rgano de aplicacion.

La Resolucion 2177/2013 del Ministerio de Salud de la Nacion, publicada el 20 de enero
de 2014 en el Boletin Oficial, aprobé el Plan de Salud Mental 2013-2018 como herramienta
operativa para favorecer la inclusion social.

Este plan contiene los lineamientos claves del nuevo paradigma: del encierro a la
integracién social, del saber hegemoénico al abordaje plural y del menosprecio a la
ciudadania. La Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones, dependiente de la
Secretaria de Determinantes de la Salud y Relaciones Sanitarias del programa, sera la
encargada de ejecutar, instrumentar y conducir dicha estrategia. (Ministerio de Salud de la
Nacion, 2014)

La primera experiencia en Argentina es la que se denomind “Experiencia del Lanus” que
constituyd el antecedente mas importante de las comunidades terapéuticas en la direccion
del servicio de salud mental, en el Policlinico “Evita”, en Lanus institucién que cambiara su
nombre en 1955 por el de Policlinico “Gregorio Alfaro”, nominacién que alude al primer
Servicio de Psicopatologia en un hospital general en América Latina y que creara su primer
director, Mauricio Goldemberg, en 1956. (Alberdi, 2003, p. 173)

El modelo psicoldgico se oficializa en el ambito hospitalario y asistencial del hospital
general compartiendo el poder oficial y también iniciando la rivalidad con la Psiquiatria.
(Kraut, 2006, pp. 377-399)

En 1964 se llevé a cabo en Mendoza, en el hospital EI Sauce una experiencia que incluyé
un cambio en el trato con los pacientes y en la concepcion manicomial hegemodnica de las
catedras de Psiquiatria. Esta propuesta de un nuevo modelo determiné que quien fuera
nombrado director, Horacio Etchegoyen, renunciara a su cargo al cabo de un afio.

En 1985 los principios basicos de la experiencia italiana son retomados en la reforma
psiquiatrica de Rio Negro. Hugo Cohen inicia un proceso de transformacién que incluye el
cierre de la institucion total en 1988 y sancion de la Ley 2440 de Promociéon Sanitaria y
Social de las personas que padecen sufrimiento mental en 1991, considerada como primera
ley de este tipo en el pais. (Ley 2440, 1991)

La asistencia psiquiatrica se realizaba en un unico hospital neuropsiquiatrico de Allen que
acumulaba el 90 % de los recursos humanos disponibles en salud mental. Para el cierre de

la institucion se inicia en forma sistematica el corte de la entrada al sistema. En 1985 el 65
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% de los pacientes derivados provenian de localidades cercanas donde existian psiquiatras
y psicélogos trabajando en hospitales generales.

La elaboracién de normas de intervencion en crisis y la conformacién de equipos
multidisciplinarios fueron fundamentales para la transformacion que culminé con el cierre del
hospital monovalente y la decision politica de internar a las personas con padecimientos
mentales en hospitales generales, compartiendo con clinica médica el sector de camas.

El hospital rural y el de mayor complejidad fueron las bases de operaciones desde donde
los equipos de salud mental intentaron reconstruir la red social que incluye centros
periféricos y su personal como primer eslabdn en la cadena de consultas y seguimiento de
la persona externada o que estuviese internada en su propia vivienda.

El Instituto Provincial del Seguro de Salud, IPROSS, como obra social de la provincia,
como ente financiador de la asistencia médico psiquiatrica, acompafé la transformacién con
la adecuacién de las normas y la cobertura econdmica de las practicas alternativas a la
internacion institucional (acompanamiento terapéutico, subsidios para los afiliados,
internacion domiciliaria, hostales u hogares de transito, centros de dia). (Ley 8687/1973;
IPROSS, 1993)

El modelo establecio estructuras intermedias entre la internacion y la externacion o el
afuera; se posibilitd la asistencia de personas internadas por episodios criticos. La paulatina
transformacion, por reduccion de camas de los hospitales, fue un proceso realizado por
planificacion estratégica con inclusién simultanea de la comunidad, los profesionales y los
pacientes. El pensamiento filoséfico que acompano el proceso fue la recuperacién de los
vinculos sociales donde no se aborda al sujeto desde sus conflictos intrapsiquicos, sino
desde la situacion susceptibilidad de atravesar multiples crisis a lo largo de su vida y desde

la concepcion de multideterminacion del proceso salud-enfermedad mental.

Aspectos operativos

Equipos de salud mental (ESM) con base en los hospitales generales son los ejes de la
red de servicios. La habilitacion de camas psiquiatricas en hospitales generales, sin numero
fijo, sino requeridas segun demanda, hizo posible hacer internaciones cortas en salas de
otras especialidades.

La integracién de la red se conform6 con personas provenientes de sectores
convencionales como el de salud y otros no convencionales como justicia, vivienda,
secretarias de trabajo, iglesias y no solamente con los recursos materiales que les sirven de
instrumentos.

Se promovié el acompafiamiento permanente de familiares, amigos u operadores de
salud mental. Las visitas domiciliarias constituyeron un instrumento terapéutico que

promovid una relacion de cercania que aumenté la adherencia al tratamiento. (Cohen, 2009)
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La habilitacién de dispositivos laborales de acuerdo con la cultura y disponibilidad de
recursos —entre otros, granjas de produccion agricola, concesion de confiteria, servicios de
comida y dieta hospitalaria, cooperativas de comidas a domicilio, albergue de alta
montafia— promovio la adquisicién de habilidades para la vida cotidiana, el intercambio

cultural y la formacion laboral.

Estrategias de externacion

El proceso de salida de pacientes con larga internacion se realizd en paralelo con la
consolidacién de los nuevos operativos:

a) evaluacién con la finalidad de adoptar una estrategia de atencion y reintegracion
individual;

b) traslado de algunos pacientes a los hospitales generales de sus localidades de
origen, como actividad previa a los procesos de reinsercion;

c) regreso de otros pacientes a su hogar o alojamiento de manera transitoria en
albergues intermedios de instituciones religiosas y de bienestar social,

d) practica intersectorial encaminada a la provisién de alimentos, vivienda, capacitacion
laboral, alfabetizacion, escolarizacion, medicamentos, transporte, documentos, tramites y
resolucion de conflictos;

Las reacciones habituales de la familia y vecinos frente a la persona en crisis fueron
miedo, desconcierto y rechazo, actitud adversa de las fuerzas de seguridad, contencién
quimico-fisica y traslado al hospital psiquiatrico.

El trabajo intersectorial y con las familias fue determinante para la aceptacién del cambio
por parte de la comunidad. Se intenté modificar el concepto de familia que abandona al
enfermo mental por el de abandonada por falta de informacion y seguimiento que reforzaran

su potencial reparador al hacerse cargo de su familiar enfermo.

Grafico N° 9. Modelo argentino: estructura organizacional y trayectos del paciente
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En 1993, Jorge L. Pellegrini, en San Luis, implementé modelos de transformacion
institucional. Inicia un Plan Provincial de Salud Mental con el propdsito de reformular
integralmente la atencion psiquiatrica en el sistema publico de la provincia hacia la
transformacion del Hospital Psiquiatrico de San Luis en un hospital de agudos, Hospital
Escuela de Salud Mental. (Pellegrini, 2009)

La transformacion institucional implica fortalecer la desvalorizacién del hospital
psiquiatrico, entender el papel simbdlico de las instituciones sobre la subjetividad humana.
El hospital publico era y es el escenario del proceso de conocimiento y practica cientifica.

Pellegrini no demoniza al hospital. Considera que la internacién no debe sostenerse
indefinidamente o hasta la curaciéon de la enfermedad, sino que debe ser parte de una
estrategia general que encuentra su sentido en la compensacion del paciente, en la salida
de la crisis y la continuidad del tratamiento con otros dispositivos como el hospital de dia, de
noche, atencion ambulatoria, domiciliaria, entre otros.

El modelo cre6 estratégicamente en el hospital el Instituto de Estudios Econdmicos,
Sociales y Psicosociales (IESP) con actividades de atencién donde se disputan los saberes
y de produccion de conocimiento.

El IESP realizé6 convenios con el Ministerio de la Cultura del Trabajo, intentando dar
respuesta a los conflictos desde lo académico con medidas concretas:

* impedir la internacion de pacientes cronificados;

* transformar la institucién en un hospital de agudos;

* concientizar que las técnicas llamadas “calabozos” o el electroshock producian
dafio;

* contener la crisis con el contacto, reduciendo la medicacion;

* instalar un sistema en red de atencion domiciliaria;

» formar en trabajo social al personal hospitalario,

e construir un sistema de puntos de apoyo social con visita periddica del equipo del
hospital con alguna forma de contencién social.

La planificacion para terminar con las instituciones monovalentes con internacién
respetando los puestos de trabajo implicé aceptar, como cualquier proceso modificador, que
los profesionales y el resto de trabajadores no profesionales tuvieran resistencias al cambio.
Por lo tanto era necesario interpretar y mover resistencias propias del conflicto y, por otro
lado, librar la discusion politica, ideoldgica, cultural para la transformacion del hospital
psiquiatrico.

Si el personal era el instrumento principal para el cambio, era evidente que ese
instrumental debia cambiar para no ser un instrumento obstaculizador o impedimento de la

transformacion institucional.
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La decision de cambiar adentro/afuera la relacion del hospital deton¢ fuertes conflictos en
el propio personal del hospital, en los familiares y en los pacientes. El hospital y su
comunidad sufrieron el impacto de su practica. Cada accion institucional en el medio social
generaba mas situaciones y con cada salida diaria se forzaba un contacto para el que ni la
institucién asilar ni la poblacion de la comunidad estaban preparados.

Al efecto se debi6 definir un plan de externacién y reinsercion de quienes se encontraban
internados y, a la vez, normalizar futuras internaciones dentro del programa.

Algunos pacientes continuaron internados; otros encontraron reinsercion en hogares que
recibian asistencia del Estado provincial, ayuda municipal o de juntas vecinales o centros de
salud.

Se reorganizd el presupuesto hospitalario, se hicieron reasignaciones y se redujo en
70 % el gasto en medicamentos, que sigue proveyendo igual que ropa y en algunos casos
materiales de construccion.

Los proyectos renovadores existentes en esta época planteaban una dicotomia entre dos
sistemas sanitarios —el trabajo hospitalario y el trabajo en la comunidad— que impidieron
una accion conjunta, complementaria para que potenciara las acciones entre las
instituciones hospitalarias y las conducidas en la sociedad

Si el personal era el instrumento principal para el cambio, era evidente que ese
instrumental debia cambiar para no ser un elemento obstaculizador o que impidiera la
transformacion institucional.

Una caracteristica de la Institucién era trabajar sobre las consecuencias y no sobre las
causas. Las normas institucionales de uso y costumbres, la rutina de iniciacion incluian
rapar el cabello, cambiar las ropas de los internados incluido el calzado, con lo que se lo
despojaba de todo atisbo de privacidad e intimidad. Estas practicas se transformaron en un
modo de control, de pérdida con el limite exterior que es destructiva de la identidad del
sujeto. (Pellegrini, 2009)

Esta transformacion en San Luis evidenci6 una falla en los mecanismos de
descentralizacién, con un sistema unitario cerrado donde la coparticipacién federal tiene un

reparto inequitativo.
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Modelo de desinstitucionalizacion en la provincia de Buenos Aires

En esta seccién se describira la trayectoria de la reforma institucional en los hospitales
monovalentes de la provincia de Buenos Aires, desde su fundacién hasta su situacién
actual, relevando el impacto de la gestion de la reforma en la condicién de vida actual de los
pacientes alli institucionalizados.

La poblacion asilar forma parte de la masa humana sobre la que intervienen el Poder
Judicial, el Ministerio de Salud, el Ministerio de Desarrollo Social y el Ministerio de
Educacién, aunque pocos pueden dar cuenta de las personas alli institucionalizadas como
sujetos de derecho. (Galende, 2006)

La provincia de Buenos Aires esta integrada por 135 municipios que el Ministerio de
Salud divide en 12 regiones sanitarias. Se describe a continuacién la situacion de los
hospitales interzonales de las regiones sanitarias Xl, VIl y VI siguiendo un orden cronoldgico
segun su fundacion.

El Hospital Neuropsiquiatrico Interzonal de Agudos y Crénicos “Dr. Alejandro Korn”,
ubicado en la regién sanitaria Xl, se fundé el 1ro. de abril de 1884 por decreto orden del
entonces Gobernador de la provincia de Buenos Aires, con el nombre de “Melchor Romero”,
quien fuera su companero de armas en la Guerra de la Triple Alianza.

En 1954, cambia el nombre por el de Hospital Neuropsiquiatrico “Melchor Romero” y en
1973 finalmente por el de Hospital Neuropsiquiatrico de Agudos y Crénicos “Dr. Alejandro
Korn”, de Melchor Romero, La Plata, quien fuera su director durante el periodo 1897-1916 y
centro de la actividad cientifica.

La Colonia Melchor Romero, se instalé en la ciudad de La Plata, con el modelo open
door, cuando en la ciudad el 40 % de la poblacion eran italianos, y el 28.6 argentinos.
(Bellomo, 2011, pp. 69-72)

La estructura edilicia inicial tipo “barraca” era de madera para evitar infecciones,
reproduccion de las usadas en la guerra franco-prusiana de 1870. Se levantaron edificios
con un esquema del tipo de los usados en el norte de ltalia, en Milan, de dos grupos de alas
separadas por patios centrales, para el emplazamiento del cruce principal para las salas del
hospital.

La poblacion institucionalizada inicial se constituyé con 53 varones y 7 mujeres
trasladadas de la Convalecencia, que aumenté progresivamente; en 1934 residian 2100
pacientes en 25 pabellones. A partir de esta fecha existié una inflexion negativa a causa de
la saturacion y hacinamiento de pacientes, que en los afios ochenta alcanzé a tener una
poblacién de 2800 personas alojadas.

Desde su inicio, los internos realizaban tareas de labranza de la tierra, se formaron

pequeias chacras, granjas donde se cultivaban frutas y verduras. Para el trabajo de
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explotacion forestal y agricola la Colonia tuvo 150 empleados. La laborterapia en la tierra
prosperé de forma exponencial, creando una colonia agricola por excelencia, cuatro de tipo
antiguo y dos de tipo moderno.

Durante la administracion de Alejandro Korn, éste vivio de manera casi permanente en la
Colonia e incorporé a su hermano menor Mauricio Ascanio Korn, quien compré un lote frente
al hospital donde construyé su casa y convivia naturalmente con los internos. La formacion
que Korn le dio al hospital fue de tipo bioldgico, positivista y determinista al haber sido
médico de la Penitenciaria Nacional. Como médico experto en psiquiatria forense impulsoé la
construccién de un pabellon —el Lombroso— al que posteriormente se agregaron dos mas
destinados a encausados considerados peligrosos, que luego dependieron del Servicio
Penitenciario Federal.

La reforma contenida en el plan Kennedy y las nociones tedricas de Jones con
comunidades terapéuticas en Inglaterra fue retomada en la década de los sesenta en la
provincia de Buenos Aires por Goldemberg. El antecedente mas importante de las
comunidades terapéuticas fue la experiencia en la direccién del servicio de salud mental del
Hospital “Evita”, en Lanus, desde 1956. La experiencia, que se descontinudé en los afios
setenta, marcé grandes innovaciones, permitié el acceso de otros encuadres terapéuticos
como el psicoanalisis y constituyé el marco tedrico para los diferentes proyectos de ley que
se dieron a posteriori.

Se crearon centros de salud mental y los servicios de psicopatologia en hospitales de la
ciudad de Buenos Aires. Esta forma organizacional insertada en el ambito del hospital
general marco un cambio en las politicas de salud mental y como hecho deja instalada la
internacidn psiquiatrica en hospitales polivalentes.

Se propuso el trabajo en equipos interdisciplinarios (enfermeros, psicélogos, médicos y
asistentes sociales) en un marco de relacion horizontal, de manera individual y grupal. El
centro piloto trabajé con 68 camas y 74 agentes de salud, cuando el total del hospital eran
2091 camas y 338 agentes técnicos; es decir: para 3.25 % de las camas se contaba con
21.8 % de los agentes de salud. (Golcman, 2012)

La asamblea conformé el dispositivo central de trabajo con los pacientes con el propdsito
de crear relaciones horizontales profesional-paciente. Se realizaron trabajos con la
comunidad externa al hospital (maestros, padres, policias, asistentes sociales de la zona)
como psicologia preventiva y con un cambio de enfoque: el trabajo con el sano.

La experiencia, que se descontinudé en los afios setenta, marcd grandes innovaciones,
permitid el acceso de otros encuadres terapéuticos como el psicoanalisis y constituyé el
marco tedrico para los diferentes proyectos de ley que se dieron a posteriori. Ocurrieron

posturas en tension entre los diferentes agentes, resistencia de los demas pabellones,
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aunque en su inicio el centro conté con el apoyo de la Subdireccién de Salud Publica de la
Nacion, de la Provincia de Buenos Aires y del Instituto Nacional de Salud Mental.

El hospital “Alejandro Korn” se compromete en la década de los setentas y ochentas a
iniciar un proceso de reforma que culmina con la creacion, en 1987, del primer Centro de
Salud Mental Comunitario (CSMC) que se lo denomin6 Casa de Pre Alta. En su inicio se
proyecta con la finalidad de alojar pacientes con padecimientos mentales severos para lo
cual el Centro disponia de 20 camas para pacientes varones.

En el afio 2010, el numero total de camas era de 940, valor que indica una reduccion del
67 % de la poblacion institucionalizada y que permitid el cierre de 11 salas de estadia
prolongada. De esta forma, el hospital inici6 la trasferencia de recursos a la comunidad.

EI CSMC toma como paradigma el trabajo interdisciplinario e interinstitucional e
implementa como nueva modalidad de trabajo los talleres artisticos y productivos, con
prioridad al seguimiento comunitario y a la adhesion al tratamiento. De forma conjunta, el
usuario y el equipo interdisciplinario elabora un plan personalizado y flexible de
rehabilitacién. Al tratarse de patologias cronicas, el plan debe acompanar los diferentes
momentos vitales del usuario en un intento de prevencién de recidivas.

La persona asi desinstitucionalizada entra en el mundo laboral, de educacién, social,
recupera la posibilidad de decision sobre su vida y sus proyectos. Esta situacion genera la
necesidad de apoyos variables de acuerdo a los acontecimientos que transitan.

En la década de los noventa, se implementa como parte del programa de reforma
comunitaria un Dispositivo Residencial no hospitalario con diferentes opciones:

1) Casa de Convivencia, para cubrir una necesidad de alojamiento en una zona céntrica
de la ciudad de La Plata, a 12 km del hospital. Estas casas, durante los inicios del CSMC, se
organizaban a partir de la propiedad de uno de los usuarios (la mayoria de las casas eran
recuperadas de alguna intrusion) donde se incluia un grupo de convivientes para lograr
sostener las exigencias de la vida en comunidad.

2) Pensiones, opcidn no hospitalaria y transitoria, dependiente del sector privado, donde
la persona alquila una habitacién y comparte espacios comunes comunitarios con el resto de
los inquilinos. El pago del alquiler se realiza con subsidios y pensiones por discapacidad. En
general, es poblacion heterogénea y cambiante, como estudiantes, trabajadores del sector
informal producto de migracién interna o externa. Los usuarios que deciden esta opcién
tienen un rango etario entre 30 y 45 afios.

En la actualidad el Hospital Korn, luego de la gestidon del equipo del Centro, posee dos
propiedades y cuatro en alquiler con presupuesto hospitalario para un maximo de 5
convivientes. Este dispositivo no tiene un maximo de estadia, ya que cada usuario con un
proyecto personal de trabajo puede decidir cambios en el alojamiento. Estas casas

alquiladas por el hospital pasaron a ser contratadas por los mismos usuarios.
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En el afio 2007, se inauguraron dos centros, “Pichon Riviére” y “Franco Basaglia’ y en la
Casa de Pre Alta, desde el afo 2011, se habilitaron consultorios externos, los cuales
disponen de medicacion que los usuarios anteriormente retiraban en el hospital. (Lépez
Santi, 2009)

En la segunda mitad del siglo XIX, Domingo Cabred importa de la experiencia inglesa el
sistema de puertas abiertas, y funda la Colonia de Alienados en Open Door, partido de
Lujan.

El 21 de agosto de 1889 se funda la Colonia de Alienados “Dr. Domingo Cabred” (Open
Door) por Ley 3548 del 2 de octubre de 1897, bajo el modelo del Asilo de Alt-Scherbitz en la
Sajonia prusiana, en una extension de 600 hectareas en el partido de Lujan. Hoy lleva el
nombre de Hospital Interzonal Psiquiatrico “Dr. Domingo Cabred”.

En 1901, se trasladaron del Hospicio de Mercedes los primeros 11 enfermos con sujecion
a las normas del nuevo sistema escocés de hospitalizacidén y asistencia médica a alienados
en los asilos de puertas abiertas (open door), para alcanzar a 1250 camas en 1995.

Las instalaciones eran pequefias casas, tipo chalé, diferentes entre si para evitar la
monotonia. La planificacién edilicia tenia el objetivo de adquirir un aspecto tipo villa o pueblo
pequefio, al estilo europeo de la época.

Disponian de criadero de aves, talleres de labranza donde el enfermo trabajaba 5 horas
diarias con descanso de 3, asueto dominical y en dias feriados. Las actividades y horario de
trabajo eran indicados y graduados por el médico, quien lo prescribia con anuencia del
paciente. Se priorizo la labor productiva sobre el tratamiento médico.

En Argentina, hacia 1890 creci6 significativamente el numero de inmigrantes, situacion
que repercutid con un incremento de la internacién psiquiatrica que condujo al hacinamiento.

Durante la década de los setenta, con la firma del Pacto de San José de Costa Rica, el
trabajo productivo de los enfermos es anulado por ser considerado una forma de esclavitud.
Esta situacion condujo al abandono de una rutina establecida, con lo cual aumento la
indolencia y el vagabundeo. Se incrementaron las prescripciones de psicofarmacos que
provocaron la tipica akinesia e inercia producto de la marcada dosificacion realizada en el
periodo inicial de los antipsicéticos.

En abril de 1999, Carlos Wertheimer llevé a cabo su experiencia respecto del llamado
Hospital Interzonal Psiquiatrico “Dr. Domingo Cabred” desde 1995. La situacién planteaba
una fractura interna y falta de integracion de médicos, enfermeria, personal técnico vy
administrativo, con aumentado ausentismo laboral injustificado y falta de actualizacion de las
historias clinicas.

En este momento se comenzd a cultivar trigo, maiz y soja en una superficie de
aproximadamente 250 hectareas; se instalé una ordefiadora eléctrica de ocho bajadas, para

100 vacas productoras de leche, y se alcanzé una produccion lactea para abastecer el
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consumo interno de la Colonia. La explotaciéon agropecuaria con una produccién promedio
diaria de 987 litros de leche dio resultados exitosos, asi como la huerta, apiario con una
produccion de hasta 2500 kilos de miel por cosecha. (Bellomo, 2011, pp. 66-67)

El dinero conseguido por la Cooperadora de la institucion, resultado de la venta de esas
cosechas y de comida —como pan fabricado en el hospital— era reinvertido y dirigido a la
manutencion de nuevos emprendimientos.

En 1997, el hospital fue descentralizado por la ley de descentralizacién hospitalaria. A
partir de alli el hospital contaba con fondos propios, producto de la recuperacién financiera
de las obras sociales, por accion del Sistema Médico de Organizado. (Ley 11.072/1991; Ley
8801/1977)

En este proyecto de reforma se propusieron 13 programas de rehabilitacion, los mas
relevantes se citan a continuacion:

1) Programa de pacientes en obra, que exigia la incorporacion de una cifra no menor al
10 % de los enfermos en el pliego de toda obra inherente al hospital

2) Programa agropecuario, con actividades en chacra, apiario, tambo, huerta, tala y
poda

3) Programa de radio, FM 89.3 MH2 (Puertas Abiertas) que incluia pacientes
capacitados en operacion técnica

4) Programa casa protegida, para enfermos que una vez externados no podian
insertarse en la sociedad

5) Programa coro, expresion musical, iniciado con 20 pacientes, con el que ofrecian
conciertos

6) Programa adopcion, pacientes adoptados por familias al estilo de lo que ocurria en la
Aldea Gheel

7) Programa fabrica de mosaicos

8) Programa fabrica de zapatillas, sandalias y otros calzados para uso de los usuarios

9) Programa cursos de capacitacion, con 5 horas diarias de entrenamiento

En el afo 2002 se implementé el programa de externacién “Vuelta a Casa” que
estipulaba el otorgamiento de un subsidio econdmico para los pacientes internados y sus
familias. Este es un modelo de gestién asociativa (Plan estratégico 2006-2010), que incluye
los siguientes dispositivos organizacionales:

* Internaciones breves

* Atencidén por redes de complejidad creciente

* Asistencia ambulatoria y descentralizada

* Dispositivos de comunicacion horizontal

* Convocatoria a organizaciones sociales y de familiares de los pacientes
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En ella se promovian las actividades productivas al aire libre. La filosofia estaba
relacionada en favorecer la recuperacion de la alteracion mental por el contacto con el
trabajo, la produccion y la naturaleza. El deterioro de la corrupcion burocratica, la
indiferencia de funcionarios y el deterioro del financiamiento transformaron el modelo inicial.

De todas las actividades programadas solo perduré la fabricacion de pan; el resto fueron
desactivadas y quedaron sin tareas especificas.

Alrededor de 2009 existian 3 areas delimitadas:

1. Area de agudos con 55 camas (incluye servicio de atencién en crisis)

2. Area de subagudos con 200 a 250 camas

3. Area de cronicos con 740 camas

4. Servicio N° 1 para adictos a drogas que provienen de la Secretaria de Adicciones de la
Provincia de Buenos Aires, con 45 camas.

En la mayoria de los servicios de cronicos se realiza muy poca actividad de tarea
comunitaria, se trabaja con la herramienta PREA.

Existen 2 casas alquiladas para albergar a 10 pacientes y solo el alquiler de 1 de ellas
puede ser solventado por la Cooperadora del hospital.

En 2011 la poblacion de la Colonia eran 1040 pacientes del sexo masculino, en su
mayoria pobre y con una estructura edilicia practicamente en estado de completo abandono.
Se ha observado un retroceso en los objetivos planteados por su fundador. (Bellomo, 2011,
pp. 63-69)

En 1994, se fundd una Unidad de Internacion en el H.I.G.A.C. Mayor “Dr. D. Paroissien”,
en Isidro Casanova, partido de La Matanza, dependiente del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires.

La definicion de unidad marca un lugar de asignacion dentro de la estructura hospitalaria
y la proximidad de alcanzar la categoria de servicio de salud mental que fuera consolidada
legal y formalmente por un decreto ministerial en 1994. El servicio cuenta con 12 camas de
internacion de toda la VIl Region Sanitaria de la provincia (municipios de La Matanza,
ltuzaingd, Hurlingham, Morén y Tres de Febrero).

El servicio se destina a personas con padecimientos psiquicos severos, que en un 80 %
tienen un promedio de tres internaciones manicomiales y pertenecen a una franja
poblacional con criterios de vulnerabilidad social (desocupacién o subocupacion, violencia
familiar, pobreza extrema). La alteracion mental y la vulnerabilidad social son determinantes
de la maxima exclusion y marginalidad retroalimentando el ciclo de la enfermedad.

El modelo de abordaje terapéutico fue la “internacion familiar” para aquellas personas que
juridicamente se consideran “peligrosas para si o para terceros”, involucrando en el proceso

terapéutico al grupo familiar o conviviente en el que se desencadend la crisis. Se observaron
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reducciones importantes en el tiempo de internacion, en la reinternacién (valores 8 veces
menores) y en la dosis media de psicofarmacos.

Acompafiando este modelo de internacion se desarrolla el Programa de Rehabilitacion y
Reinsercion Social del Paciente Crénico creado en 1995 con el abordaje de tres
dimensiones:

1) psiquiatrica, prevencion secundaria de la enfermedad instalada: red para la
supervision del tratamiento psicofarmacolégico y psicoeducacion del nucleo conviviente;

2) dindmica: abordajes psicoterapéuticos individuales, familiares y multifamiliares;

3) prevencion terciaria o rehabilitacion: talleres recreativos y de capacitacion
(artesanias, deportes, reciclado de papel, literatura), salidas con acompafiamiento
terapéutico, capacitacion para la reinsercion laboral a través de convenios
interinstitucionales.

En 1999, se pone en funcionamiento en el Hospital “José Esteves” de Temperley el
Programa de Rehabilitacion y Externacion Asistida (PREA) para promover la reintegracion a
la comunidad de pacientes internados sin razones clinicas que lo justifiquen y carencia de
recursos financieros o de familia que acompanien la integracién. (Ministerio de Salud, Pcia.
de Buenos Aires, 1999, Resolucién Ministerial N° 001832).

Su disefo original preveia la instalacion en todos los hospitales monovalentes de la
provincia, bajo la responsabilidad de la direccién ejecutiva de cada hospital. Una premisa
era “utilizar los recursos del sistema de salud para una construccion colectiva orientada a la
restitucion de derechos”.

El PREA supone reasignacion de recursos financieros y humanos, donde aquellos
utilizados en la internacion deben ponerse al servicio de la externacion. El hospital no tiene
una partida especifica para el programa, por lo que intenta lograr una reconversion del
propio presupuesto. Equipos integrados por enfermeros y acompafiantes comunitarios, de
supervision domiciliaria aseguran la continuidad del tratamiento. La continuidad del
tratamiento estd garantizada por el equipo de médicos y psicélogos que atienden
periédicamente en los centros de dia que funcionan fuera de la institucién.

La externacion asistida implica el pasaje de estos pacientes a una vida social con
ejercicio de derechos ciudadanos como derecho al trabajo, a la vivienda, a proyectar sus
vidas, con la asistencia del equipo técnico de profesionales que integran el programa como
obligacién por parte del Estado.

Promover la externacion asistida dentro de un proceso de rehabilitacion implica un
posicionamiento ético-clinico respecto de los derechos de los ciudadanos en situacion de
internados.

Al determinar la internacion se fundamentan como razones la “peligrosidad” —bajo el

criterio de prevenir que el enfermo atente contra si mismo o contra terceros y no
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necesariamente por haber cometido actos de naturaleza peligrosa— el estado patoldgico del
individuo y la necesidad de tratamiento.

Esta internacion o detencién de caracter civil, como accion preventiva de algo que no
sucedidé, es de mayor gravedad que una detencion de orden penal. Se garantiza de esta
forma a los otros ciudadanos que van a estar protegidos de la supuesta “peligrosidad” de
estos pacientes; aunque no esta contemplado que quien padece no solo es paciente sino
sujeto de garantias, situacion que supondria una externacion sin restricciones en el
momento que remitiera el estado critico que hubiera generado la internacion.

No obstante se observan fallas en el proceso de externacién, ya que requiere un
procedimiento muy complejo en el marco de un desamparo social y abandono familiar que
padecen estas personas.

El PREA inscribe sus practicas y actividades siguiendo los lineamientos y principios de la
Declaracion de Caracas, asi como diferentes declaraciones, tratados y recomendaciones
internacionales a los que Argentina adhiere. (Ley 26.378, 2008)

Estas practicas se posibilitan a partir de la instalacion de dispositivos de base
habitacional y comunitaria:

1. Intrahospitalarios

a) Dispositivo de admision, realizado a pacientes propuestos por profesionales, por
equipos en las salas de internacion. Se evaluan las necesidades, la predisposicion y las
potencialidades. Este proceso tiene una duracion aproximada de dos meses y culmina con
la firma de un contrato de admision.

b) Dispositivo de talleres para la externacion, que constituye el niucleo del programa. El
concepto de rehabilitacion trasciende a la recuperacion, reaprendizaje o aprendizaje de
habilidades.

c) Los talleres funcionan dentro de las instalaciones de la institucién de internacion, si
bien hay actividades fuera de la misma, en intima relaciéon con el Centro de Dia, externo al
ambito hospitalario. Se realizan salidas progresivas a los nuevos domicilios o casas, hasta
lograr una apropiacion del nuevo espacio para vivir hasta la externacién definitiva.

2. Extrahospitalarios

a) Centro de dia “Libremente”, red de sostén de la externacion, donde se realizan
actividades asistenciales como supervision domiciliaria, continuidad de tratamiento y
actividades comunitarias como talleres expresivos, de aprendizaje laboral, culturales y
recreativas.

La tarea domiciliaria —realizada por enfermeras y acompafantes comunitarias con una
frecuencia semanal promedio, en espacios de la vida cotidiana de mujeres en proceso de
desinstitucionalizacién— intenta producir efectos subjetivantes como desanudar la red de

dependencia con la institucion y personal creada durante la internacion prolongada a la vez
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de construir nuevas redes de sostén y contencién que resultan decisivas en el trabajo por la
autonomia personal.

Las competencias de las visitas domiciliarias es constatar el estado general de las
usuarias, colaborar en la resolucion de los problemas de convivencia, asi como apuntalar
actividades que puedan presentar algun grado de dificultad como el cuidado personal, la
confeccidon de algin menu o la planificacion de gastos grupales o particulares.

Como actividades comunitarias se mencionan las siguientes:

* Talleres artisticos y expresivos: guitarra, fotografia, plastica, narrativa, poesia, tejido,
folclore, historia del arte, cesteria ecoldgica, construccion de mascaras

* Espacio de trabajo corporal y cuidados para la salud: gimnasia, yoga, comida
saludable

* Espacio de aprendizaje laboral: pelugueria, modista, microemprendimientos

* Actividades para chicos y adolescentes: plastica, juegos teatrales, teatro

e Grupo comunitario de familias (GCF): familias en las que alguno de sus miembros
padece trastorno mental severo

* Encuentro de mujeres: grupo de conversacion sobre temas vinculados al interés de
la mujer

El PREA, para el afio 2009, trabajaba con 84 mujeres; 55 se encontraban externadas y
29 internadas y en proceso de externacion participando en talleres del Centro. El promedio
de edad de las mujeres es de 52.36 afios; el 62 % de las mismas se encuentra en el rango
50-69 afos. El promedio de internacién de internacion de las pacientes externadas bajo
programa fue de 8.6 afos, aunque algunas han permanecido durante 35 afos internadas, el
32.7 permanecieron internadas de 6 a 10 anos. (Caceres, Druetta, Hartfiel y Riva Roure,
2009)

Del total de pacientes externadas el 51 % sufrieron reinternaciones previas a la inclusion
al programa, alcanzando valores maximos de 11 reingresos. En las pacientes bajo programa
esos valores disminuyeron al 9 %.

Los usuarios conviven en grupos de tres a cinco personas, en casas alquiladas por el
hospital o por familias alojantes que deseen alquilar habitaciones para una o dos personas.

A lo largo de las décadas de los ochenta y noventa se dieron cambios que modificaron el
panorama. Los desarrollos de la neurobiologia y de las ciencias cognitivas, la crisis de la
teoria de los grupos y del psicoanalisis como modelos de pensamiento explicativo
dominante de los trastornos mentales, las nosografias descriptivas del tipo DSM, el
vertiginoso aumento en la demanda de atencidn de nuevas patologias (trastornos

narcisistas, trastornos alimentarios y efectos traumaticos masivos) y la influencia de la
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industria farmacéutica plantean nuevas complejas condiciones para disefar y trabajar en el

campo de la salud mental.

Areas comunes criticas

Las alteraciones mentales dejaron de ser contingencias normalizadas, aunque se
observa la persistencia de una situacién critica sujeta a revision como es la pérdida de la
condicion de sujeto de los pacientes afectados e internados involuntariamente. Por lo tanto,
la diagnosis abierta busca una solucion creativa para un problema considerado unico y
requiere la forma innovadora de las organizaciones que operan estos modelos.

El reingreso o mantenimiento del paciente con alteraciones mentales graves en la
comunidad no se limita a proporcionarle un sitio digno en donde vivir, si bien ésta es una
condicion sine qua non, sino que debe incluir mecanismos y apoyos para que los pacientes
tengan un manejo de su enfermedad y la inclusion real en la comunidad.

En la nueva forma organizacional que supone este nuevo enfoque, no se puede confiar
en ninguna contingencia ni programa esténdar. Las fallas en la planificacion como proceso
central en la formulacién de estrategias como patron de accion, o en el disefio de la
estructura, como paso previo para poner en practica estas estrategias constituyen un comun
denominador de los modelos descriptos.

En las organizaciones descriptas estos imperativos contradicen completamente la
evidencia y permiten concluir que o bien éstas no tienen claro cdmo establecer las
estrategias, o bien quienes las redactan no tienen claro como tienen que funcionar las
organizaciones profesionales.

Si estas estrategias fueran formuladas de manera convencional por administradores, la
tendencia indicaria planes desarrollados e integrados. Cuando los procesos son complejos,
como el caso estudiado, por los multiples factores determinantes se requiere la participacion
de diversos niveles constituidos por profesionales, administrativos y representantes externos
gubernamentales en el proceso para la identificacion de la necesidad, el desarrollo de
soluciones y seleccion de una alternativa. Es esta la fase gestora donde se proyecta el
impacto y la sustentabilidad del proyecto.

El establecimiento de la misién (productos y servicios ofrecidos) es clave en la
elaboracion de estrategias y en estas organizaciones esta controlado por profesionales
individuales desde un criterio profesional unilateral con débiles o inexistentes mecanismos
reales de coordinacién. Otras areas a sefialar son los inputs del sistema (profesionales a
incluir en los programas, recursos financieros destinados), los medios para desarrollar la

mision (infraestructura fisica), la estructura y los medios para soportar la mision.
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En general los planes desarrollados estuvieron bajo control de profesionales individuales,
0 grupos de algunos de ellos, con un poder indirecto considerable y un encasillamiento
imperfecto y se observaron disputas jurisdiccionales. Los mecanismos de coordinacion son
débiles y provocan grietas entre las casillas, situacion que da lugar a conflictos.

Los problemas de discrecionalidad por el encasillamiento son propios de estas
organizaciones. Una fuerte coalicién interna entre la psiquiatria y la psicologia provoca
rivalidad entre el recurso humano profesional de sendas disciplinas en la disputa del poder y
en lo relativo a las transformaciones producidas por sus preferencias individuales, llevando
al extremo de ignorar no solo las necesidades de los demandantes sino los de la
organizacién. A pesar de la complejidad extrema, condicién de la sociedad postmoderna, en
las organizaciones profesionales el encasillamiento es un proceso simplificador que
estabiliza el contexto y normaliza el producto.

Si los procesos fueran extremadamente complejos, el sistema técnico reduciria la
autonomia de los profesionales al obligarles a trabajar en equipos multidisciplinarios,
orientandose a una estructura hibrida con caracteristicas de una organizacion innovadora.
En organizaciones de salud y en este caso de salud mental, esta tendencia esta mitigada
por la preocupacion por la seguridad de lo probado, por los modelos mentales de los
profesionales y la aversién natural hacia la configuracion innovadora.

Se abrié una dura critica a las decisiones unilaterales del Poder Judicial, y una situaciéon
confusa con oficios judiciales indicadores de la conducta médica. Esta confusiéon sigue hoy
vigente en proyectos nacionales y provinciales, que no abordan el problema de la
superacion del manicomio para la real reinsercion social, sino que son discursos sobre los
derechos de los pacientes, que ya estan previstos en otros instrumentos como leyes
anteriores y textos constitucionales. (Pellegrini, 2009)

Un punto de rivalidad en los modelos de las diferentes experiencias entre el sistema
médico y el judicial en cuanto la norma, amplia las facultades de los médicos y ahora del
llamado equipo interdisciplinario y diluye la inmediata fiscalizacion judicial.

La cooperacién es crucial para el funcionamiento de las estructuras administrativas de
estas organizaciones, para apoyar estrategias globales y resolver conflictos. La norma no
convierte la incompetencia en competencia y los resultados observados muestran un circulo
vicioso de disfunciones. Estas estructuras profesionales con jerarquias de abajo-arriba se
transforman progresivamente en organizaciones maquinales de arriba-abajo con controles
tecnocraticos crecientes y centralizacion.

La respuesta institucional es la sindicalizacion, que en lugar de detener el proceso, lo
acelera. Adopta una actitud tipo nosotros-ellos, que o bien rompe las uniones del nucleo de
operaciones con la estructura administrativa o hace mas profundas las diferencias.
(Mintzberg, 1991, p. 227)
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Si bien no existe un modelo universal y deben considerarse los aspectos culturales de
cada comunidad, no deberia ser desconocida la experiencia acumulada en el mundo desde
los inicios del proceso de reforma en 1950. Aunque la decision de implementar estos
modelos de desinstitucionalizacién es fundamentalmente politica, su disefio y su gestién
deberian estar realizados por especialistas entrenados.

Las organizaciones que operan programas de externacidon para pacientes con
alteraciones mentales necesitan responder a las variables constantes en sus entornos
socioecondmicos, cambiantes e inciertos; sin embargo sus unidades no resuelven los
problemas tanto de situaciones inusuales o contingentes como de las repetitivas.

La flexibilidad es, entonces, una necesidad estructural de estos modelos que las
organizaciones profesionales de atencion de la salud no implementaron para poder operar
estos programas.

El contexto inestable provoca en el interior de la organizacion transformaciones en los
procesos de trabajo como consecuencia del aprendizaje social de sus miembros frente a la
necesidad de solucionar una contingencia. Esta situacién no provoca en las organizaciones
cambios en sus modelos de construccion como consecuencia del cambio en los principios
de organizacion.

No se observd en los modelos una construccion intelectual que haya abstraido de la
realidad las caracteristicas de un fendbmeno que provoca cambios para describirlo, analizarlo
y estudiar las transformaciones para poder anticipar el cambio y orientar la practica de los
actores.

Los diferentes modelos de reforma psiquiatrica son operados por organizaciones
hospitalarias integradas en un orden superior —en su mayoria el sistema publico— o como
una organizacioén autémata del sistema privado pagado por el sistema publico, como lo es el
caso de Chile.

Desde la perspectiva de la hipotesis de la congruencia de Mintzberg, se puede reconocer
en las ORG que operan programas para la desinstitucionalizacion psiquiatrica una estructura
divisional y como burocracias profesionales y desde la tipologia de sintesis tiene
caracteristicas funcionales y matriciales. (Cfr. Mintzberg, 1991; Koontz y O'Donnell, 1985)

La agrupacion por mercado geografico como principal parametro de disefio, es la
configuracion adoptada legalmente por la organizacién, estructura adoptada por casi todos
los modelos, especialmente Espafia y Chile.

El reconocimiento de la autonomia regional del modelo espafiol con descentralizacion de
competencias, diferente planificacion y, en algunas regiones, con red de servicios con

rutinas centralizadas en su propia comunidad condujo a una disparidad de resultados.
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La solucién técnica organizativa es utilizar la estructura matricial en su forma federativa
como estructura de enlace entre el personal de dos lineas jerarquicas diferentes; en algunos
casos se observé aplicado a los aspectos técnicos y estuvo ausente en los organizativos.

La estructura matricial sacrifica el principio de unidad de mando por un doble flujo de
autoridad donde un trabajador depende al mismo tiempo de un jefe organicamente y de otro
de manera funcional. (Knight, 1896)

No se observé en las experiencias descriptas el caracter temporal de la forma matricial y
los problemas de la distribucién del poder derivan de la caracteristica de permanencia de la
estructura. (Luthans, 1980)

La configuracion de estructura multidivisional de la mayoria de los modelos consisten en
entidades semiautbnomas, los hospitales y otros centros sanitarios que operan los
programas de externacion, acoplados a través de una estructura administrativa central como
los ministerios dependientes del Poder Ejecutivo, en algunos compartidos con el Poder
Judicial.

La estructura central asume no solo la alta direccién sino la mayor parte de las funciones
de la tecnoestructura, situacion que condiciona el escaso desarrollo de esta parte de la
organizacién en los hospitales y centros de atencion.

Los sistemas de planificacién-control intentan lograr coordinacion mediante la
normalizacion del resultado que, en el proceso de produccion de las diferentes experiencias,
es la desintitucionalizacién del paciente con alteraciones mentales, con resultados disimiles.

La linea intermedia de autoridad, directores de divisiones, hospitales, centros
comunitarios, a pesar de la descentralizacion horizontal, tiene una escasa descentralizacién
vertical y paralela que limita su autonomia.

Se observa una contradiccion en los modelos al compatibilizar el control del rendimiento
con la autonomia de las diferentes divisiones, situacion que induce a continuar con estas
divisiones como sistemas cerrados, instrumentales de la sede central. (Mintzberg, 1991, pp.
200-222)

Los responsables de las actividades dependen de mas de un coordinador y se
desempefian en mas de un subproyecto (rol) al mismo tiempo con funciones simultaneas.

El jefe de servicio o de las unidades donde se operan los proyectos asume la autoridad
que atafie a la linea de dicho producto o sobre las personas que trabajan en su unidad,
independientemente de la funcion o la linea jerarquica a la que pertenezcan.

Aunque esta forma de trabajo con predominio de la modalidad operativa es relativamente
descentralizada, estos modelos registran problemas de autonomia y requisitos de compleja
articulacion con otros subsectores internos de la organizacion (diferentes especialidades del

sector salud) o externos a la organizacion (educacion, trabajo, vivienda).
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El modelo de descentralizacién de las organizaciones profesionales con predominio de
relaciones horizontales, donde es el conjunto el que toma las decisiones necesarias
respecto de las tareas de cada uno, encuentra en cada una de las experiencias fuertes
rivalidades dentro del sistema o con otros sistemas intervinientes, como el judicial.

El sistema de funcionamiento de las organizaciones horizontales, normalmente creativo y
eficiente, alcanza en los modelos revisados mediana creatividad con alta ineficiencia y
ambigledad entre las personas y los puestos de trabajo.

La forma divisional adoptada por los diferentes modelos no es una estructura completa y
funcional. La configuracién del poder de este tipo de organizaciones es la meritocracia en
que su distribucion estd dada por un sistema de conocimientos y habilidades, donde no se
acepta la distribucién equitativa de la influencia o poder que conlleva a la divisién de la
funcion asistencial.

Las diferentes funciones dependen de lineas jerarquicas situadas en paralelo. El
desempefio de una funcion por dos departamentos paralelos, como muestran los
antecedentes descriptos, supone la introduccién de un elemento extrafio en la cultura de las
organizaciones, que conlleva a la ocurrencia de disfunciones.

Esta division del desempefio crea problemas tanto en el nucleo técnico como en la linea
media y, a pesar del grado de descentralizacion alcanzada, necesita una mayor
coordinacion entre los directivos de las unidades.

Las desventajas observadas derivadas del doble flujo de autoridad son agravadas porque
no se ha determinado en forma explicita que la estructura matricial es el dispositivo de
enlace entre los departamentos paralelos que cumplen la misma funciéon, como la
experiencia espafiola entre otras.

En este tipo de estructura la formulacion de la estrategia es un proceso ascendente,
porque la parte clave de la configuracién es el nucleo de operaciones. Esta controlada en
primer lugar por el nucleo técnico y luego por el aparato administrativo. Sin embargo esta
secuencia de decisiones contradice el proceso de formulacién de las estructuras
multidivisionales que, en las experiencias observadas con escasa autonomia real, estan
dirigidas desde el apice estratégico de la sede central.

Desde una perspectiva de gestion es dificii comprender estas dependencias que
parecerian responder mas a argumentos politicos que a criterios de organizacion.

Las hipdtesis de congruencia, de configuracién y de configuracion extendida de la teoria
de ORG, explicarian la supervision funcional por la naturaleza del trabajo de los médicos,
del personal multidisciplinario y las relaciones entre los procesos de trabajo de unos y otros.

Las ORG que operan modelos de desinstitucionalizacion mostraron el inicio en forma
artificial de la transicién de la configuracion profesional a las politicas en situacion de total

confrontacion.
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La segunda configuracion, que pudo ser reconocida en las experiencias de
desinstitucionalizacién integradas en un orden superior como es el sistema sanitario publico,
es el sistema cerrado cuyo objetivo es el crecimiento, alrededor del cual se alian de forma
natural los agentes internos (recurso humano profesional y de apoyo). Este crecimiento
beneficia tanto a los directivos como los mandos medios y también al ndcleo técnico.

En contraposicion, la eficiencia es una restriccion mas que un objetivo principal para
acompanfar al crecimiento. Se observo el los diferentes modelos un cierto grado de divorcio
entre los directivos y el nucleo técnico de operaciones respecto a los objetivos planteados,
cuando éstos fueron explicitos; los primeros, por la escasez de los recursos, centran su
preocupacion en la eficiencia y los segundos, en la eficacia.

La supervivencia es el objetivo preferente de estos sistemas cerrados porque interesa a
todos los agentes internos, no por el mantenimiento de la ORG sino por perpetuar la
configuracién del poder.

El control del entorno es clave en estos sistemas cerrados, por lo tanto se busca
mantener una coaliciéon externa pasiva y pacificada. El analisis de los agentes que la
integran muestra que puede estar dominada porque los agentes externos estan dispersos y
excesivamente politizados sin coincidencia de intereses. Esta situacion dispersa la polaridad
y aleja al propietario, el Estado, de la actividad de la ORG, disminuyendo su influencia.
(Mintzberg, 1992, pp. 347-376)

La escasa influencia de los proveedores provoca morosidad de los pagos, que se traduce
en una financiacion indirecta de la institucién publica.

Los clientes (pacientes con alteraciones mentales y sus familias aunque ausentes)
deberian tener mucha influencia, pero en estos grupos sociales el sistema sanitario publico
se transforma de hecho en un monopolio natural, de forma que la relacion de dependencia
que se establece los convierte en una clientela cautiva.

Los competidores privados son irrelevantes y centran su actividad fundamental en el
segmento de mercado con poder adquisitivo suficiente y en usuarios, que con estas
caracteristicas, estuvieran descontentos con el sistema publico.

El Consejo de administracion en las ORG para la atencién de pacientes con alteraciones
mentales, como caracteristica de las ORG sanitarias, no ejerce plenamente su funcion; tiene
poca capacidad de control porque gran parte de sus miembros forman parte de la coalicion
interna. Son nombrados, segun la norma, por la maxima autoridad sanitaria y no tienen la
facultad de elegir al director ejecutivo, aunque formalmente el consejo es el agente que
domina la coalicion externa. (Mintzberg, 1992, pp. 455-491)

El poder de la coalicion interna en el Sistema Sanitario en la mayoria de los modelos
estudiados, se encuentra en los directivos superiores, que con una designacion politica,

asumen facultades en ausencia de un fuerte control externo.
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Los directivos de segundo nivel, los administradores, tienen un poder delegado por el
director general y los analistas de la tecnoestructura, jefes de unidad, deben su influencia a
la informacion que manejan.

Por ser burocratico, el sistema de planificacion-control, las actividades de los directivos
intermedios se institucionalizan. Cada uno de los hospitales o centros que operan
programas de externacion para la reinsercién social ponen a su ORG burocratica como
instrumento de la direccién general y hacen operativos los objetivos impuestos por aquella.
No se miden los resultados en términos del producto real del trabajo profesional realizado
(incidencia en el estado de salud de los pacientes) sino en términos del producto nominal
(los servicios prestados).

Si bien no existe un modelo de desinstitucionalizaciéon universal, la rehabilitacion
psiquiatrica y la reinsercion social de los pacientes con alteraciones mentales tienen bases
cientificas que los planificadores no deberian desconocer.

Tampoco debe desconocerse la experiencia mundial acumulada, y la consideracion de
las variaciones culturales de cada comunidad, para no replicar proyectos que demostraron
fracasos y generar expectativas irreales, por ejemplo, que la transferencia de recursos a la
comunidad y la reinsercion social cura las psicosis.

El énfasis de una transformacion exitosa debe trasladarse de los lugares y programas de
tratamiento a los pacientes. El foco de la rehabilitacion debera estar en la recuperacion y
desarrollo de habilidades y capacidades remanentes.

Muchas reinternaciones se producen por discapacidades sociales, laborales y a la falta
de motivacion de los pacientes, lo que les genera dificultades laborales como conseguir y
mantener un empleo.

No es posible la “desinstitucionalizacion” sin la “desestigmatizacién”. Son variables claves
la vivienda, la toma regular de medicacion, la continuidad de los cuidados, el lugar de
internacion, la psicoeducacion del entorno del enfermo.

No deberian intentarse proyectos que hubieran demostrado fracasos, generar
expectativas irreales con la transferencia de recursos a la comunidad, cuando la reinsercion
aislada tampoco cura la psicosis, si no estuviera econémica ni psiquicamente preparada.

Los proyectos deberian enfatizarse en los casos individuales y no en los lugares, no
confundiendo la localizacion con la calidad del mismo. (Bachrach, 1978)

La rehabilitacion y reinsercién social del paciente psiquiatrico debera hacerse sobre
bases firmes que aseguren la cobertura de necesidades personales y materiales
insatisfechas de cada paciente individual.

Los procesos de externaciéon dinamicos deberan considerar el ofrecimiento de vivienda, la
toma regular de medicacién, la psicoeducacion de las familias y la continuidad de los

cuidados que incluyan el lugar de internacién como elemento importante del sistema. Una
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cuidadosa evaluacién ex ante de las necesidades y de los recursos disponibles y una
evaluacion continua que incluya modificaciones para las desviaciones negativas del proceso

son actividades facilitadoras del éxito de la gestion.
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CAPITULO V

DIAGNOSTICO DE LA GESTION DE LA EXTERNACION EN LA PROVINCIA DE
BUENOS AIRES
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METODOLOGIA

Este capitulo intenta describir la dinamica de la situacion del proceso de externacion para
la desinstitucionalizacién que se da en algunas organizaciones del sistema publico de la
provincia de Buenos Aires, que son el objeto de este estudio con el fin de poder realizar un
diagnéstico y sobre la base de su funcionamiento poder formular estrategias de intervencion
para mejorar el proceso de externacién. El abordaje se realizara con técnicas empiricas
tanto cuantitativas como cualitativas. A continuacion se describen los datos de la primera y
luego se completa la caracterizacién con la restante aproximacion. Sus resultados
permitieron identificar y confirmar datos contextuales para contrastar hipétesis con hechos
reales.

El proyecto incluyé dos fases:

a) Diagnostico ex ante: estudio exploratorio, descriptivo transversal

a.1 situacion de la organizacion

a.2 situacién de los usuarios

a.3 diagndstico

b) Propuesta de intervencion: diseio de un modelo de gestion que aumente el
rendimiento marginal de los programas, medido por la disminucion del periodo de
permanencia y la insercidén sociolaboral sustentable. Esta reduccién y su resultado, unidades
marginales externadas y con insercion sociolaboral sustentable, permitira la disminucion de

reingresos y la admision de nuevos pacientes al sistema. (Ver descripcién en capitulo VI)

Universo de estudio

La poblacion estudiada fueron las organizaciones para pacientes con alteraciones de la
salud mental, en la provincia de Buenos Aires, que operan programas de externacion y la
documentacion biomédica (historias clinicas) pertenecientes a los usuarios en proceso de

integracion social durante el periodo 2008-2014.

Fase a)
Diagnostico ex ante

a.1. Situacion de las ORG que operan programas de desinstitucionalizacién. Se
realizaron entrevistas semiestructuradas a informantes clave y se obtuvieron datos de
informacién secundaria.

Las entrevistas fueron realizadas a personal profesional responsable del centro, el dia de

la toma, y a personal de enfermeria.
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a.2. Situacién de los usuarios de los programas
Se selecciond, por muestreo sistematico, una muestra de la documentacién biomédica de

los usuarios del programa de externacion.

Criterios de exclusion

* Pacientes que en el momento del estudio no estuvieran incluidos en el programa
e Usuarios que padecieran ademas de la alteracion mental, otras enfermedades en

grado terminal

Unidades de analisis

a.1. Organizaciones que operen programas de desinstitucionalizacién
a.2. Documentos biomédicos de pacientes con alteraciones mentales usuarios de los

programas

Variables

a.1. Factores situacionales, con las siguientes dimensiones: localizacién, edad, tamainio,
configuracion, descentralizacién

a.2. Se aislaron variables cualitativas como sexo, edad, patologia psiquiatrica segun
diagnéstico médico (transcriptas de las historias clinicas y categorizadas segun criterios
DSM-IV), procedencia como lugar de residencia previa a la internacion. La evolucién de
estas variables no se ve afectada por las otras estudiadas, por lo tanto se consideraron
independientes, aquellas que por la interaccién con las anteriores permiten cuantificar la
relacion estudiada se consideraron dependientes: tiempo de permanencia en sistema de
internacion psiquiatrica, tiempo de permanencia a partir de la fecha de ingreso al programa
(valores giro proceso), numero de reingresos al sistema de internacién, actividades
realizadas, nivel educativo, condicién laboral, recursos financieros, disposicién de vivienda,
relacion familiar.

Se describio la relacién universo institucionalizado/universo en proceso de
desinstitucionalizacién, frecuencia de pacientes en programas/pacientes empleados y con

vivienda.
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Para generar la variable procedencia, las localidades de residencia previa a la internacién
de los usuarios fueron homologadas como Gran La Plata (GLP), Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (CABA), Primer, Segundo y Tercer Cordén del Conurbano Bonaerense (1, 2, 3
CGBA), resto de la provincia de Buenos Aires (RBA), resto del pais (RP), otros paises
(EXT).

Se asigné un valor numérico a las diferentes categorias de la variable nivel educativo y

se genero la variable “nivel educativo2”.

Nivel educativo2 = 0 = analfabeto

Nivel educativo2 = 1 = primario incompleto
Nivel educativo2 = 2 = primario completo
Nivel educativo2 = 3 = secundario incompleto
Nivel educativo2 = 4 = secundario completo
Nivel educativo2 = 5 = terciario incompleto
Nivel educativo2 = 6 = terciario completo

Nivel educativo2 = 7 = universitario incompleto

Los antecedentes y la condicién laboral actual fueron categorizados como:

Dependientes (Dep)
Independientes (Indep)
Sin antecedentes laborales (No)
Desocupados (Des)

Los recursos financieros se categorizaron como:

. Permanentes

* No permanentes

Los datos inexistentes en la historia clinica fueron considerados como perdidos (missing)
y valorados como cero (0).

Para el calculo de la tasa de institucionalizacién en la provincia de Buenos Aires, se restd
a los valores total provincia el porcentaje de poblacién de 0 a 14 afios, por no ser poblacion
objetivo de los hospitales monovalentes.

Los datos que describen la situacion de los usuarios obtenidos por observacién directa de
la historia clinica asi como los de la entrevista seran inscriptos en una ficha individual

estandarizada. (ver Anexo II)
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Politica general, marco juridico

Se describieron leyes, decretos reglamentarios y resoluciones vigentes.

Analisis estadistico

Las observaciones fueron presentadas como datos de enumeracion en escala ordinal.

Se estimaron como datos de tendencia central, media aritmética y mediana y de
dispersion desviacion estandar y rango.

Se analizé la distribucion de los datos mediante andlisis graficos, Box Plot y numéricos de
simetria — Kurtosis, prueba Shapiro Wilk, Shapiro Francia.

Como prueba de hipétesis se usé ANOVA y analisis de regresion de las variables,
coeficiente de correlacion r de Pearson. Como alternativa no paramétrica, las pruebas

Mann-Whitney, Kruskall-Wallis y el coeficiente no paramétrico de Spearman.
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RESULTADOS

DIAGNOSTICO EX ANTE

La provincia de Buenos Aires estd estructurada geopoliticamente en 135 municipios.
Tiene una poblacién de 15625 084 habitantes y una densidad de 50.8 h/km? (Fuente
INDEC, IGN)

La Region Sanitaria (RS) constituye el ente rector de la gestién de politicas, planes y
programas de salud dispuestos por el nivel central del Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires (MSBA), en forma conjunta con los municipios, hospitales provinciales y

nacionales de su area geografica.

a.1 Situacion de las organizaciones

La provincia esta dividida en 12 RS y cuenta con 3 hospitales interzonales monovalentes
para la atencién de la salud mental:

* RS VIl el Hospital José A. Esteves, Temperley, partido de Lomas de Zamora

* RS VIl el Hospital Domingo Cabred, Open Door, partido de Lujan

* RS Xl el Hospital Alejandro Korn, Melchor Romero, partido de La Plata

Se describe a continuacion la cantidad, tipo de pacientes institucionalizados y su
evolucion en los afios 2008, 2011 y 2013. (Fuente MSBA)

RS VI

Hospital José A. Esteves (poblacién femenina)

Ano 2008 2011 2013

N 853 1004 623

Rango 2008-2011 incremento 17.70 %
Rango 2011-2013 reduccién 37.95 %
Rango 2008-2013 reduccién 26.96 %

Se determiné una tasa de institucionalizacion, para el ultimo afo estudiado, de 4.04

adultos psiquiatricos por cada 100 000 habitantes de la provincia de Buenos Aires.
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RS VI

Hospital Domingo Cabred (poblacion masculina)

Ano 2008 2011 2013

N 1100 1008 945

Rango 2008-2011 reduccion 8.36 %
Rango 2011-2013 reduccién 6.25 %
Rango 2008-2013 reduccion 14.09 %

Se determin6é una tasa de institucionalizacion, para el ultimo afo estudiado, de 6.05

adultos psiquiatricos por cada 100 000 habitantes de la provincia de Buenos Aires.

RS XI

Hospital Alejandro Korn (poblacién mixta)

Ano 2008 2011 2013

N 1048 957 728

Rango 2008-2011 reduccion 8.68 %
Rango 2011-2013 reduccién 23.93 %
Rango 2008-2013 reduccién 30.53 %

Se determiné una tasa de institucionalizacion, para el ultimo afo estudiado, de 4.66

adultos psiquiatricos por cada 100 000 habitantes de la provincia de Buenos Aires.

Centros de Salud Mental Comunitarios (CSMC)

En la RS Xl existen 3 CSMC, dependientes del Hospital Neuropsiquiatrico Interzonal de

Agudos y Cronicos “Alejandro Korn”.

a.1.1 Factores situacionales

Se describe a continuacion el nombre de la organizacion y fecha de fundacién vy

localizacion:
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1897. Casa de Pre Alta*, calle 56 N° 707 (entre 9 y 10), La Plata, Buenos Aires

2007. Centro Pichon Riviére**, calle 37 N° 573 (entre 6 y 7), La Plata, Buenos Aires
2007. Centro Franco Basaglia, calle 49 N° 1114 (entre 16 y 17), La Plata, Buenos Aires
* Primer Centro de Salud Mental de la Provincia de Buenos Aires

** En diciembre de 2014, el centro fue trasladado a Calle 2 esquina 62, La Plata, Buenos Aires

La configuracion de estos centros es de una burocracia profesional, la parte clave es la
estandarizacion de habilidades, se categoriza la necesidad del usuario en funcién de las
contingencias que indica la rutina o programa estandar a aplicar y se aplica o ejecuta ese

programa. El tipo de descentralizacion es horizontal.

Estructura del sistema

Actores externos al CSMC

* Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires (MSBA)

*  Subsecretario coordinacién de la salud

* Director provincial de hospitales

* Director de salud mental

* Director Hospital Neuropsiquiatrico Interzonal de Agudos y Crénicos “Alejandro Korn”
* Coordinadora de los CSMC (psicdloga)

* Ministerio Publico de la Defensa

» Defensoria General de la Provincia de Buenos Aires

e Curaduria Oficial de Alienados
Actores internos del CSMC
Centro Pre Alta

* Direccién (directora: trabajadora social)

* Médica clinica (1), médica psiquiatra (2), psicologa (3), trabajadores sociales (1),
terapistas ocupacionales (1), acompafnante terapéutico (1)

Total = 10 profesionales

e Enfermeria
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Total = 6

* Profesores a cargo de los talleres

Total = 8 (3 internos y 5 externos a la institucién)

Centro Pichon Riviére

* Direccién (Psicéloga)

* Médicos psiquiatras (2), psicélogas (3), trabajador social (1), terapista ocupacional
(1)

Total = 8 profesionales

e Enfermeria
Total =5

e Cocinero (1)

* Profesores a cargo de los talleres (8)

Centro Franco Basaglia

* Direccién (directora: médica psiquiatra)

* Médica psiquiatra (1), psicélogas (1), trabajadora social (1)

Total = 5 profesionales

e Enfermeria
Total =6

e Camarera (1)

Recursos voluntarios: pasantias de las facultades de Psicologia, Bellas Artes, residentes

de hospital, estudiantes de Educacion Fisica

Profesores a cargo de los talleres = 7
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Usuarios admitidos y concurrentes a los CSMC dependientes del Hospital Alejandro

Korn

2008

2011

2013

230

206

345

Rango 2008-2011

reduccion 10.43 %

Rango 2011-2013 incremento 67.47 %
Rango 2008-2013 incremento 50.00 %

Incluye los tres CSMC

(Fuente: MSBA)

Tabla N° 1

Relacién pacientes institucionalizados/en proceso de externacién

Hospital A Relacion
Ano CSMC P " | institucionalizado/proceso
Korn .l
de externacion
2008 230 1048 21.946 %
2011 206 957 21.526 %
2013 345 728 47.39 %

(Fuente: MSBA)

Ano 2014

Metodologia para la obtencién del dato de la variable: entrevista directa realizada al

recurso humano profesional de nivel directivo y de enfermeria en el nivel nicleo de

operaciones.
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Tabla N° 2

Pacientes concurrentes a los CSMC, segun informante clave

Nivel directivo Nucleo operaciones
Centro Pre Alta 98 70
Centro Pichon Riviére 65-70 65-68
Centro Basaglia 70 65-70
Total CSMC 238 15 205 15
(Fuente: elaboracion propia)
a.2 Situacion de los usuarios
Tabla N° 3
Composicién de la muestra
Varones Mujeres Total
Centro Pre Alta 46 26 72
Centro Pichon Riviére 47 10 57
Centro Basaglia 37 18 55
Total CSMC 130 54 184

(Fuente: elaboracion propia)

Variable: edad de los usuarios

Tabla N° 4

Edad de los usuarios, distribucion por CSMC

Media aritmética (SD) Mediana (rango)
Centro Pre Alta 50.278 (11.210) 51 (20-77)
Centro Pichon Riviére 40.351 (12.692) 38 (21-71)
Centro Basaglia 45.291 (13.424) 44 (20-80)
Total CSMC 45.711 (12.978) 46 (20-80)

(Fuente: elaboracion propia)
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El grafico N° 10 muestra la edad de los usuarios concurrentes a los CSMC. La

distribucion en los diferentes centros se encuentra disponible en anexo Ill, gréaficos 10.1,

10.2'y 10.3.

Grafico N° 10. Edad de los usuarios, todos los CSMC. 2014
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Variable: Procedencia

Tabla N° 5

Procedencia, distribucién por CSMC

:;c::gﬁ) eg'::: F. Basaglia Pichon Riviére Pre Alta Total
GBA1 5 2 8 15
GBA2 11 7 21 39
GBA3 1 1

0 2 2
CABA 1 1 3
GLP 25 43 19 87
RBA 5 2 11 18
oP 3 1 6 10
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EXT

TOTAL

55

57

72

184

(Fuente: elaboracion propia)

El 47.28 % de los usuarios proceden de localidades homologadas como Gran La Plata y

el 21.19 % (39 personas) del Segundo Corddn del GBA. (Ver lugar de procedencia: partidos

localidades en Anexo lll)

Variable: Patologia psiquiatrica

Tabla N° 6

Patologia psiquiatrica, distribucién por CSMC

Patologia Otras patologias C-e e Total
principal P g F. Basaglia Pichon Pre Alta
Riviére
Alcohol Drogas, psicosis 1 1
Alcohol 1 1 2
Bipolar Drogas 1 1
Bipolar 3 2 5
Drogas Alcohol 1 2 3
Drogas 1 7 1 9
Esquizofrenia Alcohol, drogas 1 1
Esquizofrenia Alcohol 2 2
Esquizofrenia Drogas 2 3 1 6
Esquizofrenia 22 26 41 89
Esquizofrenia Psicosis 1 1 2
Psicosis Drogas 2 1 3
Psicosis 4 2 9 15
Retraso mental Alcohol, drogas 1 1
Retraso mental Alcohol 1 1
Retraso mental Epilepsia 1 1
Retraso mental 11 3 11 25
Retraso mental Psicosis 1 1
Trastorno
especifico de la Bipolar 1 1
personalidad
Trastorno
especifico de la Drogas 1 1
personalidad
Trastorno
especifico de la 4 9 1 14
personalidad
Total 55 57 72 184

(Fuente: elaboracion propia)
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Los datos muestrales determinaron que 86.41 % de los pacientes concurrentes a los
CSMC registran en sus historias clinicas diagndstico de una patologia psiquiatrica. Se
observd comorbilidad por la coexistencia temporal o permanente, sin especificar, ya que el
11.96 % tienen patologias duales y el 1.63 % tenian registradas 3 patologias. Se observo en
los registros que 31 (16.85 %) consumen alcohol y drogas y que concurren al CSMC que

registré la menor edad en sus usuarios.

Variable: Permanencia en el sistema de internaciéon de salud mental

Tabla N° 7

Afos de permanencia en el sistema de internacion de salud mental

Meda SUmEEa | ediana (ang0) |, moreas aes
Centro Pre Alta 19.029 (10.659) 1 (1-46) 16.449  21.609
Centro Pichon Riviére 12.367 (9.338) 2 (2-51) 9.685 15.049
Centro Basaglia 16.792 (11.861) 1(1-62) 13.348  20.236
Total CSMC 16.400 (10.955) 1(1-62) - -

(Fuente: elaboracion propia)

Se determind una relacion positiva significativa entre la edad de los pacientes y los afios
de permanencia en el sistema de internacion, previo al ingreso al CSMC. r = 0.456
(significatividad 5 %).

Los valores numéricos para todos los CSMC se observan en el grafico N° 11.
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Grafico N° 11. Afios de permanencia en el sistema de internacion de salud mental. 2014
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Variable: Permanencia en el sistema de internacion de salud mental, distribucién por

CSMC

Tabla N° 8

Anos de permanencia en el sistema de internacion preingreso. Centro Pre Alta

. Sy Intervalo de
PRE ALTA Obs. Media aritmética (SD) (SE) confianza = 95 %
Varones 44 17.364 9.007 1.358 14.625 20.101
Mujeres 24 22.083 12.816 2.616 16.671 27.495
Total 68 19.029 10.659 1.292 16.449 21.609
(Fuente: elaboracion propia)
La cantidad de afios de institucionalizacién previos al ingreso al CSMC no es

significativamente mayor en mujeres que en varones. P = 0.313.
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Tabla N° 9

Afos de permanencia en el sistema de internacion preingreso. Centro P. Riviere
> . S Intervalo de
P. RIVIERE Obs. Media aritmética (SD) (SE) confianza = 95 %
Varones 40 11.825 9.524 1.506 8.779 14.871
Mujeres 9 14.778 8.541 2.846 8.213 21.343
Total 49 12.367 9.338 1.334 9.685 15.049

(Fuente: elaboracion propia)

La cantidad de afios de institucionalizacién previos al ingreso al CSMC no es

significativamente mayor en mujeres que en varones. P = 0.379.

Tabla N° 10
Anos de permanencia en el sistema de internacion preingreso. Centro F. Basaglia

F.BASAGLIA | Obs. | Mediaaritmética | (SD) | (SE) |  Imervalose
Varones 34 17.912 12221 | 2.096 | 13647 22176
Mujeres 14 14.071 10873 | 2.906 | 8213 21343

Total 48 16.792 11.860 | 1.712 | 13.347 20.236

(Fuente: elaboracion propia)
La cantidad de afios de institucionalizacién previos al ingreso al CSMC no es

significativamente mayor en varones que en mujeres. P = 0.313.

Variable: Reingresos a la institucion de internaciéon
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Tabla N° 11

Reingresos a la Institucion de internacion, distribucién por CSMC

CSMC n Media aritmética Mediana In!ervalo de
(SD) (rango) confianza =95 %
Centro Pre Alta 69 1.913 (2.577) 1(0-11) 0.789 1.877
Centro Pichon Riviére 49 1.653 (2.673) 1 (0-15) 0.885 2.420
Centro Basaglia 48 1.333 (1.872) 1(0-7) 0.747 1.984
Total CSMC 166* 1.668 (2.423) 1 (0-15) - -

(Fuente: elaboracion propia)

* Se eliminé de la muestra aquellos usuarios que ingresaron a los CSMC sin internacion previa.

Existe una relacion positiva significativa entre la cantidad de afios de permanencia en el

sistema de internacion y la cantidad de reingresos. r = 0.266 (significatividad 5 %).

Los valores numéricos para todos los CSMC se observan en el grafico N° 12.

Grafico N° 12. Cantidad de reingresos para todos los CSMC. 2014
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Variable: Reingresos a la Institucién de internacién

Tabla N° 12
Reingresos a la institucion de internacion. Centro Pre Alta

PRE ALTA | Obs. ar:‘:':;,"t?ca (SD) (SE) | Intervalo gg f,’/:’“ﬁa"za =
Varones 44 1.773 2.439 0.367 1.031 2514
Mujeres 25 2.160 2.838 0.568 0.988 3.331

Total 69 1.913 2.576 0.310 1.294 2.532

(Fuente: elaboracion propia)

Los reingresos al sistema de internacién en las mujeres no fueron significativamente

mayores que el de los varones. P = 0.552.

Tabla N° 13
Reingresos a la institucion de internacién. Centro P. Riviére

P.RIVIERE | Obs. ar?f;:i?ca (SD) (SE) | 'ntervalo gg f,’/:’"ﬁa"za =
Varones | 40 1.725 2.873 0.454 0.806 2.644
Mujeres 9 1.333 1.581 0.527 0.118 2.549

Total 9 1.653 2.673 0.382 0.885 2.420

(Fuente: elaboracion propia)

Los reingresos al sistema de internacién en los varones no fueron significativamente

mayores que el de las mujeres. P = 0696.
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Tabla N° 14

Reingresos a la institucion de internacién. Centro F. Basaglia

F. BASAGLIA | Obs. ar:‘:‘;‘;,"t?ca (SD) (SE) Intervalo gg f,’/:’"ﬁa"za =
Varones 34 1236 1776 0.305 0615  1.855
Mujeres 14 1571 2138 0.571 0.337 2.805

Total 48 1.333 1.871 0.270 0.789  1.869

(Fuente: elaboracion propia)

Los reingresos al sistema de internacién en las mujeres no fueron significativamente

mayores que el de los varones. P = 0.573.

Variable: Permanencia en los CSMC

Tabla N° 15

Anos de permanencia en los CSMC

Media aritmética Mediana

csme : (SD) (rango)
Centro Pre Alta 72 8.305 (5.388) 8.5 (0-27)
Centro Pichon Riviére 57 5.281 (3.483) 5.0 (1-17)
Centro Basaglia 55 3.964(2.487) 3.0 (0-14)
Todos los CSMC 184 6.071 (4.505) 5.0 (0-27)

(Fuente: elaboracion propia)

Los valores numéricos para los centros se observan en los graficos N° 13, 13.1y 13.2.
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Grafico N° 13. Anos de permanencia de los usuarios. Centro Pre Alta. 2014
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Grafico N° 13.1. Anos de permanencia de los usuarios. Centro Pichon Riviére. 2014
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Grafico N° 13.2. Afios de permanencia de los usuarios. Centro Basaglia. 2014
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Los resultados a partir de metodologia cuantitativa, permiten inferir a través de la muestra
aleatoria seleccionada, una permanencia en el sistema de internacion previo al ingreso a los
CSMC, en pacientes con una edad media aritmética (SD) de 45.71 (12.97) afios, de 19.40
(10.95) anos. Se observé que a mayor edad de los pacientes mayor permanencia en el
sistema. Esa elevada permanencia persiste en los centros, asi en el mas antiguo, Pre Alta,
se encuentran los pacientes con mayor edad 50.28 (11.21) y con mayor cantidad de
reingresos (valor mediana 1 rango 1-15) aceptando la hipétesis de un valor giro programa
para la desinstitucionalizacién con reinsercion social muy bajo y alta permanencia, valor

mediana 5 afios rango 0-27.

Variable: Nivel educativo

Para el analisis cuantitativo se asigné un valor numérico a la variable cualitativa nivel

educativo. Se genero la variable “nivel educativo2”.
Nivel educativo2 = 0 = analfabeto

Nivel educativo2 = 1 = primario incompleto

Nivel educativo2 = 2 = primario completo
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Nivel educativo2 = 3 = secundario incompleto
Nivel educativo2 = 4 = secundario completo
Nivel educativo2 = 5 = terciario incompleto
Nivel educativo2 = 6 = terciario completo

Nivel educativo2 = 7 = universitario incompleto

NIVEL EDUCATIVO TOTAL USUARIOS
Analfabeto 3
Primario incompleto 49
Primario completo 41
Secundario incompleto 35
Secundario completo 44
Terciario incompleto 3
Terciario completo 1
Universitario incompleto 8
Tabla N° 16

Nivel educativo de los usuarios, distribucion por CSMC

Media aritmética Mediana

csme : (SD) (rango)

Centro Pre Alta 72 2.430 (1.309) 2.0 (0-7)
Centro Pichon Riviére 57 3.000 (1.558) 3.0 (1-7)
Centro Basaglia 55 2.582 (1.572) 2.0 (0-7)
Todos los CSMC 184 2.652 (1.482) 2.0 (0-7)

(Fuente: elaboracion propia)

Se observé que los pacientes con mayor nimero de afos de permanencia en el sistema
de internacion tienen menor nivel educativo (r = -0.1789; significatividad 5 %).

A mayor edad de los pacientes es menor el nivel educativo. Por lo tanto se podria inferir a
través de los datos muestrales que los pacientes mas jévenes pudieron alcanzar un mayor
nivel educativo. Relacion negativa significativa (r = -0.1905; significatividad 5 %).

Se observé una relacién positiva significativa entre los pacientes que mantienen relacion
con algun familiar y el nivel educativo. Quienes pueden mantener esa relacién tienen mayor

nivel educativo (r = 0.2686; significatividad 5 %).
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No se encontré relacion significativa entre nivel educativo y sexo de los pacientes (r
= -0.0179; significatividad 5 %).

Los valores numéricos del nivel educativo para todos los CSMC se observan en el grafico
N° 14,

Grafico N° 14. Nivel educativo de los usuarios de todos los CSMC. 2014
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La distribucion en los diferentes centros se encuentra disponible en anexo lll, gréaficos
14.1,14.2y 14.3.
Variable: Antecedente laboral-nivel educativo

Tabla N° 17

Antecedente laboral segun nivel educativo, distribucion por CSMC

csSMC n Dependiente n Independiente n | S/ant. laborales
C.Pre Alta | 26 | 2.69(1.41) 2(1-7) 17 2.59(1.23) 2(1-4) | 22 | 1.86(1.04) 2(0-4)
C. P. Riviére | 26 | 3.27(1.54) 3(1-7) 15 2.73(1.58) 2(1-7) | 16 | 2.81(1.60) 3(1-7)
C. Basaglia | 20 | 3.00(1.75) 3(1-7) 14 2.64(1.60) 2(1-7) | 21 | 2.14(1.31) 2(0-5)

(Fuente: elaboracion propia)
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Referencias: Valores expresados como media aritmética (SD) y mediana (rango)

Variable: Antecedentes laborales-condiciéon laboral actual

Tabla N° 18

Antecedentes laborales-condicién laboral actual, distribuciéon por CSMC

F. BASAGLIA PICHON RIVIERE PRE ALTA
Anltecedentes O Dep Des Ind| 0 Dep Des Ind (0 Dep Des Ind Total
aborales

0 6 1 7

Dep 3 16 1 5 13 8 1 6 13 6 72

Ind 1 11 2 2 8 5 2 14 1 46

No 3 16 2 3 11 2 2 19 1 59
Total 1 6 43 5 10 32 15 |1 10 52 9 184

(Fuente: elaboracion propia)

Referencias:

0 = dato inexistente en historia clinica (missing)

Dep: dependiente

Ind: independiente

No: sin antecedentes laborales

Des: desocupado

El 64.13 % de los pacientes registraron antecedentes laborales previos al ingreso al

sistema de atencion de salud mental. En el momento de realizacion de este trabajo el

69.02 % de los pacientes que concurren a los CSMC son desocupados. Los valores

individuales indican un nivel de desocupacién del 78.18 % en el Centro Franco Basaglia,
56.14 % en Pichon Riviére y 72.22 % en el Centro Pre Alta.

El cuadro siguiente muestra la condicion laboral actual segun el nivel educativo

alcanzado por los usuarios concurrentes a los centros que se encuentran en proceso de

desinstitucionalizacion.
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Tabla N° 19

Condicion laboral actual, segun nivel educativo

F. BASAGLIA PICHON RIVIERE PRE ALTA
Nivel Total
. 0 Dep Des Ind| 0 Dep Des Ind| 0 Dep Des Ind
educativo
Analfabeto 2 1 3
Primaria y 10 2 1 8 5 5 14 3 49
completa
Primaria -, 11 1 2 4 3 2 15 2 | 41
incompleta
Secundario 1 6 1 3 6 411 3 9 1| 35
completo
§ecundarlo 4 11 3 10 3 11 2 44
incompleto
Terciario
1 1
completo
. Terciario 1 > 3
incompleto
L.Jni.versita- > 1 4 1 8
rio incomp.
Total 1 6 43 5 10 32 15 | 1 10 52 9 184

(Fuente: elaboracion propia)
Referencias:

0 = sin dato

Dep: dependiente

Des: desocupado

Ind: independiente

Politica general, marco juridico

Ley 26.657/2010 Nacional de Salud Mental

Decreto 603/2013 reglamentario de la Ley 26.657

La Resolucion 2177/2013 del Ministerio de Salud de la Nacion, publicada el 20 de enero
de 2014 en el Boletin Oficial, aprob¢ el Plan de Salud Mental 2013-2018 como herramienta
operativa para favorecer la inclusion social.

Ley 14.580/2014. Adhesién de la Provincia de Buenos Aires a la Ley Nacional de Salud

Mental.
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Informacion de las entrevistas seguin centro y tipo de informante clave

A continuacion se presentara los resultados de la investigacion cualitativa a través del
uso de material empirico cuya fuente fue la entrevista.

Se seleccionaron informantes clave, profesionales representantes del nivel ejecutivo de la
unidad que dirigen y recurso humano no profesional del nivel operativo.

Se indagaron situaciones naturales para variables que complementaron la informacion
proveniente de la metodologia cuantitativa, en los términos del significado de la experiencia

de las personas que la otorgan.

Ano 2014
. Usuarios admitidos y concurrentes a los CSMC dependientes del Hospital

Alejandro Korn

Nivel directivo Nucleo operaciones
Centro Pre Alta 98 70
Centro Pichon Riviére 65-70 65-68
Centro Basaglia 70 65-70
Todos los CSMC 238 15 205 18

(Fuente: elaboracion propia a partir de datos primarios)

* Numero de admisiones en los Uultimos 6 meses

Centro Pre Alta

Responsable del centro (trabajadora social) = 11 usuarios
Enfermera 1 = 5-6 usuarios

Enfermera 2 = 4-5 usuarios (ahora esta restringido)

Centro Pichon Riviére

Responsable del centro (psicdloga) = no mas de 15 usuarios

Enfermera = 10-15 usuarios (“estan cerradas las admisiones”)
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Centro Franco Basaglia

Responsable del centro (médica generalista) = 10-15 usuarios

Enfermera = 10-15 usuarios

* Usuarios admitidos que concurren

Centro Pre Alta

Responsable del centro (trabajadora social) =100 %
Enfermera 1 =60-70 %

Enfermera 2 =60 %

Centro Pichon Riviére

Responsable del centro (psicéloga) =75 %~
Enfermera =50 %

* Se observo una actitud dubitativa y agregé un poco mas de la mitad

Centro Franco Basaglia

Responsable del centro (médica generalista) = 75 %
Enfermera =60-70 %

* Concurrencia regular a los talleres

Centro Pre Alta

Responsable del centro (trabajadora social) =40 %*

Enfermera 1 =10-15 %**

Enfermera 2 =20 %

* “De este 40 anotados, puede que asistan 1-2 veces y abandonan por circunstancias del
paciente”.

** “Se anotan un poco mas, pero ya hay 10-15 mas o menos que sélo vienen una vez por mes a

retirar medicacion”.
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Centro Pichon Riviére

Responsable del centro (psicéloga) =50 %
Enfermera =60-70 %

Centro Franco Basaglia

Responsable del centro (médica generalista) = 50 %
Enfermera =40-50 %

* Condicion para la incorporacion a la actividad laboral

Centro Pre Alta

Responsable del centro (trabajadora social) = 10 usuarios*
Enfermera 1 =<al10
Enfermera 2 =4-5

* “Muy pocos, hay reinternaciones, no hay estabilidad”.

Centro Pichon Riviére

Responsable del centro (psicéloga) =6-7

Enfermera =7-8

Centro Franco Basaglia

Responsable del centro (médica generalista) = 10-12

Enfermera =9-10

* Antigliedad de permanencia en el centro

Centro Pre Alta

Responsable del centro (trabajadora social) = 25-26 afios
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Enfermera 1 => g 20 anos

Enfermera 2 = 25-26 anos

Centro Pichon Riviére

Responsable del centro (psicéloga) =6-7

Enfermera =7-8

Centro Franco Basaglia

Responsable del centro (médica generalista) = 10 afios

Enfermera = > de 10 afos

e Deteccidon de inconvenientes en los talleres

Centro Pre Alta

Responsable del centro (trabajadora social) = no*
Enfermera 1 =si**

Enfermera 2 = 25-26 anos

*

“Todos los talleres programados funcionan regularmente. El paciente es el que no concurre”.

** “Yienen muy poco. Son pocos los que vienen mas, dicen que no tienen ganas”.

Centro Pichon Riviére

Responsable del centro (psicéloga) no

Enfermera =no

Centro Franco Basaglia

Responsable del centro (médica generalista) = no

Enfermera =no
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* Viven de sus ingresos

Centro Pre Alta

Responsable del centro (trabajadora social) = 10 o menos*
Enfermera 1 =10
Enfermera 2 =8-10

* “Se les ha gestionado desde aqui un subsidio”.

Centro Pichon Riviére

Responsable del centro (psicéloga) =10

Enfermera = 5-6
Se observd una actitud dubitativa y agregd: "Un poco mas de la mitad. La mayoria tienen

pensién”.

Centro Franco Basaglia

Responsable del centro (médica generalista) = 10-12

Enfermera =9-10

La informacion referida a la permanencia de los pacientes en los CSMC es consistente
con la que proviene de la metodologia cuantitativa y revelan valores giro programas altos,
con valores extremos de 20-26 afios y 6-10 afios coincidentes con la antiguedad de los
CSMC analizados.

Analisis de situacion

En esta seccion se incluye un analisis predominantemente cualitativo que permitio una
apreciacion de lo que sucede en un determinado recorte de la actualidad que se denomind
situacion, integrada por quiénes estan actuando, como han venido actuando, que no es
funcion directa de la realidad sino de una reconstruccion a partir de los datos obtenidos,
mediada por la percepcion interna y externa de esa realidad, que este trabajo denomind
representacion, a través de las variables que se explicitan a continuacion y sintetizan en el

cuadro N° I.
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Recursos humanos

Se considerd la importancia de la variable por ser el Unico factor de producciéon con
capacidad de aprendizaje, que es consciente del proceso productivo, que disputa el control
del mismo, que discute las condiciones bajo las cuales ingresa al proceso y que puede crear
el proceso productivo. Incluye dos tipos de actores:

* Actores externos indirectos al subsistema CSMC del MSBA al Subsecretario de
Coordinacion de la salud y al Director provincial de hospitales y directos al Director de Salud
Mental y a la Coordinadora de los CSMC, en el momento del estudio a cargo de un médico
psiquiatra y de una psicdloga respectivamente.

* Actores internos del subsistema CSMC a quienes ocupan la direccion del CSMC, a
cargo de una trabajadora social, una psicologa y una médica psiquiatrica, segun centro. El
nucleo de operacion de la organizacion esta integrada por médicos clinicos, psiquiatras,
psicélogas, trabajadores sociales, acompafantes terapéuticos y terapistas ocupacionales.
Como recurso de apoyo se observé personal de enfermeria, talleristas y recurso voluntario
como pasantias universitarias con caracteristicas de variabilidad individual segun centro.

Se observo la siguiente relacion recurso humano/paciente:

Centro Pre Alta*

Cantidad de pacientes por médico psiquiatra = 35
Cantidad de pacientes por psicélogo = 23.33
Cantidad de pacientes por personal enfermeria = 11.67
Cantidad de pacientes por equipo profesional = 5.38
Centro Pichon Riviére*
Cantidad de pacientes por médico psiquiatra = 35
Cantidad de pacientes por psicélogo = 17.5
Cantidad de pacientes por personal enfermeria = 14
Cantidad de pacientes por equipo profesional = 5.38
Centro Basaglia*
Cantidad de pacientes por médico psiquiatra = 35
Cantidad de pacientes por psicélogo =70
Cantidad de pacientes por personal enfermeria = 11.67
Cantidad de pacientes por equipo profesional = 7.00
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* El dato numérico surge de las respuestas de entrevistas a personal del nlcleo de operaciones y

a la corroboracién por observacion directa.

Recursos materiales

Se relevaron las siguientes formas organizacionales:

* Servicio de psicopatologia: dispositivo hospitalario para la atencion de demanda de
pacientes externos no institucionalizados y pacientes que permaneciendo en el hospital
como internos recurren voluntariamente para la demanda de servicios o provision de
medicamentos.

* Casas de convivencia: dispositivo habitacional, con recursos del sector publico, para
el alojamiento de convivientes, en general 3 o 4, agrupados voluntariamente.

* Pensiones: dispositivo habitacional, opcién no hospitalaria y transitoria, dependiente
del sector privado, donde la persona alquila con subsidios y pensiones por discapacidad una
habitacién y comparte espacios comunes comunitarios con el resto de los inquilinos. En
general es poblacién heterogénea y cambiante, trabajadores del sector informal producto de
migracion interna o externa.

* CSMC: establecimientos o centros residenciales ubicados en la ciudad de La Plata,
gue dependen de la institucion hospitalaria, con diferentes niveles de provision de servicios
como almuerzo en el establecimiento, vianda con alimentacién para consumo en domicilio,
medicamentos para el tratamiento en forma ambulatoria y supervisién de los pacientes
concurren para compartir la vida diaria con otros pares con la misma condicién.

Funcionan en forma diurna y la mayor concurrencia ocurre durante la mafana.

El dispositivo de talleres (artesanias, deportes, reciclado de papel, literatura como lectura
de diarios, cocina, teatro) como reaprendizaje o aprendizaje de habilidades tiene la finalidad
de ser una actividad que agregaria valor a los procedimientos conducentes a la
rehabilitacién para la reinsercion sociolaboral, aunque se observd una escasa participacion

en talleres programados. Los talleres funcionan dentro y fuera de los CSMC.

Recursos financieros

Los CSMC estan financiados por un presupuesto gestionado por el MSPBA. Por otra

parte, si bien el 64.13 % de los pacientes registraron antecedentes laborales previos al

ingreso al sistema de atencion de salud mental, en el momento de realizacion de este
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trabajo el 69.02 % de los pacientes son desocupados. Los valores individuales indican un
nivel de desocupacion del 78.18 % en el Centro Franco Basaglia, 56.14 % en Pichon Riviere
y 72.22 % en el Centro Pre Alta.

Una parte de los pacientes cobran una jubilacion ordinaria, otros estan recibiendo
subsidios de programas como “Vuelta a Casa”, de la Curaduria de la Provincia de Buenos

Aires y de otros programas con caracteristicas temporales.

Conocimientos técnicos

En estas organizaciones la parte clave es el nucleo donde se operan los programas a
cargo de profesionales de las ciencias de la salud: médicos psiquiatras, psicélogos y en
menor medida trabajadores sociales, médicos generalistas y personal de enfermeria.
También integran este nucleo personal con habilidades especificas, ajenas al sector salud,

para los diferentes talleres.

Estrategias politicas

El concepto estrategia se define como la adaptacion de los recursos y habilidades de la
organizacién al entorno cambiante, aprovechando las oportunidades y evaluando los riesgos
en funcion de los objetivos y metas planificadas para la organizacion para conseguir esas
metas.

Implica que la organizacién defina su vision, su posicionamiento y un patrén integrado de
comportamiento, donde todos los integrantes de la empresa deben conocer la estrategia y
trabajar en funcion de ésta.

Los resultados indican que la estrategia de estas organizaciones es no tener estrategia,
hacer siempre lo mismo repitiendo acciones del pasado, que surgen por accidente y se va
adecuando con el transcurso del tiempo.

La ley es una disposicion obligatoria que regula la convivencia en la vida social y puede
imponer normas generales o particulares. La salud mental en los centros estudiados en la
provincia de Buenos Aires tiene como marco normativo las leyes que a continuacion se citan
y la forma de estrategia implicita o carente:

Ley 26.657/2010 Nacional de Salud Mental

Decreto 603/2013 reglamentario de la Ley 26.657

Ley 14.580/2014. Adhesién de la provincia de Buenos Aires a la Ley Nacional de Salud

Mental
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Organizacién

La configuracion de estos centros es de una burocracia profesional, la parte clave de la
organizacién es el nucleo de operaciones y el mecanismo de coordinacion, la
estandarizacion del conocimiento y habilidades normalizadas fuera de la institucion.
Funciona como un conjunto de programas estandar o repertorio de habilidades, aplicadas a
situaciones conocidas llamadas contingencias (alteraciones de la salud mental), también
normalizadas.

Los profesionales tienen dos tareas basicas:

1. Ingresar el paciente al centro a través de una actividad que se denomina admision, e
incluye una encuesta con el propdsito de evaluar las necesidades, la predisposicion y
las potencialidades.

2. Aplicar o ejecutar una rutina o programa estandar.

Este encasillamiento es simplificador y hace posible que cada profesional trabaje en
forma auténoma. La organizacién trata de acoplar una contingencia predeterminada
(diagndstico meédico segun clasificacién CIE-10 o DSM-IV) a un programa estandar a aplicar,
con minima personalizacion.

La tecnoestructura es minima y la jerarquia de linea media tiene ambitos de control
amplios sobre el trabajo profesional.

El staff de apoyo, centrado en atender las actividades del nucleo de operaciones, en
estas organizaciones es grande y dirigido desde el apice, coexistiendo enclaves maquinales
dentro de la configuracion profesional.

Aparecen jerarquias paralelas y separadas, una democratica de abajo-arriba para los
profesionales y una maquinal de arriba-abajo para el staff de apoyo. En las actividades
limpieza y cocina del centro generalmente son realizadas por personal empleado para tales
efectos y donde los usuarios participan en mayor o menor grado segun el centro.

Los tres centros cuentan con personal de seguridad a cargo del Ministerio de Seguridad
de la Provincia de Buenos Aires.

La descentralizacion es horizontal. Los profesionales no solo controlan su propio trabajo
sino adquieren control colectivo sobre las decisiones administrativas que los afectan. Surge
entonces una estructura democratica dentro de la burocracia, pero con un requerimiento de
trabajo como es la coordinacion por adaptacion mutua, equipos y comisiones permanentes,
y en algunas organizaciones abundan las piramides invertidas.

La base de agrupamiento de las diferentes unidades es la funcién favorecida por el

proceso y la escala de interdependencias.

191



Los especialistas (psiquiatria, psicologia, trabajo social, enfermeria, acompafantes
terapéuticos, terapia ocupacional, profesores a cargo de los talleres), bajo la supervisién de
otro de su misma clase, promueven la especializacion dentro de su unidad.

Los CSMC relevados tienen entre 6 y 8 talleres anunciados aunque solo 2 o 3 se realizan
efectivamente en cada uno de ellos. Esta situacion es conflictiva para la atencion de la salud
mental, que requiere un criterio metodoldgico multidisciplinario con real interdependencia de
enfoques.

Estas agrupaciones limitan las perspectivas, favoreciendo el énfasis en el significado, en
el paradigma cientifico sectorial de cada centro o unidad y no en la finalidad. Las posiciones
de enlace deben usar el poder de la persuasidn y la negociacion para coordinar
directamente las unidades involucradas y tratar las interdependencias residuales.

En general las organizaciones para el tratamiento de las alteraciones mentales describen
un disefio permanente de estructura matriz, donde tanto las unidades como las personas
que trabajan en ellas son relativamente estables, aunque se observaron durante la
realizacién de este trabajo cambios importantes como personal o ubicaciéon geografica en

alguno de los centros.

Métodos de gestion

Se observo:

* ausencia de un programa de gestidbn que categorice y evalue periddicamente los
resultados y se establezcan indicadores estandarizados para medir el cumplimiento de
objetivos;

» falta de implementacidon de una historia clinica unica, preferentemente digital como
instrumento que permite el desarrollo y organizacion en red;

» dificultad en la continuidad de tratamiento;

* ausencia de analisis de factibilidad de las opciones y tratamientos aplicados.

Procesos

1. De internacién voluntaria: regido por el articulo 18 de la Ley 26.654, “la persona
internada bajo su consentimiento podra decidir por si misma el abandono de la internacion.
En todos los casos en que las internaciones voluntarias se prolonguen por mas de sesenta
(60) dias corridos, el equipo de salud a cargo debe comunicarlo al Organo de Revision

creado en el articulo 38 y al Juez”. El Juez debera evaluar la situacién en un plazo no mayor
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a 5 dias y determinar si la internacion sigue teniendo caracter voluntario o si la misma pasa
a tener caracteristicas de involuntaria. Si esa prolongacién se debiera a razones de orden
social, el Juez debera ordenar la inclusién en planes sociales y dispositivos especificos que
permitan la externacion a la mayor brevedad posible.

2. De internacion involuntaria: regida por el articulo 20 de la Ley 26.654; sera un
recurso terapéutico excepcional cuando el equipo profesional agotara todas las instancias
con un informe acerca de las instancias previas implementadas, o en ausencia de otra
alternativa para su tratamiento o ante riesgo serio e inminente para si y /o para terceros.

3. De alta institucional, externacion o permisos de salida: son facultad del equipo de
salud que no requiere autorizacion del Juez, quienes estan obligados a externar a la
persona o transformar la internacion en voluntaria apenas cesa la situacion de riesgo
inminente.

4. De admision a los CSMC: realizado a pacientes propuestos por profesionales, por
equipos en las salas de internacion. Se evaluan las necesidades, la predisposicion y las
potencialidades, este proceso tiene una duracién aproximada de dos meses y culmina con la
firma de un contrato de admision.

5. De solicitud de recursos financieros: subsidios como externacion, de la Curaduria de la
Provincia de Buenos Aires, planes sociales como Barrios Bonaerenses, Vuelta a Casa,
Trabajar; pensiones contributivas y no contributivas.

6. De pedido de insania: se inicia el tramite en el marco del expediente judicial para
obtener un certificado de actuaciones en tramite como requerimiento basico en entes
municipales o provinciales que otorga un beneficio derivado de la Seguridad Social, por
ejemplo una pension por incapacidad.

7. De reinternacion: son las actividades necesarias para, en situacion de crisis o
reagudizaciones de la patologia mental, reingresar al paciente al hospital en que realizara la

internacién primaria.

Sistemas de control

Los sistemas de control son muy labiles o inexistentes. La informacion como dato no esta
sistematizada, ni centralizada, cada organizacion o subsistema provee la informacion con
descripciones como “el total aproximado de pacientes atendidos...”.

En general, los planes desarrollados en cada uno de los CSMC estuvieron bajo control de
la coordinadora de los centros o por profesionales individuales internos a los centros, con un

poder indirecto considerable y un encasillamiento imperfecto y se observaron disputas
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jurisdiccionales. Los mecanismos de coordinacién son débiles y provocan intercambios
minimos entre los centros.

Se observaron registros de monitoreos domiciliarios a cargo de trabajo social. La
competencia de las visitas domiciliarias es constatar el estado general de los usuarios,
colaborar en la resolucion de los problemas de convivencia, asi como apuntalar actividades
que puedan presentar algun grado de dificultad como el cuidado personal, higiene y
mantenimiento habitacional, alimentacién o la planificacién de gastos grupales o
particulares.

El control del entorno es clave en estos sistemas cerrados, por lo tanto se busca
mantener una coalicién externa pasiva y pacificada. El analisis de los agentes que la
integran muestra que puede estar dominada porque los agentes externos estan dispersos o

son inexistentes como la familia y excesivamente politizados sin coincidencia de intereses.

Subsistemas

Este trabajo considerd la descripcion y analisis del sistema de servicios y efectores
publicos.

* El subsistema de internacion en un hospital interzonal neuropsiquiatrico para la
atencién de las alteraciones de la salud mental:

Clientes internos: todas las personas con funciones y responsabilidades dentro del
proceso internacion como el Estado provincial (Subsecretario de Coordinacion de la Salud,
Director Provincial de Hospitales, Director de Salud Mental); personal profesional a nivel de
direcciéon médica y subdireccién administrativa del hospital, médicos psiquiatras, de otras
especialidades excluida la psiquiatria, psicélogos, enfermeria, trabajadores sociales,
personal de apoyo, eftc.

Clientes externos: personas con alteraciones de la salud mental, familia o grupos con
personas a cargo o relacionadas con personas con estas caracteristicas; proveedores
externos de insumos para mantenimiento de los sectores capacidad instalada, alimentos y
medicamentos; ONG en defensa de los intereses de los pacientes; gremios, etc.

*  Subsistema externaciéon en CSMC:

Clientes internos: todas las personas con funciones y responsabilidades dentro del
proceso externaciéon como el Estado provincial (Subsecretario de Coordinacién de la Salud,
Director de Salud Mental, Coordinadora de los CSMC); personal profesional a nivel de
direccion de los CSMC, médicos psiquiatras, psicélogos, enfermeria, trabajadores sociales,

profesores a cargo de los talleres, personal de apoyo, etc.
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Clientes externos: personas con diagnéstico de alteraciones mentales crénicas con un
tiempo de permanencia (expresado como valor media aritmética-desviacion estandar) en el
sistema de internacion de 16.40 (10.95) afios con alta institucional, pacientes que provienen
del sistema de internacién privado (sin informacion respecto a su condicién de alta),
ambulatorios con diagndstico de alteraciones mentales que concurren voluntariamente a los
centros o por indicacion de su grupo de pertenencia; proveedores externos de insumos para
mantenimiento del sector capacidad instalada, alimentos; ONG en defensa de los intereses

de los pacientes; gremios, etc.

Cuadro N° I: Analisis de situacion: fortaleza, impacto

ITEM Fortaleza Impacto Explicaciéon

El producto (paciente reinsertado
sociolaboralmente) es escaso aunque aumente la
Recursos . cantidad total expresada como actividades

Alta Bajo ) .
humanos realizadas por cada uno de los factores trabajo
incorporados. No se encontraron mediciones de la

contribucioén individual como contribucién marginal.

Los pacientes admitidos en los CSMC, revelan un
valor mediana de permanencia de 5 afios (rango 0-
Recursos ) . 27) sin reinsercion sociolaboral, el 69.02 % son

i Media Bajo .
materiales desocupados y que aquellos que estan en
condiciones de incorporarse a la actividad laboral o

viven de sus ingresos no son mas de 10 pacientes.

Alrededor del 10 % soélo dependen del presupuesto
Recursos ) ) ) .
Media Bajo del MSPBA, no reciben recursos permanentes, ni
financieros
temporarios. Revisar valor

o El producto del proceso de desinstitucionalizacion
Conocimientos . . )
Alta Bajo revela un valor giro programa muy bajo, no mayor

al 5 %.

técnicos
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Existe un marco juridico normativo, aunque se
) N . detecta una estrategia implicita, repeticion de

Estrategias politicas Alta Bajo o
actividades del pasado que surgen en forma

reactiva.

Se observo un disefio permanente tipo estructura

L . matriz, relativamente estable. Ex post relevamiento
Organizacion Alta Bajo . _
de datos se observo cambio de personal y

ubicacion geografica de uno de los centros.

] . ) . Ausencia de programa de gestién, de analisis de
Métodos de gestion Baja Bajo o .
factibilidad de las alternativas operadas.

. Presencia formal de procesos aunque el resultado
Procesos Alta Bajo ) .
del giro programa es bajo.

Sistemas de control Baja Bajo Los controles son practicamente inexistentes.

Se registraron valores con diferencias no
i ) . significativas entre la permanencia en el

Subsistemas Media Bajo . ) . B
subsistema internacion y externacion. Controlar

significatividad.

(Fuente: elaboracion propia)

Se adiciona a este analisis una descripcion comparativa de las condiciones denunciadas
en la intervencion judicial, con caracter cautelar, solicitada para la Direccion Asociada de
Psiquiatria de la instituciéon de internacion con los CSMC que dependen de este hospital y
que fueran motivo de estudio en este trabajo.

* 1. Institucién internacidon con intervencion judicial: “condiciones de hacinamiento,
alojamiento deficientes y riesgosas para la salud y la vida de las personas, ausencia de
procesos de rehabilitacion, relaciones asimétricas entre profesionales y personas
internadas, ausencia de canales externos eficaces”. (ver Anexo )

* 1.1 CSMC sin intervencion judicial: alojamientos deficientes, pensiones y casas de
convivencia en general compartidas por usuarios, programas de rehabilitacion con
problemas en la gestiébn, sin monitoreo o mediciéon del impacto, elevado tiempo de
permanencia en los centros. Los datos muestrales revelan un valor mediana de 5 afios y un
rango de menos de un afio a 27, y los resultados de las encuestas a informantes clave de 6

afios para los centros mas nuevos a 26-27 para los mas antiguos.
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Existen también en los centros relaciones asimétricas entre profesionales y pacientes y
los controles externos son inexistentes.

* 2. Institucidn de internacién con intervencién judicial:

Los registros clinicos (historia clinica, libros de guardia, libros de enfermeria no
contienen datos minimos requeridos por la Ley 26.657 y 26.529.

No se provee el fortalecimiento y/o restitucion de lazos sociales fuera del manicomio. La
desvinculacion familiar y la ausencia de privacidad o construccion de vinculos al interior de
la institucion manicomial, son denominadores comunes de la Direccién de Psiquiatria.

Ausencia del 6érgano de revision provincial que pueda ejercer los controles eficaces en el
interior de la instituciéon psiquiatrica y monitorear el proceso de implementacioén de la Ley
26.657.

* 2.1. CSMC sin intervencion judicial: las historias clinicas consultadas son deficientes
por razones de legibilidad, informaciéon ausente de los sucesos a registrar durante la
internacion, en muchas falta la fecha de ingreso inicial a la institucion de internacién y/o los
reingresos, no se encontré en las historias clinicas consultadas consentimiento informado
para los distintos tratamientos. Mucha informacién que deberia estar en los archivos del
hospital esta perdida por fallas en la tecnologia informatica aplicada a los sistemas de
informacion.

No se registra la actividad ni el comportamiento de los pacientes en los talleres, ni la
situacién laboral.

Ausencia del érgano de revision provincial que pueda ejercer los controles eficaces y
monitoreo del proceso de implementacion de la Ley 26.657.

* 3. Institucion de internacion con intervencion judicial:

Ausencia de abordajes interdisciplinarios, siendo los tratamientos de caracter puramente
médico, y mas especificamente farmacolégico.

Son muy pocos los pacientes que realizan talleres o actividades extra hospitalarias y, en
general, el ocio parece ser la rutina diaria de estos lugares. Durante toda la diligencia, se
observd que los pacientes miraban televisién, tomaban mate, ambulaban o simplemente
permanecian sentados o acostados en el piso [...]

[...] la mayoria son pacientes sociales, de escasa o nula contencién familiar, que si bien
tienen o pueden recibir el alta médica, no es posible la externacién dada las dificultades
para trabajar con sus familias para su insercion en la comunidad.

* 3.1 CSMC sin intervencién judicial: Los centros cuentan con profesionales de
diferentes areas para formar un equipo interdisciplinario, pero salvo reuniones periodicas
comunes, se observé una real interdependencia de enfoques, los que hasta la fecha, aun
con intentos aislados, suelen actuar sectorialmente desde diversos paradigmas cientificos y
distintos criterios asistenciales. Los especialistas (psiquiatria, psicologia, trabajo social,

enfermeria, terapia ocupacional), bajo la supervision de otro de su misma especialidad,
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promueven la especializacion dentro de su unidad sin un criterio metodoldgico
multidisciplinario con real interdependencia de enfoques.

La concurrencia a los talleres es escasa y no son consistentes las respuestas de las
encuestas realizadas al personal directivo y de enfermeria de los diferentes centros.
También el ocio forma parte de la rutina diaria; algunos pacientes miran television, toman
mate y practican el habito de fumar.

La contencion familiar es escasa o conflictiva, algunos viven en el hospital mientras

integran estos programas.

* 4. Institucion de internacion con intervencion judicial:

[...]la boca inflamada y ausencia de varias piezas dentarias.

[...] Ninguno de los pacientes habia sido entrevistado interdisciplinariamente en el
ingreso al Servicio de Atencion en Crisis. [...] La vida en la sala se caracteriza por la
colectivizacion colectiva de lo cotidiano: todos comen, todos toman mate, son medicados a
la misma hora.

* 4.1 CSMC sin intervencién judicial: Los pacientes que se encuentran bajo los
programas de reinsercion sociolaboral tienen 15 (80.00 %) piezas dentarias perdidas a una
edad promedio (SD) 48.02 (9.02) afios; los pacientes institucionalizados registraron valores
de 15.95 (81.12 %) piezas dentarias perdidas a una edad promedio (SD) 49.69 (10-90)
anos. (Morasso, Pozzo, Pérez-Meyer y Cobanera, 2012).

* Si bien los centros tienen un equipo interdisciplinario, las admisiones son realizadas
por una psicoéloga, coordinadora de los CSMC. Respecto a la colectivizacién de lo cotidiano,
aqui también todos comen en similar horarios, toman mate, reciben la medicacion con cierto

grado de automatismo y sin conocimiento.

ANALISIS DE LOS AMBIENTES INTERNO Y EXTERNO DE LOS CENTROS DE
EXTERNACION PARA LA DESINSTITUCIONALIZACION

Esta seccion del analisis se realizé usando metodologia FODA para la descripcion de los
factores intervinientes en el diagnéstico de la situacion interna y evaluaciéon externa de los
CSMC.
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FORTALEZAS

* El recurso fisico edilicio donde se operan los modelos de desinstitucionalizacion esta
ubicado en lugares céntricos y estratégicos de la ciudad de La Plata y se encuentran en
buen estado estructural.

* Cobertura de medicamentos: los usuarios reciben la medicacién prescripta en forma
gratuita.

* Cobertura alimentaria: posibilidad de concurrir a comedores que funcionan en los

centros Pre Alta, Pichon Riviére y Basaglia.

DEBILIDADES

* Necesidad de elaborar protocolos de actuacién

* Las fallas en la planificacién como proceso central en la formulacién de estrategias
como patrén de accion, o en el disefio de la estructura, como paso previo, para poner en
practica estas estrategias constituyen un comun denominador como en los modelos
descriptos.

* Los programas son operados por equipos interdisciplinarios, con una fuerte coalicion
interna entre la psiquiatria y la psicologia; ésta ultima junto con trabajo social ejercen un
poder indirecto considerable. Los mecanismos de coordinacién entre los diferentes centros
son debiles.

» Conflictos generados por la falta de adecuacién del Organo de Revisién de la Ley
Provincial 14.580 (de adhesion a la Ley Nacional de Salud Mental) con la normativa del
Organo de Revision de la Ley Nacional 26.657, de aplicacion obligatoria en todo el territorio
nacional.

* Se determind una escasa insercion laboral. Si bien los informantes clave relataron,
en uno de los centros la existencia de un taller de busqueda laboral y en los restantes la
actividad de seguimiento realizada por trabajadores sociales, la insercion laboral alcanza
niveles del 10 a 15 % de las personas con cobertura del programa. Esta situacién es
generadora de dependencia con el centro.

* Los procesos y las actividades en los talleres para el desarrollo de habilidades y
competencias para la reinsercion social no son iguales en los centros de rehabilitacion
estudiados. La concurrencia de los usuarios revel6 valores irregulares entre el 40 y 60 % de

presentismo.
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* Las reinternaciones se producen, en general, por discapacidades sociales,
dificultades laborales como conseguir y mantener un empleo, lo que genera reagudizaciones
de la alteracién mental.

* Las relaciones con familiares, en general con criterios de vulnerabilidad social
(desocupacion, subocupacion, violencia familiar, alcoholismo, pobreza extrema) son
conflictivas o inexistentes, registrandose valores de 40.43 % de usuarios provenientes de
internaciones por patologias agudas, y el 66.94 % por patologias cronicas. Existiria
entonces una correlacion inversa entre relacion familiar y periodo de internacion.

* La permanencia de los usuarios en los programas desarrollados en los centros

estudiados es mayor a los 10 afios, con un rango 6-24 afios.

OPORTUNIDADES

* Creacion de la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones en el ambito de la
Secretaria de Determinantes de la Salud y Relaciones Sanitarias del Ministerio de Salud con
la funcion de desarrollar politicas, planes y programas acordes a la Ley 26.657.

* Sancién y promulgacion de la Ley 26.657, Nacional de Salud Mental, que prohibe la
creacidn de nuevas instituciones de internacidn monovalentes y promueve la creacion de
dispositivos de atencion comunitaria.

* Sancién y promulgacion de la Ley 10.592 en la provincia de Buenos Aires sobre
empleo para personas con discapacidad. En el articulo 8, indica que el Estado provincial y
sus organismos descentralizados, las empresas estatales, las municipalidades, las personas
juridicas de derecho publico no estatal creado por ley, empresas subsidiadas por el Estado,
las privadas concesionarias de servicios publicas tienen la obligaciéon de emplear personas
con discapacidad, incluida la mental con idoneidad para el puesto a ocupar, no inferior al
4 % de la totalidad de personal y establecer las reservas de puestos de trabajo a ser

ocupadas por ellas.

AMENAZAS

* Los derechos de los usuarios a una atencion social integral y humanizada, plantea un
control legal de las internaciones de las personas con problemas mentales para evitar la

mala praxis con el resultado de confinamiento y segregacion.
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* Una de las principales barreras estructurales al avance de la implementacién de la
Ley de Salud Mental es que la autoridad de aplicacion, el Ministerio de Salud y la Direccién
Nacional de Salud Mental y Adicciones, no tienen capacidad de gobierno ni estructura para
llevar a cabo la reforma planificada.

* Las intervenciones del Ministerio de Salud Nacional dependen de la gestién y
presupuestos de los Ministerios de Salud provinciales. Se observd precariedad de las
capacidades estatales y fragmentacion en los movimientos sociales de trabajadores vy
usuarios comprometidos con las reformas.

* Las organizaciones que operan programas de externacion para pacientes con
alteraciones mentales necesitan responder a las variables constantes en entornos
socioecondmicos cambiantes e inciertos, sin embargo sus unidades no resuelven los
problemas tanto de situaciones inusuales o contingentes como de las repetitivas.

* Los recursos para la atencion de la salud mental son escasos, en la region alrededor
del 2 % del presupuesto. El 90 % del presupuesto para salud mental se destina al modelo
hospitalario y solo un 10 % o menos es destinado a los servicios comunitarios que incluyen
los modelos de externacion.

* El contexto inestable provoca en el interior de la organizacion transformaciones en
los procesos de trabajo como consecuencia del aprendizaje social de sus miembros frente a
la una contingencia. Esta situacion no provoca en las organizaciones cambios en sus
modelos de construccion como consecuencia del cambio en los principios de organizacion.
No se observo en los modelos una construccion intelectual que haya abstraido de la realidad
las caracteristicas de un fendmeno que provoca cambios para describirlo, analizarlo y
estudiar las transformaciones para poder anticipar el cambio y orientar la practica de los
actores.

* Lainexistencia de datos —si bien la ley establece la realizacion de un censo nacional
a 180 dias de la sancion— no permite la construccion de un diagnostico serio de los
patrones epidemioldgicos dominantes asi como el calculo de los recursos necesarios para la
demanda.

* El crecimiento o eclosién demografica actual origina una concentracién de individuos
y cambios sustanciales en el estilo de vida. La poblacién crece a una velocidad mayor que la
produccion de bienes. Esta situacién, en terrenos demograficos inestables, lleva consigo el
peligro no solo de aumentar las enfermedades transmisibles sino de aquellas de caracter no
contagioso, como las alteraciones mentales.

Las necesidades per capita se diversifican, aumenta la brecha socioeconémica entre la
franja poblacional ubicada en los estratos mas pobres y los mas ricos, situacion variable

entre paises desarrollados o en vias de desarrollo.
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Naciones Unidas estim6 que para el periodo 2005-2025 la poblacion mundial aumentara

un 23 % (de 558 a 688 millones de personas). Estas proyecciones que el crecimiento

poblacional mas alto se registrara en personas de 50 a 64 afios, cuyo crecimiento alcanzara

el 76 %. La de 19 a 49 afios, con mayor riesgo de sufrir alteraciones mentales en la edad

adulta, aumentara un 19 %. (Rodriguez, Kohn y Aguilar-Gaxiola, 2009, pp. 19-32)

* La Ley de Salud Mental vigente prohibe la creacién de nuevos hospitales para

internacidn de pacientes con alteraciones mentales y promueve la externacién y la atencion

comunitaria, las instituciones que operan programas para la desinstitucionalizacién revelaron

cierre o restriccidn temporaria en la admisién de usuarios.

Los factores intervinientes en la evaluacion interna y externa se resumen en el cuadro N°

Cuadro N° lI: Diagnodstico de situacién interna y evaluacion externa de los CSMC

FORTALEZAS

. Recurso fisico edilicio

. Cobertura de medicamentos
. Cobertura alimentaria

DEBILIDADES

Ausencia de protocolos de actuacion

Fallas en la planificacion y formulacion de
estrategias

Coalicion interna entre operadores del
programa

Falta de adecuacion del Organo de
Revision de la Ley 26.657

Escasa reinsercion laboral

Baja e irregular concurrencia a talleres

Alta frecuencia de reinternaciones
Relaciones  familiares  conflictivas o
inexistentes

Bajos valores giro programa
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OPORTUNIDADES

. Direcciéon nacional de Salud Mental del
Ministerio de salud.

. Sancién y promulgacion de la Ley 26.657

. Sancion y promulgacion de la Ley Provincial

10.592 empleo y discapacidad

AMENAZAS

Insuficiente estructura y capacidad de
gobierno del Ministerio de Salud y Direccién
Nacional Salud Mental

Entorno socio econémico cambiante
Precariedad en movimientos sociales
comprometidos con la reforma

Escasez presupuestaria

Informacién incompleta para la construccién
de patrones epidemioldgicos.

Crecimiento poblacional

(Fuente: elaboracion propia)

El diagnéstico de situacion interno y la evaluacion externa realizada en los CSMC asi

como la informacion empirica obtenida por pruebas cuali-cuantitativos permitié inferir una

alta vulnerabilidad del sistema.

Este trabajo propone la reestructuracion de la atencién psiquiatrica en la provincia de

Buenos Aires que aumente los valores giro programa, disminuya el reingreso al sistema

manicomial en busca de una externacion sustentable hacia la desinstitucionalizacion.
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CAPITULO VI

MODELO DE GESTION DE LA EXTERNACION PARA LA
DESINSTITUCIONALIZACION
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PROPUESTA DE INTERVENCION

Modelo de gestion de externacion para la desinstitucionalizacién

La intervencion, del tipo de una tecnologia social fragmentaria, propone un redisefio de
los procesos en el contexto actual y con la revisidn de los recursos disponibles para alcanzar
mejoras en medidas criticas como la disminucién del valor giro-paciente en el programa para
la externacidén con reinsercion social. Esta supone cambiar en tal grado que el cambio se
pueda implementar, controlar y evaluar.

La nueva organizacion Centro de Salud Mental para la desinstitucionalizacion (CSMD) se
refiere a un patron de comunicacién y relacién entre los procesos de los actores
involucrados en la toma e implementacion de las decisiones.

Las alternativas seleccionadas fueron consideradas como la mejor solucién disponible en
la situacién actual. La condicién bio-psico-social, como la condicion de los pacientes vy
ambiental del universo de trabajo, referido a la situacion de las organizaciones, limita
inevitablemente las alternativas disponibles y establecen un limite maximo posible para el
alcance del propésito establecido.

Las funciones y procesos propuestos en las diferentes subunidades de los niveles Prealta
y Alta fueron consideradas como elementos relativos de la decisién en la busqueda de un
denominador comun, concebido como medio para el logro del objetivo final, la rehabilitacion
para la reinsercion social. La decision final dependera del peso que se dé a estos elementos
relativos como del juicio critico aplicado en la evaluacion. (Simon, 2011, pp. 7-8)

La parte clave de los CSMD es el personal operativo; sin embargo, el personal no
operativo participa en el objetivo buscado por este estudio en la medida que influye en las
decisiones del personal operativo y no solo en la distribucion de funciones y autoridad. El
éxito en la estructura y funcionamiento de la organizaciéon dependera de la manera en que
las decisiones y el comportamiento se ven influenciados dentro de la organizacion hacia un
modelo coordinado y efectivo.

La especializacion horizontal, como division del trabajo es una caracteristica basica del
disefio. Sin embargo, la division de las funciones de la toma de decisiones entre el personal
operativo y el directivo permite una mayor pericia, coordinacion de los empleados que
operan el proyecto y comunicacion de los efectos de las decisiones al director, dado por la
especializacion vertical.

El personal de apoyo, encargado del trabajo no profesional del modelo a aplicar

(limpieza, vestimenta, alimentacion, reparaciones) es importante en este tipo de
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organizaciones y responde a una jerarquia administrativa paralela descendente, mas
parecida a la estructura de las organizaciones maquinales.

Para este modelo de gestion el Director Administrativo o Consejo de Administracion
debera gestionar las anomalias de la estructura. El proceso de encasillamiento es
imperfecto por problemas de coordinacion por disputas interdepartamentales o entre los
niveles.

Cobra importancia aqui el directorio o consejo donde se negocian las soluciones del
proyecto en nombre de sus representados para que surja la solucién. Asi mismo los
administradores desempefian un rol importante en los limites de la organizacién, entre los
miembros internos y las partes de alcance fuera de la organizacion, en este proyecto
Ministerio de Educacién, Desarrollo Social, Trabajo, Vivienda, para proteger la autonomia de
los profesionales, mantener los contactos de enlace, controlar las presiones externas y
favorecer el desarrollo del proyecto.

Por otra parte se reformulara la coordinacién de los CSMD como puesto de enlace para
resolver situaciones complejas, algunos aspectos de los procesos de decision y negociacion
interministerial en conjunto con el Director Administrativo.

El poder formal del directivo integrador, comprende ciertos aspectos de los procesos de
decisién que corresponden a ciertos departamentos, sin autoridad formal para el resto de los
mismos, aqui llamados subunidades. (Gilli et al., 2007, p. 69)

Por lo tanto, el proceso administrativo en estas organizaciones debera establecer un
grupo de personal operativo y designar un grupo que supervise, capaz de influenciar en el
grupo operador en busca de un modelo de comportamiento coordinado y efectivo con
diferencias con el modelo actual, donde so6lo se observa asignacion de funciones y
distribucién de autoridad.

La seleccion de esta cadena de actividades o disefio de intervencion, implico la seleccion
consciente o inconsciente de las acciones determinadas por la planificacién entre todas
aquellas posibles, que incluyen los cursos de accién anteriores, para los diferentes actores
sobre los cuales ejerce influencia o autoridad como limite o guia de las actividades de
quienes efectivamente deberan operar el modelo.

Este proceso busca reemplazar una parte de la autonomia de la decisién basada en la
costumbre o en la tradicidon por un proceso de decisidn organizacional para: a) especificar
funciones o sea la naturaleza y el alcance de sus actividades y b) determinar que recurso
humano tendra poder para tomar nuevas decisiones y coordinar las actividades de los
individuos en la organizacion.

Cada una de las funciones (subunidades en las Fases | y Il) se concibieron como un

repertorio de programas normativos o conjunto de habilidades del recurso humano experto
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que integra cada proceso de la funcion, que se aplica a una contingencia también
normalizada.

Para esa normalizacion, en el caso de la alteracion de la salud mental, se aplica la
reorganizacion de la patologia en los grupos de personas relacionadas a partir del
diagnostico de la alteracion mental.

Este encasillamiento reduce los recursos y la toma de decisiones continuas que se
necesitarian para el tratamiento de cada caso singular. Este proceso permite separar las
tareas de las operaciones para asignarlos a recurso humano individual experto
relativamente autonomo. Este proceso de encasillamiento reconoce, asi mismo, la
caracteristica de incertidumbre tipica en las ciencias de la salud y en la administrativa —Ilo
qgue Simon denomina desconocimiento del detalle en el puesto de cada profesional—, ante
la variabilidad de la respuesta en este tipo de pacientes. (Mintzberg, 2000, pp. 397-398;
Simon, 1979)

Las interdependencias en la corriente de trabajo determinada por los diferentes procesos
son producto de las relaciones naturales entre las actividades involucradas. Los
participantes tienen sentido de integridad territorial, controlan los procesos de su unidad y el
personal responsable controla los conflictos internos que se planteen. (Gilli et al., 2007, p.
76)

El resultado de los procesos que integran cada una de las funciones es mas dificil de
medir que en una organizacion con un disefio estructural tipo maquina, es por ello que el
modelo incluye un sistema de evaluacion del desempefio en los distintos niveles y fases con
base en el establecimiento y cumplimiento de objetivos verificables en tiempos significativos
y alcanzables. Cada una de las funciones que se desarrollan en las subunidades ordena sus
actividades y cuidados de manera que encajen en una categoria de comportamiento que
previamente es definida como normalidad para la funcién y el nivel. Para la normalizacion de
los outputs se usaron indicadores cuali-cuantitativos y sus valores fueron transcriptos a una
escala tipo Likert de 4 opciones.

El evaluador debera tener en cuenta factores como si las metas eran razonablemente
alcanzables, si el o los individuos a cargo fueron facilitadores del cumplimiento asi como los
motivos para la obtencion de resultados. Asi mismo, el responsable de la evaluacién debera
determinar si los responsables de operar el nuevo modelo persistieran en la consecucién de
actividades o funciones del modelo anterior, aun frente a situaciones que demandaran su
modificacion.

Se adoptara una evaluacion exhaustiva formal anual complementada e integrada por
revisiones peridédicas o de avances semestrales en cada una de las subunidades. Estos
informes breves permitiran la identificacion de problemas o barreras que impidan un

desarrollo eficaz. De igual forma contribuyen a mantener una via de comunicacion entre el
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operador y su responsable superior para hacer posible una inmediata reorganizacion de
prioridades y reorganizacion de objetivos ante cambios inesperados de situacion.

Ambas evaluaciones se entregaran en informe escrito, a cargo de la Coordinacién de los
CSMD, al Director provincial de salud mental y éste al Ministro de Salud de la Provincia de
Buenos Aires.

Asi mismo, las diferentes jefaturas a cargo de los departamentos competentes en la
operacién seran los responsables de la vigilancia permanente del desempefio. Esta
permitira agilizar los procesos permitiendo no esperar la revision periédica semestral para
corregir posibles desviaciones del desempefio respecto de los planes.

El personal operativo y el responsable del area abordan la situacién de inmediato para
emprender correcciones y actuar proactivamente para evitar un problema de mayor
dimension. El marco de participacion del personal integrante de las diferentes subunidades
permite que la evaluacion de su desempefio sea percibida como una retroalimentacion de
las metas obtenidas y no solamente como un proceso de control administrativo. Constituye
una metodologia adecuada para que el recurso humano involucrado, de acuerdo con sus
funciones, tomen ciertas decisiones, considerando las deficiencias técnicas y administrativas
para replantear objetivos en su area asi como los medios y acciones para alcanzarlos.

La evaluacion contemplara aspectos de la estructura (tecnologia fisica de los lugares de
emplazamiento del proyecto), de los procesos de implementacion y de los resultados
obtenidos a través de indicadores cuali-cuantitativos:

Los datos seran transcriptos siguiendo una escala tipo Likert de 4 opciones:

* 0 = Mala
* 1 = Regular
e 2 = Buena

* 3 = Muy buena

La evaluacion, el diagndstico interdisciplinario e integral y los motivos que justifican las
decisiones para el ingreso a los niveles y fases del modelo sera confeccionada por lo menos
por dos profesionales del equipo, uno de los cuales debera ser psicologo o médico

psiquiatra.

Destinatarios: Pacientes con internaciones de mediano y largo plazo en el sistema publico
de la provincia de Buenos Aires que no padezcan inhabilidades extremas o que impliquen

factores de riesgo conductuales para si o para terceros.
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Criterios de inclusion

e Carencia de ingresos
* Dependencia total con la institucién
* Pacientes adultos que estén comprendidos en el rango etario equivalente al de la

poblacion econémicamente activa (15-65 afos)

Criterios de exclusion

* Pacientes que provengan de instituciones privadas

El diagnostico de situacion ex ante determind que los integrantes del modelo observado
tienen una edad (expresada como valor mediana) de 46 afios y un rango de 20-80 afios. El
perfil de esta poblacion se caracteriza por ser un conglomerado integrado por adultos
jévenes con patologias agudas; personas con patologias cronicas que residen en la
comunidad sin lograr reinsercion socioeconémica; pacientes ancianos con un largo historial
de hospitalizacion psiquiatrica (se registraron valores media aritmética y desviacién estandar
de 16.40 (10.95) afios y los que se denominan nuevos crénicos o adultos jovenes que
presentan serios problemas de ajuste, integracion y participacion social, con alto riesgo de
reinternacion (valores mediana de 1 reinternaciéon con un rango que va de personas que
tienen una permanencia prolongada en el programa pero nunca se reinternaron a personas

con 15 reingresos).
Objetivo: lograr la externacién del paciente con alteraciones mentales en el sistema publico
disefiando una alternativa que disminuya el valor giro programa y propicie la reinsercion

social.

Tecnologia de operacién: Atencidn semiambulatoria programada

Funcién: Tratamiento y rehabilitacion psicofisica de pacientes institucionalizados con

alteraciones mentales en el sistema publico de la provincia de Buenos Aires

Producto: Paciente desinstitucionalizado (externado y con reinsercion socioeconémica)
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Grafico N° 15. Propuesta de intervencion, niveles y fases
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Nivel Prealta

I. Fase inicial: el paciente institucionalizado ingresa a la fase inicial del Nivel Prealta previa
condicion de aptitud para el ingreso. Esta condicién surgira de la formulacidn del diagnéstico
y prondstico interdisciplinario.

El diagndstico en psiquiatria es un elemento esencial en la practica clinica, que permite
mejorar el abordaje terapéutico, la evolucién y el prondstico, no solo para los médicos
psiquiatras sino para todo el equipo interdisciplinario de la salud mental.

La definicion precisa de los niveles de funcionamiento cognitivo de las personas y de las
limitaciones asociadas con las condiciones médicas, asi como las capacidades conservadas
relacionadas con los patrones de conducta intervinientes en las tareas cotidianas, deberan
estar explicitados. Estos seran insumos utiles para la planificacién individual ya que
afectarian la resolucién de problemas de la vida diaria y serian causales de la restriccion de
las acciones motoras voluntarias que producen la limitacibn de la conducta rutinaria
asociada a la realizacion de las tareas. (Brown, Tellefson, Dunn, Cromwell y Filion, 2001)

De manera operativa se propone agrupar los pacientes con las mismas caracteristicas
clinicas (Grupos relacionados de diagnéstico, DRGs) y en consecuencia procesos
asistenciales similares para la finalidad que se persigue. Los DRGs constituyen un sistema
de clasificacién de pacientes similares, tanto en términos clinicos como de consumo de
recursos hospitalarios productivos.

Como es esperable para cualquier enfermedad, los individuos que son diagnosticados
dentro de un corto periodo luego del inicio de los sintomas, tienen muchas mayores
probabilidades de recuperacion que aquellos que hubieran entrado en una fase crénica del
trastorno. Sin embargo, investigaciones clinicas de base empirica mostraron una alta tasa
de remisidon sintomatica tanto en la esquizofrenia de reciente inicio como en la crénica, con
capacidad de tener vidas productivas no agobiadas por sintomas psicéticos ni
discapacitantes. (Liberman y Kopelowicz, 2005)

Los datos muestrales determinaron que 86.41 % de los pacientes concurrentes a los
CSMC registran en sus historias clinicas diagnodstico de una patologia psiquiatrica, el
11.96 % tienen patologias duales y el 1.63 % tenian registradas 3 patologias. Se observo en
los registros que 31 (16.85 %) consumen alcohol y drogas y que concurren al CSMC que
registré la menor edad en sus usuarios.

Emplazamiento: la Unidad de Prealta (UPr) estara radicada en el area geografica de la
Institucion donde el paciente se encuentra internado. Los ingresados deberan ser
redistribuidos a un nuevo espacio fisico tipo “Centro de dia” que formara parte de la UPr

Fase | inicial y sera el Centro Operativo del modelo en esta fase.
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Inicialmente la superficie donde se radicé el hospital tenia 80 hectareas, cuando cumplio
50 afos de su fundacion ocupaba 180 y en la actualidad, aunque con una superficie
disminuida, cuenta con espacio suficiente para la redistribucién de los pacientes, o
edificacion de nuevas unidades habitacionales afectadas al programa de rehabilitacion. Los
pacientes deberan cohabitar estos espacios, exclusivamente con otros integrantes del
sistema de rehabilitacidén para la desinstitucionalizacion.

La institucion debera proveer vestimenta diferencial al efecto e insumos para el ejercicio y

actividades de autocuidado.

Recursos humanos
Personal responsable de la supervision: director de salud mental, director del hospital,
Coordinadora de los CSMD como directivo integrador, jefaturas de los departamentos o

subunidades competentes en la operacion.

Tiempo aproximado de permanencia en el Nivel de Prealta: 2-3 afios

Funcién A: Subunidad aprendizaje integral

Procesos: Aprendizaje integral, con dos espacios de abordaje:

A1: espacio subjetivo y singular: la tarea se inicia acompafiando al paciente a organizar
su propio tiempo dentro de normas preestablecidas y su propio espacio de identidad y
singularidad perdido o deteriorado por el periodo de internacién, construyendo un hacer
significante.

A2: espacio comunitario: con la superacion de la etapa anterior se podra iniciar el espacio
comun, cuando las acciones personales puedan abrirse a una dimension social con un
tiempo compartido y un intercambio con otros sujetos con pautas, reglas de convivencia, de
acuerdos, de horario de reunion.

El paciente internado es un individuo desarraigado con ausencia de funcién y posicion
social, arrojado fuera de la sociedad de sus pares, que no percibe la sociedad como tal, esta
acostumbrado a que otros deciden sobre su vida, con acciones normativas prescriptivas sin
la menor posibilidad de intervencidén. La sociedad es inexistente para el individuo si éste

carece de posicion y funcion sociales.

Emplazamiento: Funcionara en horario diurno en el llamado Centro de dia (estructura fisica

situada dentro del predio de la institucion hospitalaria) con el objetivo de potenciar y
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recuperar los recursos propios del paciente como habitos y destrezas perdidos por los afios
de internacion.

La educacion de adultos tiene diferentes practicas institucionales donde se conforman
secciones en que el docente sale de la escuela para encontrarse con los estudiantes en al
lugar donde viven, es decir, se asigna un docente a la comunidad donde residen los
estudiantes, aunque el servicio esté un poco alejado de tal ubicacion.

Esta actividad procura la apropiacion de aquellos saberes que modifican sus habitus y
enriquecen su capital cultural, por lo tanto debera evaluar los conocimientos de los adultos
asistentes asi como la diferencia epistemoldgica entre el conocimiento cotidiano y el
conocimiento acumulado y organizado de las disciplinas académicas. (Res. N° 221/2004;

Consejo Federal de Cultura y Educacion, pp. 1-23)

Modalidad: talleres grupales

Actividades
A1: Aprendizaje de actividades basicas para la vida diaria
a) Autocuidado
a.1) Higiene para el afrontamiento personal
a.2) Comportamiento en la alimentacion
a.3) Vestimenta
A2: Aprendizaje de actividades instrumentales para la vida diaria: manejo del dinero, gestion

social, adhesion al tratamiento

Producto: Paciente con manejo de autocuidado basico y gestion de actividades

instrumentales para la vida diaria

Recursos humanos

Personal operativo: especialista en psiquiatria, psicologia, fonoaudiologia, enfermeria,
trabajo social

Personal responsable de la supervision: jefatura del departamento competente en la
operacidn a cargo de la psicologia

Defensor de incapaces o con capacidad restringida: curadores y apoyos

Criterios de evaluacion
* Aprendizaje de actividades basicas para la vida diaria
A1) Autocuidados

a.1.1) Higiene para el afrontamiento personal
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0 = higiene y cuidados personales bueno

1 = higiene irregular. Requiere supervision

2 = higiene muy irregular. Requiere supervision frecuente

3 = sin higiene, descuidado. Requiere supervision permanente

4 = desaseado que genera rechazo. Requiere alta supervision

Requerimiento minimo para el avance a Fase Il = valor 1

a.1.2) Comportamiento en la alimentacion*

* incluye cumplimiento de horarios, modalidad de comportamiento en la mesa, uso de vajilla

0 = habitos estandar correctos

1 = habitos con desorganizacién minima. Correccion con supervision minima

2 = habitos irregulares. Supervisién frecuente

3 = habitos alimentarios con desestructuracion grave. Supervision muy frecuente

4 = habitos alimentarios con desestructuracion muy grave. Supervision alta

Requerimiento minimo para el avance a Fase Il = valor 2

a.1.3) Vestimenta®

* incluye aspecto limpio y cuidado y cambios de la vestimenta.

0 = correcto y adecuado al entorno

1 = adecuado con variabilidad

2 = aspecto de descuido de la adecuacion, limpieza y cuidados. Supervisién frecuente
3 = aspecto con descuido y extravagancia. Supervisién muy frecuente

4 = vestimenta incongruente con el entorno. Alta supervision

Requerimiento minimo para el avance a Fase Il = valor 1

* Aprendizaje de actividades instrumentales para la vida diaria: manejo del dinero,

gestién social, adhesién al tratamiento

B) Autonomia

b.1) Manejo del dinero
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0 = manejo y uso adecuado
1 = manejo adecuado de cantidades menores, necesita ayuda para cantidades

mayores
2 = Requiere supervision peridédica para el manejo del dinero
3 = requiere ayuda para el manejo del dinero de uso diario. Puede organizar su dinero
recibido en forma racionada, con importante supervisién

4 = No maneja su dinero. Requiere supervision continua

Requerimiento minimo para el avance a Fase Il = valor 2

b.2) Gestidn social

0 = gestiona todas sus actividades, utiliza el teléfono como red de comunicacién
1 = gestiona actividades simples. Requiere ayuda para tramites mas complejos
2 = puede hacer gestiones con ayuda

3 = requiere apoyo importante y supervisidén para gestiones simples

4 = no puede realizar tramites simples. Requiere acompafiamiento
Requerimiento minimo para el avance a Fase Il = valor 2

b.3) Adhesién al tratamiento

0 = adecuada adhesién. Se observa relacion entre tratamiento y mejora psicologica

1 = resistencia leve al tratamiento. Oscilaciones temporales y/o crisis con baja
relacion con el tratamiento

2 = resistencia moderada al tratamiento

3 = resistencia grave al tratamiento. Existencia de abundantes crisis sin abandono del
tratamiento

4 = resistencia muy grave al tratamiento. Crisis continua

Requerimiento minimo para el avance a Fase Il = valor 2

Funcion B. Subunidad educacion general

Proceso: Aprendizaje de la educacién general basica (EGB)
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Los pacientes que concurren en la actualidad a los CSMC, segun informacion empirica,
describieron que los pacientes con menor nivel educativo son los que registraron mayor
edad y mayor permanencia en el sistema de internacion, por lo tanto a mayor edad menor
nivel educativo y mas cantidad de afios de internacion.

Los datos muestrales permiten inferir que el 28.26 % de la poblacion tienen incompleta la
educacion primaria, situacion que coincide con la condicidn ocupacional de desocupacién.
Los pacientes con menor nivel educativo registraron mayor permanencia en la institucion (r
=-0.179), mayor edad y coincidian con la caracteristica desocupados.

El aprendizaje contribuird al logro del binomio posicién-funcién. Este simboliza la
ecuacion de la relacion entre el grupo y el individuo, el propdsito del individuo en relacién
con la sociedad y el propésito de la sociedad respecto del individuo. (Druker, 2002, p. 15)

El postulado central del modelo de referencia tedrico médico es que los fendmenos
psiquicos, como los pensamientos, emociones son consecuencia de alteraciones
anatomicas o fisiolégicas del sistema nervioso central, por lo tanto las actividades que
integran los procesos educativos contribuirian en la interacciéon entre la capacidad para
resolver problemas y la generacion de destrezas de afrontamiento de un individuo. (cfr.
Duncan, 2006)

La Ley Provincial que regula el Régimen juridico basico e integral para personas con
discapacidad, establece en el articulo 1 que “El Estado Provincial asegurara los servicios de
atencién médica, educativa y de seguridad social a los discapacitados en imposibilidad de
obtenerlos”.

El presente régimen brindara los beneficios y estimulos que neutralicen la discapacidad
que tendra en cuenta la situacién psicofisica que impida una adecuada integracion
socioecondmica, educacional y laboral. (Ley 10.592, 1987)

El articulo 1° inciso a), modificatorio del articulo 18 de la Ley 10.592, determina que la
Direccion General de Escuelas y Cultura tendra a su cargo la coordinaciéon de acciones de
rehabilitacién hospitalaria para la extensién de un servicio educativo especial permanente y
la formacién profesional. (Ley 12.797, 2001, articulo 1°)

El articulo 11 de la Ley Nacional de Salud Mental promueve la coordinacion con las areas
de educacion, desarrollo social para la inclusidon sociolaboral de los pacientes. (Ley 26.657,
2010)

Emplazamiento: funcionara en horario diurno en el Centro de dia con el objetivo de
adquirir conocimientos iniciales o recuperar el nivel educativo segun las condiciones
cognitivas que indique el diagnéstico del equipo profesional.

Los ambitos donde se desarrolla la educacion son las tramas de base fisica o virtual

donde se desarrollan todos los niveles y modalidades a través de diferentes vinculaciones
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entre los sujetos intervinientes, dispositivos intervinientes, recurso cultural y ambientes como
los ambitos urbanos, rurales continentales y de islas, contextos de encierro, domiciliarios y
hospitalarios. (Ley 13.688, 2007, articulo 46)

Modalidad: clases grupales segun nivel educativo similares al régimen para adultos

Actividades: asistencia a clases para adquisicion, capacitacion y evaluacién de

conocimientos

Recursos humanos

Personal operativo: maestros, alumnos de la carrera de magisterio especial o pasantias que
deban realizar practicas en terreno

Personal responsable de la supervision: la UPr dispondra posiciones de enlace o grupos
permanentes o temporales, puestos creados para coordinar la tarea de las partes
intervinientes (Ministerios Salud y Educacion) en la actividad educativa de la Unidad.

Defensor de incapaces o con capacidad restringida: curadores y apoyos

Marco legal

Ley 10.592. Régimen Juridico basico e Integral para las Personas Discapacitadas

Ley 12.797. Régimen Juridico basico Integral para las Personas Discapacitadas.
Modificatoria articulos 18 y 24

Ley 13.688. Educacion de la Provincia de Buenos Aires

Ley 26.657. Nacional de Salud Mental

Criterios de evaluacion
B.1) Nivel cognitivo basico*

* areas de orientacidn, atencion, concentracion y memoria

0 = deterioro cognitivo ausente o muy leve

1 = deterioro leve de atencidn y concentracién
2 = deterioro importante de varias areas

3 = deterioro grave de varias areas

4 = deterioro severo o muy grave de todas las areas

Requerimiento minimo para el avance a Fase Il = valor 1

B.2) Procesamiento de informacion®
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* capacidad de percepcion, estructuracién y procesamiento de la informacién

0 = capacidad adecuada. Capacidad de entender y dar respuestas correctas ante la
informacion recibida

1 = capacidad levemente disminuida. Tiempo alargado para las respuestas. Precisa
simplificacion para la emision de respuestas correctas

2 = capacidad disminuida en alguna de sus etapas

3 = capacidad muy disminuida. Procesamiento restringido. Respuestas inadecuadas y
demoradas

4 = capacidad casi inexistente. Procesamiento muy inadecuado. Respuestas

incongruentes. Tiempo de respuesta inadaptadamente largo

Requerimiento minimo para el avance a Fase Il = valor 2

B.3) Capacidad de aprendizaje*

* capacidad de integrar y asimilar posteriormente la informacién y experiencia recibida.

normal.

leve disminucion

0

1

2 = disminucion importante de la capacidad de aprendizaje

3 = capacidad muy disminuida. Gran lentitud en el aprendizaje
4

= capacidad inexistente, extrema lentitud en los procesos de asimilacion
Requerimiento minimo para el avance a Fase Il = valor 1
Producto: Paciente con rehabilitacion del aprendizaje con un requerimiento minimo de
valor 2
Funcién C: Subunidad ocupacioén terapéutica laboral
Proceso: Rehabilitacion de la capacidad laboral
El objetivo de la terapia ocupacional es fomentar y apoyar la implicacién de los pacientes

en actividades que hagan posible después de una preparacion adecuada la incorporacion en

el mercado de trabajo.
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Las ocupaciones humanas son consideradas un vehiculo mediante el cual el sujeto se
relaciona y construye relaciones de vida y de salud. Es un método terapéutico por el cual se
crea un proyecto propio (espacio singular con acompafamiento) en el proceso de construir
algun deseo, motivacién que motorice el proyecto.

Es aqui importante investigar las actividades que el sujeto ha emprendido en su historia
personal para recuperar las posibilidades de accién. Sera también necesario realizar una
evaluacion individualizada que permita identificar los problemas de desempefio previo a la
planificacion del tratamiento.

Modelos de practica ocupacional con bases en los principios de la neurociencia fueron
aplicados a poblacion con trastornos cognitivos, incluyendo aquellas provocados por
demencias, retrasos de desarrollo, dafio cerebral adquirido, depresién y esquizofrenia.
Algunos autores sostienen que los problemas de la vida diaria de estos pacientes con
alteraciones cognitivas originadas en alteraciones fisicas y quimicas del cerebro, causan
una restriccion de las acciones motoras voluntarias que producen alteraciones en la
conducta rutinaria asociada a la realizacion de actividades. (cfr. Duncan, 2006)

La creacion de un entorno 6ptimo, que estimule y apoye al paciente para que disminuya
su sintomatologia de confusidon y potencie sus capacidades funcionales, favorece el
mantenimiento de un sentimiento de competencia a pesar de sus dificultades.

Este abordaje compensatorio centrado en la adaptacién del entorno permitiria superar o
moderar las condiciones de discapacidad del paciente con alteraciones mentales.

Definir el significado de la discapacidad es complejo, dindamico y multidimensional. La
promocion de un modelo bio-psicosocial representa un equilibrio entre el modelo médico y el
modelo social. (OMS, Banco Mundial, 2011)

El término discapacidad es abarcativo de todas las definiciones, las limitaciones para
realizar las actividades y las restricciones de participacién y se refiere a los aspectos
negativos de la interaccién de una persona y su contexto, ya sea personal o de factores
ambientales. (Leonardi, Bickenbach, Ustun, Kostanjsek, Chatterji, 2006)

Un estudio realizado en 10 paises concluyé que el publico en general no comprende las
capacidades de las personas con deficiencias intelectuales. (Thornicoft, Rose y Kassam,
2007)

El articulo 2 de la Ley 10.592 la define taxativamente como: “dentro de la experiencia
salud, una discapacidad es toda restriccion o ausencia —debida a una deficiencia— de la
capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera
normal para el ser humano”. (Ley 10.592, 1987, articulo 2)

El articulo 4 establece que el Estado Provincial brindara, a los discapacitados en la

medida que las personas u organismos de quien dependen no posean los medios
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necesarios para procurarselos, los siguientes servicios, beneficios o practicas con la
finalidad de eliminar factores limitantes:

a) formacion educacional, laboral y/o profesional

b) sistemas de préstamos, subsidios, subvenciones y becas destinados a facilitar la
actividad laboral, intelectual, fomentando la prioridad de los discapacitados en las lineas
crediticias para cubrir las necesidades basicas contempladas por la ley

El articulo 5 hace referencia explicita a los “discapacitados mentales”.

Emplazamiento: funcionara en horario diurno en el Centro de dia con el objetivo de capacitar

y recuperar las habilidades laborales perdidas asi como estimular la capacitacion especifica.

Modalidad: Clases semiindividuales (subgrupos)

Actividades: asistencia a clases, aplicacion de las habilidades adquiridas en areas de apoyo
de la institucion. Quedaran excluidas aquellas que impliquen actividad en lugares con

presencia directa de pacientes internados.

Recursos humanos

Personal operativo: maestros, talleristas a cargo de los diferentes oficios, terapistas
ocupacionales, trabajadores sociales, alumnos de la carrera de magisterio especial y trabajo
social o pasantias que deban realizar practicas en terreno.

Personal responsable de la supervision: la UPr dispondra posiciones de enlace o grupos
permanentes o temporales, puestos creados para coordinar la tarea de las partes
intervinientes (Ministerios de Desarrollo Social, Trabajo y Educacion) en la actividad
educativa de la Unidad.

Defensor de incapaces o con capacidad restringida: curadores y apoyos

La evaluacién de las habilidades y competencias adquiridas podra hacerse por la Agencia
de Acreditacion de competencias laborales u organismo similar para coordinar politicas de
certificacion y acreditacion de saberes adquiridos por los trabajadores en circuitos formales

o no formales de sus trayectorias laborales y educativas.

Marco legal
Ley 10.592. Régimen Juridico basico e Integral para las Personas Discapacitadas
Ley 13.688. Educacion de la Provincia de Buenos Aires
Ley 26.657. Nacional de Salud Mental
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Criterios de evaluacion
C.1) Capacidad laboral*

* capacidad de desarrollar una actividad laboral, con independencia de la situacién laboral actual.

0 = capacidad de desarrollar un trabajo normalizado o un curso de formacion laboral

1 = capacidad de desarrollar un trabajo con apoyo o un curso de formacién laboral para
emprendimientos colectivos

2 = capacidad para el desarrollo de un trabajo protegido productivo. Realiza actividades
de rehabilitacion laboral

3 = dificultad para realizar un trabajo, incluyendo el trabajo protegido. Abandono, o
desaprobacion de los cursos de formacion

4 = grave discapacidad psicosocial y/o deterioro psicopatolégico que impide el
desempefio de actividades laborales, protegidas u ocupacionales laboralizadas, incluso bajo

supervision
Requerimiento minimo para el avance a Fase Il = valor 2
C.2) Motivacion laboral
0 = buen nivel de motivaciéon. Proyecto concreto de trabajo
1 = manifiesta motivacién pero proyecto poco realista
2 = poca motivacion para el trabajo y proyectos inconsistentes
3 = muy poca motivacion. Proyectos irreales o absurdos
4 = nula motivacion laboral
Requerimiento minimo para el avance a Fase Il = valor 1
Producto: Paciente con rehabilitacion de la capacidad laboral con un requerimiento minimo
de valor 2

Funcién D: Subunidad de desarrollo de actividad fisica y deportes

Proceso: Aprendizaje y practica de actividad fisica y deportes
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Funcionara en el area geografica del Centro de dia con el objetivo de estimular el
desarrollo personal, la coordinaciéon de acciones, el desarrollo de la fuerza fisica y la
resistencia para favorecer la socializacién perdida por los afios de internacion.

La ausencia de actividad fisica es, a nivel mundial, el cuarto factor de riesgo de
mortalidad (6 % de defunciones), sdlo superada por la hipertension (13 %), el consumo de
tabaco (9 %) y el exceso de glucosa en sangre (13 %). Las personas fisicamente activas
presentan, en comparacion con las inactivas, una mejor imagen de la forma fisica y un
menor perfil de riesgo de diversas dolencias discapacitantes. (OMS, 2009)

Se encontr6 una asociacion positiva entre la participacidon en actividad fisica y
disminucion de la depresion. (Dun, Trivedi y O'Neal, 2001). La actividad fisica ocupacional y
el tiempo libre se asocian a reduccion de los sintomas de depresion, ansiedad y tensién.
(Dun et al., 2001; Paluska y Schwenk, 2000)

La OMS recomienda para la franja etaria 18-64 afios, con la finalidad de mejorar las
funciones cardiorrespiratorias y musculares, la salud 6ésea, la reduccion de las
enfermedades no transmisibles y la depresion:

* Un minimo de 150 minutos de actividad fisica aerébica, o bien 75 minutos de
actividad fisica vigorosa semanal o combinacion de ambas, segun recomendacién médica.

* La actividad aerdbica se debera practicar con una duraciéon parcial minima de 10
minutos.

* Un minimo de 2 veces por semana de actividad de fortalecimiento de los grandes
grupos musculares.

Las actividades necesitan un ajuste individualizado en funcién de la capacidad de

realizacién de ejercicios y de los riesgos o limitaciones que afectan su salud. (OMS, 2010)

Modalidad: Sesiones grupales segun género con asistencia de entrenadores

Actividades: concurrencia a sesiones programadas una o dos semanales para
entrenamiento y practica de habilidades segun criterio médico (clinico, psiquiatra vy

traumatologo)

Recursos humanos

Personal operativo: profesores de educacion fisica, médico clinico, rehabilitadores,
enfermeros, alumnos de la carrera de educacion fisica o pasantias que deban realizar
practicas en terreno

Personal responsable de la supervision: profesor de educacion fisica

Defensor de incapaces o con capacidad restringida: curadores y apoyos.
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Criterios de evaluacion
Se evaluara la plasticidad y fortalecimiento muscular, la capacidad de destreza y la

integracion grupal.

0 = buena capacidad para la actividad fisica, individual y/o colectiva.

1 = leve disminucion para la coordinacién de los movimientos en la actividad individual
y/o colectiva

2 = moderada disminucién para la coordinacion de los movimientos en la actividad
individual y/o colectiva. Requiere apoyo del personal operador

3 = dificultad para la coordinaciéon de los movimientos en la actividad individual y/o
colectiva. Requiere apoyo permanente.

4 = grave disminucion en la actividad individual y/o colectiva, falta de motivacion,

reiteradas ausencias o abandono

Requerimiento minimo para el avance a Fase Il = valor 2

Producto: Paciente con rehabilitacion de la capacidad de destreza e integracion grupal con

un requerimiento minimo de valor 2

Funcién E: Subunidad actividades sociales y recreativas

Proceso: Administracion del tiempo libre y de la recreacion

Funcionara en horario diurno en el Centro de dia y en lugares externos a la UPr con el
objetivo de promover y consolidar factores positivos de la personalidad y modificar o
disminuir sus aspectos disvaliosos.

Los pacientes dispondran de pasajes subsidiados para el traslado fuera de la Institucién
de internacion, segun normativa provincial “las Empresas de Transporte Terrestre que
operen regularmente en territorio provincial deberan facilitar el traslado de las personas
discapacitadas en forma gratuita...”. (Ley 10.592, 1987, [texto Ley 10.886], articulo 22)

Modalidad: grupos de reflexién y expresién, salidas grupales con acompafante terapéutico
Actividades: manifestaciones libres o asistidas de habilidades artisticas y deportivas
adquiridas, reunion con familiares o grupos de convivencia o amistad, en una nueva

condicion de presencia. Salidas grupales (maximo ocho integrantes) con acompafante
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terapéutico a lugares que contribuyan al fortalecimiento de los factores positivos para la

socializacion

Recursos humanos

Personal operativo: psicologos, acompanantes terapéuticos, trabajadores sociales,
enfermeros

Personal responsable de la supervision: psicologo

Defensor de incapaces o con capacidad restringida: curadores y apoyos

La subunidad dispondra posiciones de enlace como puestos creados para coordinar la
tarea de la subvencion de pasajes o entradas a las diferentes actividades de recreacion
externas al lugar de institucionalizacion entre los Ministerios de Desarrollo Social y

Transporte.

Criterios de evaluacion
Se evalua la capacidad de relacion con diversos recursos de la actividad social y la

utilizacion del tiempo de ocio.

0 = manejo adecuado del contexto social

1 = leve deficiencia con las habilidades de comunicacién, manejo del tiempo de ocio y
actividad social

2 = déficit con las habilidades de comunicacion, manejo del tiempo de ocio y actividad
social

3 = grave deficiencia con las habilidades de comunicacion, manejo del tiempo de ocio y
actividad social

4 = manejo social inexistente

Requerimiento minimo para el avance a Fase Il = valor 2

Producto: Paciente con rehabilitacion de la actividad social con un requerimiento minimo de

valor 2
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Grafico N° 16

Nivel Pre-Alta

| Fase Inicial [Directur Provincial de Hnspitales]
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Froducto: Paciente en
condiciones de alta a
Mivel Prealta Fase |l

(Fuente: elaboracion propia)

Il. Fase final: el paciente ingresa a la fase final del nivel previa condicion de aptitud para el
ingreso. Esta condicion surgirda de la formulacion del diagndstico y prondstico
interdisciplinario, previa evaluacion del cumplimiento de los objetivos de la fase inicial.
Debera también ingresar en condiciones de alta y con rehabilitacién funcional (masticatoria,
estética y fonética) de su Salud Bucal. (Morasso et al., 2012)

Los ingresados deberan ser redistribuidos a un nuevo espacio fisico tipo “centro de dia” o
“casas de prealta” que formaran parte de la UPr Fase Final y seran el centro operativo del
modelo en esta fase.

La institucion debera proveer vestimenta diferencial al efecto e insumos para el ejercicio y

actividades de autocuidado.

Personal responsable de la supervision
El director de salud mental, director del hospital y las jefaturas de los departamentos o
subunidades competentes en la operacion deberan realizar una revision de los informes de

cada subunidad y el cumplimiento de los valores minimos para autorizar el avance a la fase
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final del Nivel Prealta. Se debera elaborar un informe final con las firmas de los

responsables.

Funcion A Fll: Subunidad aprendizaje integral

Proceso: Aprendizaje integral

Emplazamiento: funcionara en el Centro de dia, como practica social con el objetivo de
potenciar, recuperar los recursos propios del paciente como habitos y destrezas perdidos

por los afios de internacion y verificar la cotidiana aceptacion de pautas y normas sociales.

Modalidad: aplicacién individualizada de las habilidades adquiridas

Tareas: mantenimiento y monitoreo de higiene para el afrontamiento personal, practica del
manejo del dinero (ingreso por la ocupacion laboral terapéutica), gestion social, adhesién al

tratamiento, autocuidado

Recursos humanos

Personal operativo: psicologos, fonoaudidlogos enfermeros, talleristas

Personal responsable de la supervision: jefatura del departamento competente en la
operacion a cargo de la psicologia

Defensor de incapaces o con capacidad restringida: curadores y apoyos

Criterios de evaluacion
* Aprendizaje de actividades basicas para la vida diaria
a) Autocuidados

a.1) Higiene para el afrontamiento personal

0 = higiene y cuidados personales bueno

1 = higiene irregular. Requiere supervision

2 = higiene muy irregular. Requiere supervision frecuente

3 = sin higiene, descuidado. Requiere supervision permanente

4 = desaseado que genera rechazo. Requiere alta supervision

Requerimiento minimo para el avance a Nivel de Alta = valor 0
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a.2) Comportamiento en la alimentacion*

* incluye cumplimiento de horarios, modalidad de comportamiento en la mesa, uso de vajilla.

0 = habitos estandar correctos

1 = habitos con desorganizacién minima. Correccion con supervision minima

2 = habitos irregulares. Supervisién frecuente

3 = habitos alimentarios con desestructuracion grave. Supervision muy frecuente

4 = habitos alimentarios con desestructuracion muy grave. Supervision alta

Requerimiento minimo para el avance a Nivel de Alta = valor 1

a.3) Vestimenta*

* incluye aspecto limpio y cuidado y cambios de la vestimenta.

0 = correcto y adecuado al entorno

1 = adecuado con variabilidad

2 = aspecto de descuido de la adecuacion, limpieza y cuidados. Supervisién frecuente
3 = aspecto con descuido y extravagancia. Supervisién muy frecuente

4 = vestimenta incongruente con el entorno. Alta supervision

Requerimiento minimo para el avance a Nivel de Alta = valor 1

* Aprendizaje de actividades instrumentales para la vida diaria: manejo del dinero,

gestién social, adhesién al tratamiento

b) Autonomia

b.1) Manejo del dinero

0 = manejo y uso adecuado

1 = manejo adecuado de cantidades menores, necesita ayuda para cantidades
mayores

2 = Requiere supervision periddica para el manejo del dinero

3 = requiere ayuda para el manejo del dinero de uso diario. Puede organizar su dinero
recibido en forma racionada, con importante supervisién

4 = No maneja su dinero. Requiere supervision continua

Requerimiento minimo para el avance a Nivel de Alta = valor 2

b.2) Gestidn social
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0 = gestiona todas sus actividades, utiliza el teléfono como red de comunicacién
1 = gestiona actividades simples. Requiere ayuda para tramites mas complejos
2 = puede hacer gestiones con ayuda

3 = requiere apoyo importante y supervisidén para gestiones simples

4 = no puede realizar tramites simples. Requiere acompafiamiento

Requerimiento minimo para el avance a Nivel de Alta = valor 1

b.3) Adhesién al tratamiento

0 = adecuada adhesién. Se observa relacion entre tratamiento y mejora psicoldgica

1 = resistencia leve al tratamiento. Oscilaciones temporales y/o crisis con baja
relacion con el tratamiento

2 = resistencia moderada al tratamiento

3 = resistencia grave al tratamiento. Existencia de abundantes crisis sin abandono del
tratamiento

4 = resistencia muy grave al tratamiento. Crisis continua

Requerimiento minimo para el avance a Nivel de Alta = valor 0

Funcion B FlI: Subunidad educacién general

Actividades: Aprendizaje de la educacion general basica (EGB) y/o nivel educativo del

usuario

Objetivo: adquirir conocimientos y recuperar el nivel educativo segun las condiciones

cognitivas que indique el diagnéstico del equipo profesional

Una de las caracteristicas mas relevantes de la poblacion con alteraciones mentales es la
situacion de exclusion socioecondmica con alto riesgo de exclusién de la informacion y del
conocimiento, determinantes de la condicion de vulnerabilidad.

Resulta paraddjico hablar de falta de informacion en esta sociedad postmoderna, en red o
del conocimiento. Esto exigiria una alta preparacion de la poblacion en edad
econémicamente activa, lo que se contrapone con el 28.26 % de la poblacion muestral que

no completd el nivel primario.
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Esta situacion no sélo deberia ser abordada por el Ministerio de Educacién, sino que
requiere la actuacion intersectorial con los ministerios de Economia y de las demas areas de
Produccién asi como el de Trabajo, ya que el incremento del nivel educativo de esta
poblacion es una condicidn necesaria pero no suficiente si los procesos de formaciéon no
ofrecen una respuesta que promueva la inclusion laboral y el mejoramiento del
protagonismo de esta poblacién.

El capitulo IX de Educacion Especial de la Ley Provincial de Educacion, establece brindar
atencion educativa para aquellas problematicas que no pueden abordarse con la educacién
comun y garantiza derechos de igualdad, inclusion, calidad para todos los nifos,
adolescentes, joévenes, adultos como la poblacion de referencia y adultos mayores, con
discapacidades permanentes o transitorias como elementos clave de las estrategias de
desarrollo y crecimiento socioeconémico de la Provincia de Buenos Aires. (Ley 13.688,
2007, articulo 39)

El nivel directivo de la Direccién de Cultura y Educacién de la Provincia de Buenos Aires
resuelve en el Articulo 2 que el Tercer Ciclo de Educacion General Basica de Adultos
constituye en la Provincia el nivel secundario que establece la ley. (Ley 13.688, 2007,

articulo 2)

Modalidad: clases en unidades educativas generales para adultos préximas al lugar de
residencia externas a la institucion monovalente. El rechazo a la inscripcién o concurrencia,
por tratarse de una alteracion de la salud mental, sera penalizado como acto discriminatorio.
(Ley 23.592, 1988)

Los pacientes dispondran de pasajes subsidiados para el traslado a unidades educativas
situadas fuera de la Institucién de internacion, segun normativa provincial (Ley 10592, 1987,
[texto Ley 10.886], articulo 22)

Tareas: asistencia a clases para adquisicion, capacitacion y evaluacidén de conocimientos

La UPr dispondra posiciones de enlace o grupos permanentes o temporales, puestos
creados para coordinar la tarea de las partes (Ministerios de Salud y Educacion) para la
actividad educativa de la Unidad.

La evaluacién de las habilidades y competencias adquiridas podra hacerse por la Agencia
de Acreditacion de competencias cuyo directorio estara presidido por la persona con cargo
directivo de la Direccion General de Cultura y Educacién que designara un equipo técnico y
administrativo que disefara indicadores validos y confiables para la evaluaciéon segun los

niveles y modalidades educativas operadas. (Ley 13.688, 2007, capitulo VII)
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Recursos humanos

Personal operativo: maestros, alumnos de la carrera de magisterio especial o pasantias que
deban realizar practicas en terreno (unidad de emplazamiento de la fase)

Personal responsable de la supervision: la UPr dispondra posiciones de enlace o grupos
permanentes o temporales, puestos creados para coordinar la tarea de las partes
intervinientes en Nivel Prealta Fase | y Alta con los Ministerios Salud y Educacién en la
actividad educativa de la Unidad.

Defensor de incapaces o con capacidad restringida: curadores y apoyos

Marco legal
Ley 10.592. Régimen Juridico basico e Integral para las Personas Discapacitadas
Ley 13.688. Educacién de la Provincia de Buenos Aires
Ley 26.657. Nacional de Salud Mental

Criterios de evaluacion
a.1) Nivel cognitivo basico*
* areas de orientacidn, atencion, concentracion y memoria
0 = deterioro cognitivo ausente o muy leve
1 = deterioro leve de atencidn y concentraciéon
2 = deterioro importante de varias areas
3 = deterioro grave de varias areas

4 = deterioro severo o muy grave de todas las areas

Requerimiento minimo para el avance a Nivel Alta = valor 1

a.2) Procesamiento de informacion*

* capacidad de percepcion, estructuracion y procesamiento de la informacion

0 = capacidad adecuada. Capacidad de entender y dar respuestas correctas ante la
informacion recibida

1 = capacidad levemente disminuida. Tiempo alargado para las respuestas. Precisa
simplificacion para la emision de respuestas correctas

2 = capacidad disminuida en alguna de sus etapas

3 = capacidad muy disminuida. Procesamiento restringido. Respuestas inadecuadas y

demoradas
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4 = capacidad casi inexistente. Procesamiento muy inadecuado. Respuestas

incongruentes. Tiempo de respuesta inadaptadamente largo

Requerimiento minimo para el avance a Nivel Alta = valor 1

a.3) Capacidad de aprendizaje*

* capacidad de integrar y asimilar posteriormente la informacién y experiencia recibida.

normal

leve disminucion

0

1

2 = disminucion importante de la capacidad de aprendizaje

3 = capacidad muy disminuida. Gran lentitud en el aprendizaje
4

o O

apacidad inexistente, extrema lentitud en los procesos de asimilacién

Requerimiento minimo para el avance a Nivel Alta = valor 1

Producto: Paciente con rehabilitacion del aprendizaje con un requerimiento minimo de valor
1

Funcién C Fll: Subunidad ocupacién terapéutica laboral

Actividades: Rehabilitacion, aplicacion de la capacidad e insercion o reinsercion laboral

Funcionara en los centros y casas externos a la institucion de internacién con el objetivo
de aumentar progresivamente la capacitacion y recuperar las habilidades laborales perdidas
asi como desarrollar la capacitacion especifica.

La Ley 10.592 en su articulo 12 establece la creacion del servicio de colocacion laboral
selectivo para las personas con discapacidad, en el ambito del Ministerio de Trabajo de la
Provincia de Buenos Aires y en cada una de sus delegaciones regionales.

La mision de este servicio es planificar, establecer y disefar acciones y politicas
tendientes a lograr la insercion laboral del discapacitado en su puesto de trabajo competitivo
segun su capacidad y aptitud laboral, evaluando a las personas y certificando sus saberes
con la finalidad de ubicarlos en empresas privadas y/o instituciones oficiales respondiendo a
demandas existentes en el mercado laboral. (Ley 10.592, 1987)

La normativa vigente establece un cupo del 4 % de ocupacién para personas con

discapacidad que reunan condiciones de idoneidad para su cargo, en los organismos
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descentralizados del Estado provincial, empresas del Estado, las municipalidades, las
personas juridicas de derecho publico no estatal creadas por ley, las empresas subsidiadas
por el Estado y las empresas privadas concesionarias de servicios publicos.

Estos puestos de trabajo se refieren a puestos de personal de planta permanente,
temporaria, transitoria y/o personal contratado, cualquiera sea la modalidad de contratacion.

El Ministerio de Accién Social debera promover la creacién de cooperativas y ofras
formas de produccion que permitan la incorporacion del discapacitado al mercado laboral en
areas urbanas y rurales. Asi mismo, el Estado provincial debera priorizar para los efectos de
compras para el funcionamiento y mantenimiento de sus organismos, a la produccion de
estas cooperativas. (Articulo 14, Ley 10.592, texto segun Ley 11.134)

Los Talleres Protegidos de Produccion constituyen otra propuesta generadora de trabajo
y de procesos de produccion. Son efectores de salud mental cuyo objetivo es propiciar que
las personas asistidas adquieran y utilicen aquellas habilidades y competencias necesarias
para vivir, aprender, vincularse con otros y trabajar. Promueven el desarrollo de capacidades
utiles que en interaccion con acciones terapéuticas integran procesos de produccion de
bienes de consumo a través del aprendizaje de diversos oficios.

El empleo o trabajo protegido es “generalmente trabajo por periodos prolongados,
ofrecido en condiciones especiales (en un taller protegido o a domicilio) a personas
discapacitadas que, por la naturaleza o gravedad de su impedimento no estén en
condiciones de realizar un trabajo en las condiciones de competencia corrientes”. (OIT,
1983; p. 12)

El Taller Protegido Especial para empleo (TPEE) tiene el objetivo de brindar a sus
miembros un trabajo especial que le permita adquirir y mantener competencias para el
ejercicio de un empleo acorde a las demandas laborales locales y sus demandas
financieras.

El Taller Protegido de Produccion (TPP) es aquel que desarrolla actividades de
produccién, comerciales o de servicio para el mercado, debiendo brindar a sus trabajadores
un empleo remunerado y la prestacion de servicios de adaptacion laboral y social que
requieran.

Los Grupos Laborales Protegidos (GLP) son secciones de empresas publicas o privadas,
constituidas integralmente por trabajadores con discapacidad. (Ley 26.816, articulo 2, 2013)

El Articulo 7 de la Ley 10592 se refiere a la creacion y conceptualizacion de los Talleres
Protegidos como “Entiéndase por Taller Protegido de Produccion a la entidad estatal o
privada dependiente de una asociacion civil sin fines de lucro que cuenten con personeria
juridica y reconocida como entidad de bien publico que tenga por finalidad la produccién de
bienes y/o servicios cuyo plantel esté integrado por trabajadores discapacitados fisicos y/o

mentales preparados y/o entrenados para el trabajo, en edad laboral y afectados por una
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incapacidad que les impida obtener y conservar un puesto de trabajo en el mercado laboral
competitivo”. (Ley 10.592, 1987)

No obstante la existencia de estos dispositivos creados por ley, el impacto en la muestra
estudiada es inexistente ya que si bien el 64.13 % de los pacientes registraron antecedentes
laborales previos al ingreso al sistema de atencion de salud mental, en el momento de
realizacién de este trabajo el 69.02 % de los pacientes que concurren a los CSMC son
desocupados. Los valores individuales indican un nivel de desocupacion del 78.18 % en el
Centro Franco Basaglia, 56.14 % en Pichon Riviére y 72.22 % en el Centro Pre Alta.

El resultado de las encuestas reporté que los sujetos tienen una baja probabilidad de
incorporacion a la actividad laboral, se observaron expresiones como “muy pocos, hay
reinternaciones, no hay estabilidad”.

Los datos muestrales indican que sdlo el 14.13 % de los pacientes registran una actividad

laboral en el momento del registro de los datos.

Modalidad: Clases semiindividuales (subgrupos), talleres protegidos terapéuticos

Tareas: asistencia a clases, aplicacion de las habilidades adquiridas en areas de apoyo de
los centros y trabajo en talleres protegidos terapéuticos, asignandoles labores o actividades
con menores medidas de contralor.

La UPr dispondra posiciones de enlace o grupos permanentes o temporales, puestos
creados para coordinar la tarea de las partes (Ministerios de Salud y Trabajo a nivel
provincial o secretarias de trabajo municipales) para la actividad laboral de la unidad.

La evaluacién de las habilidades y competencias adquiridas podra hacerse por la Agencia
de Acreditacion de competencias a cargo de un equipo técnico y administrativo que disefiara
indicadores validos y confiables para la evaluacion en funcién de referencias previamente
realizadas y acordados con el sistema productivo y laboral.

Se podran construir referenciales de cada oficio con base en los procesos de trabajo,
marco econdmico, productivo, de relaciones laborales en que se inscribe la tarea, en el

analisis exhaustivo de la actividad y contenidos explicitos. (Ley 13.688, 2007, capitulo VII)

Recursos humanos

Personal operativo: maestros, talleristas a cargo de los diferentes oficios, terapistas
ocupacionales, trabajadores sociales, alumnos de la carrera de magisterio especial y trabajo
social o pasantias que deban realizar practicas en terreno

Personal responsable de la supervision: la UPr dispondra posiciones de enlace o grupos

permanentes o temporales, puestos creados para coordinar la tarea de las partes
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intervinientes entre en Nivel Prealta Fase Il y Nivel Alta y los Ministerios de Desarrollo
Social, Trabajo y Educacion en la actividad educativa de la Unidad.

Defensor de incapaces o con capacidad restringida: curadores y apoyos

La evaluacién de las habilidades y competencias adquiridas podra hacerse por la Agencia
de Acreditacion de competencias laborales u organismo similar para coordinar politicas de
certificacion y acreditacion de saberes adquiridos por los trabajadores en circuitos formales

o no formales de sus trayectorias laborales y educativas.

Criterios de evaluacion
a.1) Capacidad laboral*

* capacidad de desarrollar una actividad laboral, con independencia de la situacién laboral actual.

0
1

emprendimientos colectivos

capacidad de desarrollar un trabajo normalizado o un curso de formacion laboral

capacidad de desarrollar un trabajo con apoyo o un curso de formacién laboral para

2 = capacidad para el desarrollo de un trabajo protegido productivo. Realiza actividades
de rehabilitacion laboral

3 = dificultad para realizar un trabajo, incluyendo el trabajo protegido. Abandono, o
desaprobacion de los cursos de formacion

4 = grave discapacidad psicosocial y/o deterioro psicopatolégico que impide el
desempefio de actividades laborales, protegidas u ocupacionales laboralizadas, incluso bajo

supervision

Requerimiento minimo para el avance a Nivel Alta = valor 2

a.2) Motivacion laboral

buen nivel de motivacion. Proyecto concreto de trabajo

manifiesta motivacién pero proyecto poco realista

N =~ O
1

poca motivacion para el trabajo y proyectos inconsistentes
3 = muy poca motivacion. Proyectos irreales o absurdos

4 = nula motivacion laboral

Requerimiento minimo para el avance a Nivel Alta = valor 0
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Producto: Paciente con rehabilitacion de la capacidad laboral con un requerimiento minimo

de valor 2

Funcién D Fll: Subunidad de desarrollo de actividad fisica y deportes

Actividades: Aprendizaje y practica de gimnasia y deportes

Funcionard en el area del Centro de dia con el objetivo de estimular y consolidar el
desarrollo personal adquirido en la fase inicial, la coordinacién de acciones si el deporte se
realiza en equipo, ordenar la competicién, desarrollar la fuerza fisica y la resistencia para

favorecer la socializacién perdida por los afios de internacion.

Modalidad: Sesiones grupales segun género con asistencia de entrenadores

Tareas: concurrencia a sesiones programadas dos o tres semanales para entrenamiento y
practica de habilidades segun criterio médico (clinico, psiquiatra y traumatélogo).

Participacién en competencias.

Recursos humanos

Personal operativo: profesores de educacion fisica, médico clinico, rehabilitadores,
enfermeros, alumnos de la carrera de educacion fisica o pasantias que deban realizar
practicas en terreno

Personal responsable de la supervision: profesor de educacion fisica

Defensor de incapaces o con capacidad restringida: curadores y apoyos

Criterios de evaluacion
Se evaluara la plasticidad y fortalecimiento muscular, la capacidad de destreza y la

integracion grupal.

0 = buena capacidad para la actividad fisica, individual y/o colectiva

1 = leve disminucion para la coordinacién de los movimientos en la actividad individual
y/o colectiva

2 = moderada disminucién para la coordinacion de los movimientos en la actividad
individual y/o colectiva. Requiere apoyo del personal operador

3 = dificultad para la coordinacién de los movimientos en la actividad individual y/o

colectiva. Requiere apoyo permanente
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4 = grave disminucion en la actividad individual y/o colectiva, falta de motivacion,

reiteradas ausencias o abandono

Requerimiento minimo para el avance a Nivel Alta = valor 1

Producto: Paciente con rehabilitacion de la capacidad de destreza e integracion grupal con

un requerimiento minimo de valor 1

Funcion D Fll: Subunidad actividades sociales y recreativas

Actividades: Administracién del tiempo libre y de la recreacién
Funcionara en horario diurno en los Centros donde se opera la fase del nivel y en lugares
externos a la UPr con el objetivo de promover y consolidar factores positivos de la

personalidad y modificar o disminuir sus aspectos disvaliosos.

Modalidad: grupos de reflexién y expresion, salidas grupales con o sin acompafante

terapéutico

Tareas: manifestaciones libres o asistidas de habilidades artisticas y deportivas adquiridas,
reunion con familiares o grupos de convivencia o amistad, en una nueva condicion de
presencia. Salidas grupales (una mensual, méaximo ocho integrantes) con o sin
acompafante terapéutico a lugares que contribuyan al fortalecimiento de los factores

positivos para la socializacion

Recursos humanos

Personal operativo: psicologos, acompanantes terapéuticos, trabajadores sociales,
enfermeros

Personal responsable de la supervision: psicologo

Defensor de incapaces o con capacidad restringida: curadores y apoyos

La subunidad dispondra posiciones de enlace como puestos creados para coordinar la
tarea entre de subvencidn de pasajes o entradas a las diferentes actividades de recreacion
externas al lugar de institucionalizacién entre Nivel Prealta Fl y el Nivel Alta y los Ministerios
de Desarrollo Social y Transporte.

Criterios de evaluacion
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Se evalua la capacidad de relacion con diversos recursos de la actividad social y la

utilizacion del tiempo de ocio.

0 = manejo adecuado del contexto social

1 = leve deficiencia con las habilidades de comunicacién, manejo del tiempo de ocio y
actividad social

2 = déficit con las habilidades de comunicacion, manejo del tiempo de ocio y actividad
social

3 = grave deficiencia con las habilidades de comunicacion, manejo del tiempo de ocio y
actividad social

4 = manejo social inexistente
Requerimiento minimo para el avance a Nivel Alta = valor 1
Producto: Paciente con rehabilitacion de la actividad social con un requerimiento minimo de

valor 1

Subunidad de gestidén de unidades habitacionales

Objetivo: Disponer unidades habitacionales externas a la Institucion de Internacién y a
Casas de convivencia para grupos no mayores de cuatro personas, privilegiando perfiles de

necesidad laboral, personalidad y preferencias individuales.

Las unidades habitacionales seran provistas por el Estado y deberan tener una linea
telefonica especificamente programada para producir enlaces con el area de Emergencias
del hospital y/o con los Centros operativos del nivel.

La UPr dispondra posiciones de enlace o grupos permanentes o temporales, puestos
creados para coordinar la tarea de las partes (Ministerios de Salud y Vivienda y Planificacion

a nivel provincial o secretarias municipales) para la gestién de la unidad habitacional.
Actividades: los usuarios deberan administrar y compartir los recursos para la subsistencia.
Recursos humanos

Personal operativo: especialista en psicologia, trabajo social, puestos de coordinacidén con

secretarias de vivienda y planificacion.
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Personal responsable de la supervision: Coordinacién de los CSMD como directivo
integrador, director de salud mental, director del hospital, secretarios de vivienda y
planificacion.

Defensor de incapaces o con capacidad restringida: curadores y apoyos

Criterios de evaluacion

Cuidado del espacio de residencia

0 = adecuado manejo de limpieza y administracion del habitat

1 = leve deterioro en el manejo de la limpieza y administracién del habitat

2 = moderado deterioro en el manejo de la limpieza y administracion del habitat

3 = grave deterioro en el manejo de la limpieza y administracién del habitat. Requiere
supervision permanente

4 = muy grave deterioro en el manejo de la limpieza y administracion del habitat. Puede

provocar conflictos con otras personas

Requerimiento minimo para el avance a Nivel Alta = valor 2

Recursos para la subsistencia: Grado de independencia econémica

0 = suficiente nivel de ingresos por actividad laboral o renta que permite satisfacer sus

necesidades basicas

1 = insuficiente nivel de ingresos por actividad laboral o renta que no permite
satisfacer sus necesidades basicas

2 = muy insuficiente nivel de ingresos por actividad laboral o renta que no permite
satisfacer sus necesidades basicas

3 = indigencia por el nivel de ingresos de la actividad laboral o renta que no permite
satisfacer sus necesidades basicas. Requiere ayuda complementaria

4 = autonomia econdmica inexistente. No posee remuneracion econémica

Requerimiento minimo para el avance a Nivel Alta = valor 1
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Grafico N° 17
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Nivel del alta

Los usuarios ingresaran al nivel con la de provision y reubicacidn en unidades
habitacionales para el usuario y su nucleo de convivencia y la normalizacion de la situacion
laboral o la inclusion en Talleres protegidos de produccidn y, por lo tanto, de la seguridad
social, para permitir la transicion y sostenimiento de la reinsercion social.

Los resultados muestrales indicaron que el 59.09 % de las personas no tienen habitat
propio.

El Instituto de la Vivienda del Ministerio de Infraestructura de la Provincia de Buenos
Aires, dispone entre otros:

Plan Provincial de Viviendas “Solidaridad” con las siguientes modalidades:

* Solidaridad con Municipios: Instituto de la Vivienda, Municipios de la Provincia de
Buenos Aires

* Solidaridad con Entidades sin fines de lucro: Instituto de la Vivienda y Entidades sin

fines de lucro

239



La finalidad del programa es la construccién de viviendas nuevas, realizacion de obras de
completamiento para mejorar la habitabilidad, ampliacién y/o terminacion de viviendas,
asistencia financiera e infraestructura.

Los destinatarios son grupos familiares que carecen de vivienda propia, con escasa
capacidad de ahorro o en situacién de riesgo social. (Instituto de la Vivienda, Provincia de
Buenos Aires)

El Subprograma Federal de Integracion Sociocomunitaria tiene lineas de accion
tendientes a mejorar integralmente las condiciones de habitat de las poblaciones con
Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) y grupos vulnerables en condiciones de
emergencia o marginalidad.

Este programa incorpora mano de obra, fundamentalmente desocupados organizados en
cooperativas de trabajo, procura un proceso productivo que permite la reinsercion social y
laboral de la poblacion afectada, resolviendo dos problemas simultaneos-habitacionales y
laborales.

Los beneficiarios son grupos vulnerables y con NBI, también los miembros de la
cooperativa.

Los Organismos intervinientes son: Ministerio de Planificacion Federal, Inversion Publica
y Servicios de la Nacion, Instituto de la vivienda de la Provincia, Ministerio de Desarrollo
Social, Ministerio de Salud y Ambiente, Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social y
Municipios de la Provincia de Buenos Aires.

El reintegro se realizara en 600 cuotas mensuales iguales y consecutivas a una tasa
subsidiada efectiva anual de 0 %. (Instituto de la Vivienda, Provincia de Buenos Aires)

La Ley 25.689 determina que “el Estado con los tres poderes que lo constituyen y sus
organismos descentralizados autarquicos, entes publicos no estatales, empresas del Estado
y privadas concesionarias de servicios publicos estan obligadas a ocupar a personas
discapacitadas con idoneidad para el cargo en una proporcion no menor al 4 % de la
totalidad del personal y a establecer reservas de puestos de trabajo a ser exclusivamente
ocupadas por ellas”. (Ley 25.689, 2003)

Todos los niveles del modelo garantizaran por parte del Estado la continuidad de la
estrategia terapéutica individualizada para todos los usuarios a través de:

1) Provisién de medicamentos

2) Garantia de atencion en crisis

3) Soporte alimentario, de vestimenta e higiene para el afrontamiento personal

4) Monitoreo y establecimiento de una frecuencia minima de concurrencia a consultas
programadas para el tratamiento médico, psicologico y de la situacion vincular de los

usuarios
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5) La atencién en crisis que requiera reinternaciéon, segun diagnéstico del equipo
interdisciplinario, debera realizarse en hospitales generales de la red publica con servicio de
psiquiatria. (Ley 26.657, 2010, articulo 24)

La evaluacién de las habilidades y competencias adquiridas podra hacerse por la Agencia
de Acreditacion de competencias laborales u organismo similar para coordinar politicas de
certificacion y acreditacion de saberes adquiridos por los trabajadores en circuitos formales
o no formales de sus trayectorias laborales y educativas.

Personal responsable de la supervision: director de salud mental, director del hospital,
Coordinacion de CSMD como directivo integrador, secretarios de vivienda y planificaciéon y
las jefaturas de los departamentos competentes en la operaciéon deberan realizar una
revision de los informes de cada subunidad y el cumplimiento de los valores minimos para

autorizar el avance al Nivel Alta.
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CONCLUSIONES

La alteracién de la salud mental constituye un problema socio-sanitario en crecimiento y
muestra un alto grado de discapacidad en la sociedad postmoderna.

La historia de la salud-enfermedad mental y la psiquiatria distinguié, en determinados
momentos, diferentes problemas especificos y conceptualizaciones clinicas, asi como
distintas perspectivas de la gestién de las organizaciones para la atencién de los adultos con
alteraciones mentales.

La medicina es consciente de la relatividad de lo normal y de las variables que modifican
el umbral de lo patoldgico. Influyen sobre ella el avance del conocimiento cientifico, del
propio saber médico, de las técnicas de investigacion y de intervencidn, y del nivel de
tecnologia médica alcanzado en cada pais. Toma en cuenta las normas y estilo de vida de
la poblacién, su sistema de valores y grado de sensibilidad, las formas de trabajos
impuestos y la organizacidon econémica.

La conceptualizacion de los términos salud-enfermedad mental experimentd
transformaciones, persistencia de diferentes representaciones sociales y diversidad de
modelos explicativos que hacen inviable un criterio de definiciéon univoco.

Desde el enfoque sociolégico, la enfermedad se considera un constructo al que se le
asigna un significado social con variaciones en tiempo y lugar, situacion que implica una
variacion en las conductas para la construccion a la que tanto profesionales como pacientes
asignaron un significado social.

Por lo tanto, la descripcion de los diferentes momentos del tratamiento institucionalizado y
de los modelos de desinstitucionalizacion revisados mostraron el modo en que los
profesionales percibieron y definieron una conducta o desviacion que llamaron enfermedad,
asi como los profanos o pacientes también asignaron a esa desviacién un significado social,
compartida por su grupo de pertenencia.

En rigor, este significado social tan particular —como es la enfermedad en un
determinado tiempo y espacio— permitié reflexionar acerca de la calidad de vida de los
grupos sociales de las diferentes épocas, en el lugar de institucionalizacion y los efectos en
el proceso de externacion estudiado.

Si bien las ciencias de la salud en general, la medicina en particular y la psiquiatria
consideran modelos de causalidad multifactoriales con reconocimiento de los determinantes
sociales —como lo prueba la evolucion del concepto salud mental— no se observa de
manera consciente y sistematica, en esta investigacién la inclusibn de la ciencia

administrativa como interdisciplina.
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La incorporacion de este saber permitiria brindar un medio en la integracién de
conocimientos administrativos; resultaria asi un eficaz y eficiente desempefio de los
individuos que trabajan en las organizaciones para la atencién de la salud mental.

Ciertamente, variables de gran importancia como establecimiento de la autoridad,
problemas de planificacion en diversos puestos, integracion de personal, direccién y control
implican un proceso de disefio y mantenimiento de un entorno en el que el recurso humano
involucrado resuelva el cumplimiento de los objetivos y mejore los resultados.

Este trabajo consider6 a las categorias de salud y enfermedad mental como
construcciones culturales y sociales historicamente determinadas con una carga valorativa
explicativa de lo normal y lo patolégico, variable segun el contexto y de acuerdo a enfoques
tedricos y criterios de diagndstico, concepciones filosoficas, morales y de los modelos
meédicos vigentes y predominantes.

Sin embargo, no considera a las alteraciones mentales como expresiones de una entidad
transhistorica, sino como problemas singulares; y como una entidad que no se reduce a lo
estrictamente médico, que se expresa en diferentes ambitos y en diferentes instituciones
sociales.

Los desodrdenes y alteraciones de la salud mental existieron en todos los pueblos desde
las épocas remotas hasta el presente. Los diferentes grupos sociales designaron cierta
forma de conducta aberrante como trastorno mental, seguin lo que en el espectro de la
conducta humana se consideré normal o anormal. Estos distinguen un punto en el cual
ocurre una falla que categorizan de alteracién mental. Esto implica una linea divisoria que no
siempre se establece con facilidad.

La caracterizacion de la enfermedad mental en los diferentes momentos histéricos
estudiados permitié considerar las dimensiones sociales y culturales de cada periodo para
entender la situacion del saber profesional, sus posibilidades, efectos sociales, limites,
interaccion y gestion de las organizaciones para la atencion de la salud mental.

Se observé que la evolucién social, en un mundo con alta incertidumbre, modificé los
limites entre lo normal y lo patologico, asi como las categorias de exclusion; aunque no
modificd la permanencia de las personas en estas organizaciones, en conglomerados de
patologia mental-condicion social-condicion econdémica.

Las diferentes corrientes de pensamiento, producciones tedricas, experiencias criticaron
el saber psiquiatrico, con un fuerte cuestionamiento al encierro manicomial como la
modalidad de tratamiento, lo cual produce uno de los mayores desafios de la gestién de la
externacion.

El recorrido lineal de la sucesidén de etapas permitié estudiar sus continuidades, rupturas,
la comprension de la impronta en las organizaciones de la sociedad postmoderna, y

pretendié la busqueda de la direccidbn que orientd el establecimiento de diferentes
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concepciones sobre el significado del modelo de enfermedad y el impacto en la construccion
actual y en la gestion de la desinstitucionalizacién en la Argentina.

Los diversos movimientos de desinstitucionalizacion y los disefios organizacionales
observados en los paises de Occidente y en Latinoamérica presentaban, como
caracteristica, la impregnacién con el clima socio-politico-cultural de cada época y las
diversas formas de expresion del poder: el del Estado en relacion a sus ciudadanos; el del
hombre, a la mujer; el de las practicas psiquiatricas, al poder del médico y de la familia. Se
ubicé al paciente psiquiatrico como victima de la violencia de la familia y de la sociedad de
pertenencia.

Si bien no existe un modelo de desinstitucionalizacién universal, la rehabilitacién de la
salud mental y la reinsercion social de los pacientes con alteraciones mentales tienen bases
cientificas, en especial de gestion, generalmente no adoptadas por los planificadores y los
administradores de estas instituciones.

La situacion en las organizaciones estudiadas en la provincia de Buenos Aires, asi como
el modelo prototipico de reforma operado permitieron describirla como reinstitucionalizacién,
transinstitucionalizacién o deshospitalizacién, coincidiendo con los autores citados, sin abrir
juicio si, como producto del desplazamiento de la asistencia, el destino de los pacientes fue
una institucidon. No obstante la cantidad de reinternaciones encontrada y el nivel de
desocupacion permitié inferir que no se logré la reinsercion socioecondmica de la poblacion
objetivo.

Las experiencias revisadas en los diferentes paises permitieron comprobar que, en ese
producto de la patologia social y familiar, una intervencion psicosocial mal planificada o mal
ejecutada puede provocar el mismo tipo de trastornos y consecuencias que una intervencion
prolongada con dependencia excesiva.

No se observé la formulacion de estrategias de manera convencional por
administradores. Cuando los procesos son complejos como el caso estudiado —por los
multiples factores determinantes— se requiere la participacion de diversos niveles
constituidos por profesionales, administrativos y representantes externos gubernamentales
para la identificacion de la necesidad, el desarrollo de soluciones y seleccion de una
alternativa.

Los modelos carecieron de una construccion intelectual que hubiera abstraido de la
realidad las caracteristicas de un fendmeno que provoca cambios, para describirlo,
analizarlo y estudiar las transformaciones y de este modo poder anticipar el cambio y
orientar la practica de los actores intervinientes.

Las personas con discapacidad mental se encuentran protegidas por una amplia
normativa internacional protectora de los derechos humanos, de la discapacidad y de la

desinstitucionalizacidén de pacientes con alteraciones de su salud mental.
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Existen como instrumentos generales —establecidos por el derecho internacional—
recomendaciones, declaraciones e informes que promueven objetivos como la prevencién y
eliminacion de toda forma de discriminacion a las personas con discapacidad fisica, mental y
propician su plena integracion en la sociedad. Dichos instrumentos son, entre otros, la
Declaracion Universal de Derechos Humanos, el Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos, Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, la
Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, la Convencién Americana
de Derechos Humanos y su protocolo adicional en materia de derechos econdmicos,
sociales y culturales (Protocolo de San Salvador) y la Convencién Europea para la
Proteccién de Derechos Humanos y Libertades Individuales.

Desde 2010, un marco regulatorio nacional como la Ley Nacional de Salud Mental
funciona como instrumento con conceptos indeterminados, declarativos o como una
emanacion legislativa que, aun promulgada, expone severas fallas de implementacion.

Si bien el articulo 35 de la Ley 26.657, sancionada en 2010, explicita la realizacion de un
Censo Nacional que debera reiterarse con una periodicidad de dos afios para relevar la
situacion de las personas institucionalizadas, no se encontré informacion oficial respecto de
su realizacion y de sus resultados.

El articulo 27 prohibe la creacion de instituciones publicas o privadas de internacién
monovalentes y promueve la sustitucion de las existentes por dispositivos alternativos.
Paradojicamente, la situacidon de pauperizacion de la poblacion institucionalizada y su
entorno familiar provoca una revalorizacién del valor de la cama del hospital psiquiatrico, con
lo cual una franja de pacientes rechaza ser externados o no son buscados por sus familias,
a pesar de estar en condiciones de revertir el alta de la institucion.

La figura del “abogado defensor” de las actuaciones en todo momento del proceso de
tratamiento del articulo 22 de la Ley de Salud Mental interfiere o superpone las actuaciones
del apoyo o del curador cuando la persona tiene declarada incapacidad.

La displicencia e insensibilidad de ciertos operadores juridicos afecta los derechos de los
pacientes enunciados en los textos constitucionales, legislativos, documentos
internacionales y en el discurso doctrinario que, en la practica, pasan a ser sélo
proclamados o simbdlicos, asi como la tecnologia para su resolucion.

El recurso humano involucrado en el proceso de desinstitucionalizacion reconoce la
existencia de estas normas y leyes como expresiones de deseo y marco de su intervencion,
aunque la observacion realizada permitioé visualizar una despreocupacion por la solucién de
los conflictos reales que provocan estas resoluciones.

La diversidad del comportamiento pudo atribuirse tanto a variables organizativas como a

la composicidn del grupo decisorio, a las cualidades de los justiciables asi como a la
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existencia de lagunas normativas y técnicas de los diversos saberes comprometidos,
designados como areas indeterminadas de la practica profesional.

Un comun denominador en los modelos de desinstitucionalizacion en Argentina fue la
puntualidad de las diferentes experiencias sometidas a vicisitudes politicas e insuficientes
asignaciones presupuestarias que compiten con el modelo hospitalario y limitan su
desarrollo, no se instituyen juridicamente y no son sustentables a largo plazo.

La evaluacion realizada permitid determinar una dualidad en las practicas y politicas
concretas de salud mental al habilitar y validar un modo de intervencion que encuadrado en
la perspectiva de derechos humanos, paraddjicamente convive con practicas que responden
a procesos compatibles con una trasinstitucionalizacién de los pacientes quienes habian
estado institucionalizados en hospitales por largo tiempo y solo cambiaron el tipo de
institucidon de la que dependian.

El programa de intervencion ejecutado, entendido como politica de externacién con
inclusion social, produjo en esta poblacién fendmenos compatibles con el denominado de
“puerta giratoria”, ya que se observaron usuarios que permanecen 14, 17 y 27 anos en los
CSMC estudiados. Esta denominacién es resultante de los reingresos a la institucion
primaria de internacién posteriores a fugas, altas que por la condicién socioeconémica no
lograron insertarse en su hogar primario, o reingresos desde los CSMC por crisis de su
patologia psiquiatrica.

El sistema de salud observado es reactivo; estd concebido para responder a casos
agudos y, cuando se ha resuelto esa fase en la situacion de las personas con problemas
mentales, existe indefinicion de la infraestructura, de los recursos humanos, aptitudes y
responsabilidades que pudieran facilitar su atencion adecuada.

Como resultado de este abordaje, la atencién de la salud mental se reduce por un lado a
un tratamiento biomeédico a largo plazo en el ambito hospitalario y por el otro a una discutible
rehabilitacion que forma parte de un paquete aislado de intervenciones genéricas de
asistencia social.

Desde este marco, el ejercicio del derecho a la libertad, la autodeterminacion y demas
derechos fundamentales como el de la atencién de la salud —explicitamente tutelado como
extension del derecho a la vida y a la integracion psicofisica— constituiria una obligacion
exigible al Estado como encargado de remediar esta disfuncionalidad, del desarrollo y la
implementacién de politicas publicas que consideren la rehabilitacion, cuyo impacto evitaria
la judicializacion del dafio.

Las organizaciones que operan programas de externacion siguen una logica estructural
abstracta con puestos de trabajo y procedimientos que responden a una rutina formal, sin un
patron de comunicacién entre los individuos que la integran, incluidos los procesos para

tomar e implementar decisiones.
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Asi mismo, las agrupaciones de recurso humano profesional o personal de la misma
especialidad limitan las perspectivas, favoreciendo el énfasis en el significado de su puesto
de trabajo, en la especificidad sectorial de cada centro o unidad y no en la finalidad.

Se observaron jerarquias paralelas y separadas, una democratica de abajo-arriba para
los profesionales y una maquinal de arriba-abajo para el staff de apoyo.

La incorporacién de la ciencia administrativa y la interaccion de estos actores sociales
con los de las ciencias de la salud en un escenario concreto, presupone una contribucién
para la resolucion de cuestiones basicas que no fueron consideradas en el modelo
observado, como: la sensibilidad de elementos considerados inmutables, la aparicion de
fendmenos inesperados y la nocion de limite ante el aumento de los peligros que engendra
la aplicacion de cualquier tecnologia.

La heterogeneidad de saberes involucrados en los modelos observados mostré diferentes
formas de percepcion, valoracion e interpretacion; cada uno aplicd recursos, conocimientos
y capacidades que dispuso y asumio bajo su control aportando, por lo tanto, elementos
diferentes a las interacciones que en él se producian, construidas con diferentes
metodologias: para algunos la tradicién, la experiencia repetitiva sin una légica de gestion.

Esta situacion permitié cuestionar si todo lo posible en término de unidades de atencién
tiene sentido hacerse. Es decir, se pone en duda si el rendimiento marginal de la atencion
no es muy bajo en funcién de la salud y el grado de reinsercién real alcanzados en relacién
al costo, debido a los rendimientos decrecientes frente a las limitaciones bioldgicas y a las
fallas en la gestion.

Se determind, entonces, un bajo valor social de estas estructuras organizacionales, al
encontrar un grado de divergencia entre las decisiones organizacionales correctas cuya
condicion es la eficacia econdmica y las socialmente correctas que persiguen la
accesibilidad y efectividad.

Probablemente la caracteristica de sistema publico permite atribuir la pérdida de
eficiencia a la no transferibilidad de los derechos de propiedad y del beneficio residual que
limita el margen de eleccion y el sistema de estimulos de los actores publicos, y se
constituye como variable que retroalimenta la falta de accesibilidad y efectividad.

La Ley 26.657 establece en el Capitulo IX la existencia de una “autoridad de aplicacién”,
aceptada como fuente de autoridad no sélo por la jerarquia administrativa empleada por el
Estado, sino por las personas sujetas a su jurisdiccion. Por lo tanto implicaria, en términos
objetivos y de comportamiento, una relacion de autoridad entre las personas involucradas y
la existencia de un comportamiento entre estas personas o una afirmacion imperativa sobre
la eleccion de una alternativa de comportamiento y de aceptacion por la otra persona como

criterio de seleccion.
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Sin embargo, la alta descentralizacion horizontal, el criterio de comportamiento observado
estan regidos por decisiones multiples, determinadas por cada uno de los intervinientes con
diferentes alternativas de comportamiento, mas cercanas a proposiciones facticas —en
ausencia de prueba légica ni empirica—.

Se puede afirmar a través de la muestra estudiada que las organizaciones para la
atencion de la salud mental estan conformadas por profesionales especializados y
trabajadores con diferente grado de calificacion (médicos, psiquiatras, psicélogos,
trabajadores sociales, terapistas ocupacionales, enfermeros).

Si bien no es posible medir la contribucion individual sobre el producto paciente
externado, es probable que ciertas especialidades tengan mayor aceptacion por los usuarios
del programa frente a otras cuyo impacto sobre el cambio de conductas es nulo, como lo
indica la baja concurrencia a los talleres programados.

También la ineficacia de estas organizaciones podria atribuirse, entre otras, a la
imposibilidad de transferir los derechos de propiedad que limita el margen de eleccién del
actor del sector publico y a la imposibilidad de quien ejerce la funcién de administrador de
ser beneficiario del rendimiento residual lo cual no forma parte del sistema de estimulos que
asegura la eficacia de la firma clasica.

Desde el abordaje empirico y el uso de metodologia cuantitativa, los datos muestrales
permiten inferir que la tasa de institucionalizacién en la provincia de Buenos Aires es de 2.28
pacientes adultos con alteraciones mentales por cada 10 000 habitantes con un rango de
edad de 15-64 afios.

La cantidad de médicos por cada 1000 habitantes, en Argentina, es 3.88 con diferente
grado de concentracion, registrando en la region Centro valores de 6.79; estos valores son
similares a los encontrados en Espana 3.96, Suecia 3.87, Italia 3.80 y Australia 3.85
(INDEC, 2010; World Health Organization, 2013a).

Los valores encontrados a partir de los resultados de las entrevistas son
significativamente superiores; determinan una fortaleza respecto al recurso humano
involucrado en el tratamiento.

El articulo IV de la Ley de Salud Mental dice que “no debe vulnerar la posibilidad de
preservar lazos sociales y familiares que, incluso, deben ser promovidas para la mejor
recuperacion del paciente”. Se observo, en este estudio que el area geografica de residencia
previa a la internacion, en este estudio llamada procedencia del paciente, es heterogénea y
solo el 47.28 % procede del area homologada como Gran La Plata, y la frecuencia
subsiguiente es el GBA2 con mayor cercania al hospital “Esteves”, en el partido de Lomas
de Zamora, o el “Cabred”, en el de Lujan.

Se encontré inconsistencia en la informacion referida al numero de admisiones a los

CSMC. Los valores que surgen de los datos secundarios superan ampliamente a la de los
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datos primarios que se obtuvieron por encuestas a informantes clave de dos niveles
estructurales de estas organizaciones, donde ambos testimonios refieren que en el
momento de la entrevista las admisiones se encontraban suspendidas.

Los valores muestrales permitieron determinar que los afios de internacion impactaron en
la capacidad laboral actual, ya que el 64.13 % de los pacientes tenian algun antecedente
laboral cuando ingresaron al sistema de institucionalizacién.

Este antecedente no tiene ninguna relacion con la actividad de rehabilitacion como
talleres, que son mas artisticos que productivos y no logran una asistencia del 50 % de los
usuarios. Esta situacion es ratificada por los informantes claves quienes revelan que muy
pocos estan en condiciones de insertarse en la actividad laboral.

La descripcién del nivel educativo de la poblacion estudiada mostré un mayores valores
que el encontrado por Aparecida de Castro, Ferreyra Furegato y Ferreyra Santos (2010) en
Brasil donde se registré un nivel de analfabetismo del 8 %; el 59 % de pacientes que
iniciaron el nivel educativo basico asi como el 8 % del nivel medio no lo concluyeron y 3
individuos iniciaron el nivel superior sin terminarlo. (Aparecida de Castro et al., 2010)

Los valores determinados por este trabajo fueron 1.63 %, 26.20 %, 18.72 % y 8
individuos para los mismos niveles educativos.

Se encontraron valores del 16.85 % para el consumo de alcohol y drogas de abuso,
mayores a los encontrados por Minoletti y Zaccaria (2005) en Chile del 6.45 % y del 12 % en
Brasil. (Minoletti y Zaccaria, 2005; Aparecida de Castro et al., 2010)

Los resultados encontrados, como indicadores del valor giro programa, mediana 5 afios
de permanencia (rango 1-20); y el producto del analisis cualitativo, las respuestas a
entrevistas, 6 afos (maxima permanencia 26-27 afos) permitieron afirmar un bajo
rendimiento de los programas existentes.

El numero de reinternaciones encontradas es indicador de la falta o discontinuidad de
motivacién, situacion generadora de dificultades para conseguir y mantener la posicién
laboral alcanzada y las posibilidades de reinsercion en la comunidad.

La falta de planeamiento consistioé en la aplicacion de modelos repetitivos que extrapolan
del pasado las estrategias o copian a otros bajo el supuesto de contextos previsibles, como
el de Basaglia en ltalia, inspirado en el modelo angloamericano de Jones; la influencia del
modelo italiano en la reforma espafola; la del plan Kennedy en el de Goldemberg o la del
modelo inglés en la “Colonia Cabred” en la provincia de Buenos Aires.

La extrapolacion al escenario concreto —las organizaciones en la provincia de Buenos
Aires con culturas particularizadas que tienen mucho que ver con la percepcién diferenciada
marcada por los individuos: su extraccion social, su nivel socioecondémico, su origen y

experiencia personal de vida, de trabajo, de educacion que se proyectan sobre la

249



identificacion y evaluacién de la situacion a resolver— cuyas variables no fueron
consideradas en la planificacion y operacion de las diferentes experiencias.

Asi mismo, el recurso humano involucrado no esta en un escenario cerrado, sino en uno
con distinto grado de movilidad en un contexto dinamico y cambiante que requiere un
monitoreo o evaluacién ex post de las distintas actividades de los proyectos.

Los resultados permitieron determinar que los programas de externacion operados en la
actualidad afiaden unidades adicionales de factor variable, trabajo, aplicadas a una cantidad
fila de recurso fisico, capital y otros factores. El producto de estos procesos (paciente
reinsertado sociolaboralmente) disminuye, aunque aumente la cantidad total expresada
como actividades realizadas por cada factor trabajo incorporado. Esto determina un bajo
rendimiento marginal frente a las limitaciones bio-sociales.

Las variables analizadas mostraron que la utilidad personal de los integrantes de equipo
de salud de los CSMC no es compatible con la maximizacién del valor social de las
decisiones tomadas en estas organizaciones.

El objetivo de la administracién de las organizaciones del sistema publico es la
satisfaccion de las necesidades y la tutela de los intereses de las personas que integran
estos colectivos con la intencion de mejorar su existencia; sin embargo se observo que,
como falla de la planificacion, no se cumplen los objetivos y se desconoce la autoridad
funcional para orientar, ejecutar y condicionar los programas de rehabilitacién para la
desinstitucionalizacion.

Por otra parte, los escenarios de las organizaciones y los modelos de causalidad de la
enfermedad mental requieren la experiencia superadora de los paradigmas de las
organizaciones tradicionales y el enlace con otras organizaciones —de educacioén, trabajo,
infraestructura— que responden a esa causalidad, lo que significa una nueva experiencia de
insercién, vinculacion y administracion.

El propdsito de disefiar un modelo de gestion de la externacién ex post diagnostico
situacional permitira la recuperacion de las aptitudes perdidas en la internacion, en busca de
la integracion social sustentable en la comunidad.

El alcance de este modelo es para pacientes con un rango etario equivalente con el de la
poblacion econémicamente activa, con baja o ausente condicion de relacion familiar.

La propuesta del nuevo modelo de gestion es una intervencién de tipo social
fragmentaria, sistematizada e incremental. El disefio del nuevo modelo debié encontrar la
forma apropiada de representar la situacion que constituye el problema.

La introduccidon de los principios y técnicas de las ciencias de la administracion y las
funciones administrativas —planificacion, organizacion, integracién de personal, direccion y
control— permitiria disefiar y mantener un entorno en el que, trabajando en integracion con

las ciencias de la salud, se promueva la eficacia y eficiencia en el nuevo modelo.
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Se sustituyé la toma de decisiones basadas en la tradicion —como modo de enfrentar la
complejidad de los procesos de decision, el comportamiento individual de los agentes, las
relaciones entre ellos y la imposibilidad de anticipar las eventualidades que impactaran en
los resultados—, por un proceso de administraciéon que especifique funciones y el alcance
de las actividades y que determine quiénes tendran poder para tomar nuevas decisiones.

El cambio incluy6 la incorporacion del directivo administrador que permita el cumplimiento
del objetivo del modelo mediante una influencia indirecta en las decisiones del personal
operativo y la comunicacién de los efectos de éstas al consejo directivo, en un modelo
coordinado y efectivo.

La planificacion sustantiva con decisiones amplias del modelo vigente observado es
complementada por la ejecucion de una planificacion procedimental con ajustes mas
particulares que acompainia a la sustantiva.

La concrecion del objetivo general del modelo propuesto es producto del logro de metas
intermedias observables y mesurables en cada una de las fases del nuevo disefo. La
definicion de objetivos afectados para cada actividad permitird su observacion y medicion
como monitoreo para la correccion de desajustes.

La seleccion de esta cadena de actividades o disefio de intervencion implico la seleccion
consciente o inconsciente de las acciones determinadas por la planificacion entre todas
aquellas posibles, que incluyen los cursos de accién anteriores, para los diferentes actores
sobre los cuales ejerce influencia o autoridad como limite o guia de las actividades de
quienes efectivamente deberan operar el modelo.

La toma de decisiones esta basada en el principio de racionalidad limitada en un
ambiente de incertidumbre caracteristica de las ciencias de la salud y de las de la
administracion, donde quienes toman decisiones no pueden designar probabilidades
definidas a la ocurrencia de consecuencias especificas de la alternativa elegida.

La alternativa seleccionada se dividié en niveles llamados Prealta y Alta con fases que
responden a la caracteristica incremental del modelo, funciones y procesos.

Cada una de las funciones (subunidades en las Fases | y IlI) se concibi6 como un
repertorio de programas normativos o conjunto de habilidades del recurso humano experto
que integra cada proceso de la funcién. Esta se aplica a una contingencia también
normalizada, la cual ordena sus actividades y cuidados de manera que encajen en una
categoria de comportamiento que previamente es definida en la planificacién como
“normalidad” para la funcién y el nivel.

Para esa normalizacion, en el caso de la alteracion de la salud mental, se aplica la
reorganizacion de la patologia en los grupos de personas relacionadas a partir del

diagnostico de la alteracion mental, agrupando asi los pacientes con similares
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caracteristicas clinicas, para ordenar los procesos asistenciales y el consumo de recursos
con la finalidad propuesta: el aumento del valor giro programa.

El emplazamiento del centro operativo del modelo en la fase inicial del Nivel Prealta sera
un espacio fisico destinado al efecto, dentro de la institucion. Nuevas unidades
habitacionales afectadas al centro de rehabilitacion constituiran el ambito fisico para la
recuperacion o rehabilitacién de las limitaciones asociadas con las condiciones médicas, asi
como las capacidades perdidas durante los afios de institucionalizacién relacionadas con los
patrones de conducta intervinientes en las tareas cotidianas.

Esta rehabilitacion serd un insumo util para la planificacion individual, ya que el
incumplimiento del requerimiento minimo para el ingreso a un nivel superior afectaria la
resolucién de problemas de la vida diaria y serian causales de la restriccién de las acciones
que producen la limitacion de la conducta rutinaria asociada a la realizacion de las tareas.

La poblacion estudiada tiene un alto riesgo de exclusion de la informacion y del
conocimiento como variables determinantes de la vulnerabilidad; por lo tanto se incorporé el
aprendizaje de habilidades, destrezas y conductas sociales que conforman capacidades
para el manejo de situaciones cotidianas como medio para contribuir a la integracion del
miembro individual al grupo social.

La hipotesis sostenida por este modelo es que la educacidn hace comprensible y
razonable la funcion y la posicion del individuo, variables necesarias para la integracion
sustentable en el grupo social.

Asi mismo, en la estructura del modelo se incorpora la subunidad de ocupacién
terapéutica laboral, para la rehabilitacién de la capacidad e insercion laboral perdida en los
diferentes niveles del modelo. Su propdsito es aumentar progresivamente la capacitacién y
recuperar las habilidades laborales, asi como desarrollar la capacitacion especifica.

Las ocupaciones humanas son consideradas un vehiculo mediante el cual el sujeto se
relaciona y construye relaciones de vida y de salud. Es un método terapéutico por el cual se
crea un proyecto individualizado en el proceso de construir algun deseo, motivacion que
motorice el proyecto. Esto significa la implicacion de los pacientes en actividades que hagan
posible la incorporacion en el mercado de trabajo, después de una preparacién adecuada.

Este trabajo sostiene la hipétesis que el desempefio ocupacional aplicado al desarrollo
evolutivo y a los condicionantes del medio individual se transforma en un medio terapéutico
y es favorecedor de la reinsercion socioeconémica; por lo tanto, el disefio de intervencion
propuesto promueve la recuperacion o el desarrollo secuencial de las habilidades que le
permitan la inclusién a la actividad laboral.

La funcion de actividades sociales incorporada al proyecto contribuiria a la promocién y
consolidacion de los factores positivos de la personalidad y a la modificacion de los aspectos

disvaliosos.
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Este trabajo supone a la organizacion —parte de la administracion— como una estructura
intencionada de roles que los individuos deberan desempefiar en sus puestos de trabajo.
Esa asignacién de actividades permitiria el cumplimiento de las submetas en las fases y
niveles planificados, situacion no observada en el modelo vigente.

Se considerd relevante la creacidon de un aparato de gestion que posibilite dividir el
proceso de toma de decision entre los diferentes especialistas, en una organizacién
integrada por grupos con intereses multiples y donde estos procesos atraviesan una serie de
mediaciones o negociaciones implicitas.

Este modelo de gestion busca reemplazar una parte de la autonomia de la decision
basada en la costumbre o en la tradicién por un proceso de decision organizacional para: a)
especificar funciones, o sea, la naturaleza y el alcance de sus actividades y b) determinar
qué recurso humano tendra poder para tomar nuevas decisiones y coordinar las actividades
de los individuos en la organizacion.

Se introduce la figura del “administrador” con el desempefio de un rol importante en los
limites de la organizacion, entre los miembros internos y las partes de alcance fuera de la
organizacién —en este proyecto Ministerio de Educacion, Desarrollo Social, Trabajo,
Vivienda— para proteger la autonomia de los profesionales, mantener los contactos de
enlace, soportar las presiones externas y favorecer el desarrollo del proyecto.

No se encontrdé en el modelo vigente la funcién de direccién como forma de influir en el
comportamiento individual o grupal a favor del cumplimiento de las metas organizacionales.

Este trabajo sustentado en la afirmacion que ninguna organizacion puede funcionar sin
algun tipo de jerarquia de autoridad, promueve la hipotesis que el nuevo modelo permitiria
una descripcidén generalizada de los comportamientos y relaciones entre los miembros de la
organizacién que delimiten la esfera de la actividad; por lo tanto; todas las decisiones
individuales dentro del area quedarian sujetas a una misma autoridad.

La introduccién del directivo integrador comprende ciertos aspectos de los procesos de
decisién que corresponden a ciertos departamentos, sin autoridad formal para el resto de los
mismos, aqui llamados subunidades.

Por lo tanto, el proceso administrativo debera designar un grupo que supervise, y debera
tener la capacidad de influenciar en el grupo operador en busca de un modelo de
comportamiento coordinado y efectivo que difiera del modelo actual, donde sélo se observa
asignacion de funciones y distribucion de autoridad.

La superposicion de funciones encontradas permiti6 determinar la ausencia de
coordinacion de los procesos, la desarmonia en el trabajo individual y la inexistencia de
conciliacion de las diferencias en pro de los objetivos de la organizacion.

Se describieron irregularidades en los procesos de notificacion, mala gestion e ineficacia

administrativa; una incorrecta asignacion de recursos financieros; falta de capacitacion del
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personal y deficiencias en los procedimientos de control. La observacion de la falta de
coordinacién en el modelo observado permiti6 determinar la ausencia de una misma
decision para los diferentes CSMC.

Por otra parte, se reformulara la coordinacién de los CSMD como puesto de enlace para
resolver situaciones complejas, algunos aspectos de los procesos de decision y negociacion
interministerial en conjunto con el Director Administrativo.

La coordinacién de procedimiento es asignada a personal especifico responsable de la
supervision, como se describid para cada una de las funciones de las fases del nuevo
modelo. Esta coordinacion estableceria lineas de autoridad y evitaria la desarmonia
descripta.

El comportamiento coordinado de los grupos que integran los niveles y fases del modelo
propuesto, subordinando decisiones individuales a las comunicadas por otros, permitiria la
especializacion vertical en la toma de decisiones y la adhesién de los empleados a los
objetivos del proyecto.

Los resultados encontrados mostraron inexistencia de control en base a los diferentes
niveles de provision de servicios, la ausencia de estrategia, de factibilidad de opciones y la
falta de un programa de gestiéon que evalue periddicamente los resultados y se establezcan
indicadores estandarizados para medir el cumplimiento de objetivos en los CSMC
estudiados.

El modelo propuesto incluyé como proceso basico de control:

* El establecimiento de normas como criterio de desempefio para cada uno de
los niveles y fases

* La medicion del desempeiio con base en esas normas

* La correccion de las variaciones de normas

El resultado de los procesos que integran cada una de las funciones del modelo incluye
un sistema de control con base en el establecimiento y cumplimiento de objetivos
verificables para cada uno de los niveles y fases en tiempos significativos y alcanzables.

Se establecieron criterios de evaluacion del desempenfo para los niveles Prealta y Alta en
cada una de las fases a través de indicadores cuantitativos y requerimientos minimos para
el avance del proceso.

Un grado de separacion entre los procesos decisorios y su ejecucion real permitiria
responsabilizar al individuo ejecutor, garantizar la pericia en la toma de decisiones y
coordinar las actividades, arbitrajes y negociaciones para minimizar las pérdidas de
eficiencia de las organizaciones de caracter publico, como la estudiada.

La gestibn de programas en organizaciones complejas, con tecnologia de gestion
aplicada a la salud, permitiria una planificacién con reordenamiento técnico financiero para

encontrar una cantidad 6ptima de mano de obra interdisciplinaria dedicada a la produccién
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de externaciones con reinsercion sociolaboral sustentable. De este modo se reduciria el
periodo de permanencia para permitir la inclusion de nuevos usuarios al sistema.

Este trabajo promueve un cambio radical del modelo asistencial centralizado en la
ubicacion espacial del proveedor y abordaje biomédico de corto plazo, con una alta
probabilidad de conflicto y resiliencia, a uno centrado en la dimensién temporal del paciente,
de caracter biopsicosocial de largo plazo. Este ultimo le dara relevancia a la comorbilidad
con inclusién de la dimensién social.

La informacion resultante de la muestra estudiada constituye un insumo tecnoldgico para
que planificadores y equipos asistenciales que operan los programas incluyan la
rehabilitacién integral para la externaciéon sustentable del paciente institucionalizado con
alteraciones de la salud mental.

El enfoque propuesto contiene un replanteo tedrico, metodoldgico, operativo y técnico
que busca la articulacion de las ciencias de la salud con las de la administracion en una
gestiébn integrada en las instancias y areas problematicas de la rehabilitacion
socioecondmica del adulto con alteraciones de la salud mental.

Este trabajo, basado en los valores de la poblacion estudiada como evidencia empirica,
permitié identificar y describir un conjunto de hechos o fenémenos implicitos en el concepto
de desinstitucionalizacion de adultos con alteraciones mentales, que varian al cambiar las
circunstancias bajo las que se producen.

De esta forma se pretendid inferir, en un analisis con caracteristicas de validez y
exactitud, la forma que asumen estas variables en la poblacién respectiva para transformar
la informacién en conocimiento, como instrumento de aplicacién general para
desinstitucionalizacion de adultos con alteraciones mentales en el sistema publico de la
provincia de Buenos Aires, en el marco de interaccion de la ciencia administrativa con las

ciencias de la salud.
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ANEXO |
NORMATIVA JURIDICA



DADA EN LA SALA DE SESIONES DEL CONGRESO ARGENTINO, EN BUENOS
AIRES, A LOS VEINTICINCO DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL ANO DOS MIL
DIEZ.

— REGISTRADA BAJO EL N° 26.657 —
JULIO C. C. COBOS. — EDUARDO A. FELLNER. — Enrique Hidalgo. — Juan H.
Estrada.

31147 - "CENTRO DE ESTUDIOS LEGALES Y SOCIALES (CELS) C/ PROVINCIA DE BUENOS
AIRES S/AMPARO"
La Plata, 27 de Noviembre de 2014.-

AUTOS Y VISTOS: Para resolver la medida cautelar solicitada en el escrito de inicio, atento a
la produccion de las medidas dispuestas oportunamente, y: -

CONSIDERANDO: -

1. Que en autos se presenta el Centro de Estudios Legales y Sociales (CELS), con el objeto
de obtener un pronunciamiento mediante el cual se condene a la Provincia de Buenos Aires a sustituir
el dispositivo monovalente que funciona en el Hospital Interzonal de Agudos y Crénicos "Dr. Alejandro
Korn" de Melchor Romero por dispositivos de Salud Mental Comunitarios, adoptando todas las
medidas necesarias para garantizar que las personas alli institucionalizadas puedan ser incluidas en
la comunidad en igualdad de condiciones, de acuerdo con el art. 27 de la Ley Nacional de Salud
Mental. —

Por otra parte, solicitan se disponga con caracter cautelar, la intervencion judicial de Direccion
Asociada de Psiquiatria del Hospital “Dr. Alejandro Korn” de Melchor Romero, a través de la
designacién de una mesa de trabajo intersectorial, integrada por las carteras ministeriales
involucradas, para que adopte un plan de accion urgente tendiente a garantizar el cese de las graves
violaciones que se denuncian sobre las personas alojadas en “Melchor Romero”. —

2. En ese sentido, la parte actora denuncia que en la Direccion Asociada de Psiquiatria del
Hospital “Dr. Alejandro Korn” de Melchor Romero, se encuentran alojadas aproximadamente 750
personas, y que existirian condiciones de hacinamiento, alojamiento deficientes y riesgosas para la
salud y la vida de las personas, falta de atencion médica apropiada, ausencia de procesos de
rehabilitacion, relaciones asimétricas entre profesionales y personas internadas, abandono total de
estas ultimas y ausencia de controles externos eficaces que garanticen sus derechos, en particular de
la intervencién judicial sobre las internaciones, en los términos previstos en la Ley 26.657. —

Asimismo, denuncian condiciones inhumanas de encierro, violacion al derecho a la integridad
fisica y a la prohibiciéon de tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes, entre las
que detalla la persistencia de intervenciones como el electroshock; la sujecion fisica (ataduras); el
aislamiento y el uso abusivo de la medicacion con fines de control social. En suma, que las personas
se encuentran “depositadas” en condiciones inhumanas, en estructuras edilicias deficitarias que no
guardan las minimas condiciones de seguridad e higiene, que los espacios de las salas son reducidos
y no conservan minimas condiciones de privacidad, comodidad y trato personalizado. —

Por su parte, denuncian la ausencia de abordaje de los derechos sexuales y reproductivos de
los pacientes, salvo por el control de la reproduccion sexual que, bajo el paradigma de la sustitucién
de la voluntad se realiza sin consideracion alguna del consentimiento de las personas involucradas;
que la atencion de salud es, en general, casi inexistente y que los registros clinicos (historias clinicas;
libros de guardia; libros de enfermeria; etc.) no contienen los datos minimos requeridos por la Ley
26.657 y la Ley 26.529; que tampoco existe un abordaje integral y generalizado tendiente a la
promocion, el fortalecimiento y/o restitucion de los lazos sociales afuera del manicomio. Por el
contrario, la desvinculacién familiar y la ausencia de privacidad que favorezca la preservacién o
construccion de vinculos al interior de la institucion manicomial, son denominadores comunes de la
Direccion de Psiquiatria. —

Sefialan, a su vez, que en una poblacién de 750 personas, ha habido en nueve meses (de
enero a octubre de 2012), 53 muertes, que son naturalizadas, y sus causas no han merecido hasta el
momento investigacion alguna. Como asi también, destaca la ausencia del 6rgano de revision
provincial que pueda ejercer los controles eficaces al interior de la institucion psiquiatrica y monitorear
el proceso de implementacion de la Ley 26.657. —

3. Cabe aclarar que el art. 3 de la Ley 14.580, en cuanto otorga un plazo maximo de treinta y
seis (36) meses para implementar las reformas que garanticen el cumplimiento de lo establecido en la
Ley 26.657, no constituye ébice alguno para el dictado de la presente medida cautelar, toda vez que
la propia norma deja a salvo la plena vigencia de los derechos de los usuarios y las obligaciones de



los prestadores del sistema de salud mental. Ello implica que, sin perjuicio de la organizacién
administrativa de la que se pueda disponer oportunamente, resultan directamente operativos los
derechos de los usuarios del sistema de salud mental reconocidos, no soélo en la Ley 26.657, sino
también en la Ley 26.529 sobre Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionales e
Instituciones de la Salud, lo cual asi se habra de ordenar. -

4. En atencién a las graves denuncias formuladas por la accionante sobre violaciones a los
derechos humanos de las personas internadas en el Hospital Interzonal de Agudos y Crénicos "Dr.
Alejandro Korn" de Melchor Romero, se ordenaron una serie de medidas de prueba anticipada en los
términos del art. 326 del CPCC, tendientes a constatar el estado y/o condiciones en que se
encuentran las personas alojadas en la Direccion Asociada de Psiquiatria de dicha instituciéon, como
asi también respecto de las caracteristicas de los tratamientos que alli reciben. Ello tuvo lugar
mediante la realizacién de un reconocimiento judicial de la institucién practicado el dia 28-X-2014 por
el infrascripto, funcionarios y empleados de éste Juzgado a mi cargo, conformando junto con los
peritos intervinientes -a quienes a su vez se le encomendara la realizacion de un dictamen pericial-,
diversos equipos interdisciplinarios que constataron el estado y caracteristicas de los siguientes
lugares de internacién: Sala “Solanet’; Sala 5 (Clinica Médica); Sala “Agudos Mujeres”; Sala “Agudos
Hombres”; Sala “Charcot’; Sala “Lasegue”; Sala “Melendez B”; Sala “Mujeres E”; y Sala “S.A.C.”
(Servicio de Atencion en Crisis). —

En primer lugar, cabe destacar que las autoridades del Hospital se encontraban en pleno
conocimiento de la diligencia judicial que se iba a practicar, tal como refirieran los representantes
gremiales, quienes informaron que en funcién de ello “los empleados no se tenian que tomar el dia”,
que “habia que limpiar y cortar el pasto”, y que al personal de limpieza le duplicaron las horas de
trabajo de 6 a 12 horas continuas (conf. acta de ingreso a la institucién, de fs. 184), lo cual se vio
reflejado durante toda la jornada en que personal de limpieza baldeaba continuamente los pisos en
cada una de las salas de internacion relevadas. —

De mayor gravedad fue el intento por ocultar el contenido de diversas habitaciones a las que
no se pudo acceder, en clara intencion de sustraerse del reconocimiento judicial ordenado. En efecto,
en el S.A.C. (Servicio de Atencion en Crisis) se observaron dos habitaciones cuyas puertas se
encuentran soldadas con chapones y pintura fresca, a las que no se pudo tener acceso. Segun los
enfermeros, las mismas debieron ser clausuradas por “fallas de infraestructura y de mantenimiento”
(conf. acta a fs. 3 del expte. 31.147 -H-). En la Sala “Agudos hombres”, una habitacién se encontraba
cerrada con llave, la cual no pudo ser abierta porque —segun adujeron los enfermeros- las llaves solo
las tenian los médicos clinicos que en ese momento no se encontraban presentes. ldéntica situacion
se presento en la Sala “Lasegue”, en que dos (2) habitaciones se encontraban cerradas con candado.
Las enfermeras de turno refirieron que las mismas se utilizaban como depédsito, aunque
llamativamente manifestaron desconocer el contenido de los mismos. Indicaron, a su vez, que las
llaves de los candados estaban en poder de la enfermera encargada (Sra. Ménica Sanchez), quien no
se apersond en ningun momento de la diligencia (conf. acta Sala Lasegue, a fs. 1 vta. del expte.
31.147 -D-). -

Sin embargo, esos intentos no pudieron ocultar las légicas asilares de intervencion y la
vulneracion de derechos en que se encuentran las personas alli internadas. —

Posteriormente, se realizé un reconocimiento judicial complementario del anterior, el dia 20-
XI-2014, a fin de relevar la documentacion de las distintas salas cuya constatacion fuera ordenada
oportunamente. —

4.1. De las salas de pacientes crénicos relevadas (“Solanet’, “Charcot’, “Lasegue”, “Melendez
B’ y “Mujeres E”), se advierte como una constante la ausencia de abordajes interdisciplinarios, siendo
los tratamientos de caracter puramente médico y, mas especificamente, farmacoldgico. Son muy
pocos los pacientes que realizan talleres o actividades extra hospitalarias y, en general, el ocio parece
ser la rutina diaria en esos lugares. Durante toda la diligencia, se observé que los pacientes miraban
television, tomaban mate, deambulaban, o simplemente permanecian sentados o acostados en el
piso, en los bancos del comedor o en las camas de los pabellones. Existe una gran cantidad de
pacientes sin documentos de identidad, situacién que parece natural y no se advierte que las
autoridades hayan efectuado tramite alguno para su obtencién. Segun lo manifestado por el personal
tratante, en la mayoria de los casos son pacientes sociales, de escasa o nula contencion familiar, que
si bien tienen o pueden recibir el alta médica, no es posible su externacién dadas las dificultades de
trabajar con sus familias para su insercién en la comunidad. —

De las entrevistas realizadas, uno de los pacientes alojados en la Sala “Lasegue” refirid
episodios de violencia (golpes en el cuerpo) como una practica habitual, por parte de un enfermero.
Agreg6 que al enfermero lo trasladaron a otra sala, y que nunca presenté una denuncia por
encontrarse acostumbrado a ese tipo de practicas. —




Otra caracteristica comun de estos lugares es la ausencia absoluta de intimidad por parte de
los pacientes, toda vez que las habitaciones son grandes pabellones abiertos, separados sélo por
tabiques a media altura, y los bafios son multiples, carecen de puertas de ingreso por lo que puede
inspeccionarse a simple vista desde su exterior, al igual que las duchas que carecen de cortinas que
provean de intimidad a quien se estuviere bafiando. Durante la diligencia ocurrié un episodio que
ilustra la gravedad de la situacion y de como el personal la naturaliza. En la Sala “Agudos Mujeres”,
se observo que una paciente salié del bafio completamente desnuda y mojada, se dirigié a la oficina
donde se encontraba el director de la Sala con personal de éste Juzgado a fin de solicitar shampoo.
El director envié a la paciente a pedirlo a otra habitaciéon, aunque no se vio sorprendido por el
episodio. —

Con respecto a la infraestructura disponible, los edificios exhiben un deterioro notable. Se
verifico falta de mantenimiento en paredes y techos. La humedad es una constante en todos los
ambientes, asi como el mal olor y la presencia de moscas, situacion que se agrava en los sectores de
cocina y comedor. Los sectores donde se almacena la ropa presentan una suciedad evidente, mal
olor, con colchones apilados y bolsones de ropa sucia. Se observaron instalaciones eléctricas
precarias, falta de pintura en techos, paredes y marcos de aberturas, oxido, vidrios rotos, presencia
de telarafias en los techos de los bafios y de cucarachas en la cocina y en contacto con insumos de
cocina como platos, vasos y bolsas de pan. Los espacios carecen de aislacion adecuada,
constatandose -ademas de vidrios rotos en todas las salas-, en una de ellas un agujero en la pared
de aproximadamente 30 cms. de diametro que comunica al exterior y cuya data el personal no supo
referir (Sala “Lasegue”), y en otras dos goteras en los techos, que segun los enfermeros en dias de
lluvia la situacion se torna gravisima (salas “Melendez B” y “Mujeres E”). —

En términos analogos se expidieron los peritos de la Asesoria Pericial La Plata. —

Con respecto a la Sala “Lasegue”, Amancay Tancredi - Lic. en Trabajo Social- dictaminé que
no existen dispositivos integrales ni estrategias institucionales que tiendan a la construccion de la
rehabilitacion psiquiatrica y social, con la consecuente reinsercién de los pacientes en el ambito
comunitario. “Esta carencia conlleva indefectiblemente a la cronificacién — cosificacion institucionales
de las personas residentes con padecimiento mental, con pérdida de la percepcion personal, de la
autonomia relativa, de habitos sociales y de higiene, de lazos afectivos primarios, etc.” (conf. fs. 9 del
expte. 31.147 -D-). Maria del Carmen Badaloni -Psicdloga- valoré6 que en lugar de asegurar la
recuperacion de los pacientes, la ausencia de un abordaje interdisciplinario es mas proclive a la
pérdida de una alternativa terapéutica acabada y acorde a los fundamentos cientificos que la
disciplina podria brindarle actualmente (conf. fs. 19 vta.). Marlene Mezza Reynaga -médica psiquiatra-
destaco la desproliidad y las falencias de las historias clinicas, como el consentimiento informado
respecto de los tratamientos que se realizan, que no se hallé en ninguno de los casos seleccionados,
y “...que se encuentran internados hace varios afios con las llamadas actas de urgencia o
intervenciones judiciales” (fs. 22 vta. y 29 del expte. 31.147 -D-). —

En cuanto a la Sala “Solanet’, Mariel Lucia Azcacibar —Lic. en Trabajo Social- resalt6 la
ausencia de equipo interdisciplinario que construya la estrategia de salida del hospital, teniendo en
cuenta que en la citada sala se hallan “...aproximadamente un 30% de pacientes en condiciones
médico-psiquiatricas de alta y que permanecen en la institucion por cuestiones de indole socio-
economica-familiar-comunitario”. Agregé que los pacientes “No tienen actividades que organicen su
jornada, la que trascurre en un ‘solo estar’y librada a las posibilidades personales de cada quien. La
inexistencia de objetos personales, lugares de guarda privados, de intimidad, conspira negativamente
en la construcciéon respetable de dicha cotidianeidad” (fs. 11 del expte. 31.147 -F-). Karina V.
Arcuschin —Psicéloga- manifesté que las historias clinica son dificiles de evaluar por su desorden y
porque las evoluciones repiten siempre el mismo contenido, sin demasiadas especificaciones. Que
todos los pacientes relevados han ingresado hace por lo menos dos décadas o mas. Que no hay
psicologos, que un solo paciente cuenta con acompafiante terapéutico con quien realiza actividades
sociales semanalmente y que la mayoria son pacientes institucionalizados que no poseen casi
referencias que recuerden de su vida fuera del hospital. Que la mayoria posee nula conciencia de su
enfermedad y se encuentran temporalmente desorientados. No se consigna trabajo psicoldgico
sistematico para acceder a la desinstitucionalizacion (fs. 18-19 del expte. 31.147 -F-). Sergio Javier
Cuba —médico psiquiatra- indicé que en todos los casos relevados la internaciéon se produjo mediante
las llamadas “Actas de Urgencia”, ficha de ingreso por la que antiguamente se ordenaba judicialmente
la internacién para pacientes acompafiados por familiares o por la policia. No se registré ningun
consentimiento informado. Evalué la medicaciéon suministrada a los pacientes y consider6 la
posibilidad de modificarla por otra con menos efectos colaterales y diferente perfil farmacolégico,
buscando reduccion de drogas y de dosis (fs. 25 vta. y 37 vta. del expte. 31.147 -F-). —

En las Salas “Melendez B’ y “Mujeres E’, Maria Cecilia Rodriguez y Eugenio Camino —



psiquiatras- y Maria Elina del Rosario Hiriart —psicoéloga- sefialan que la Sala “Melendez B’ alberga
pacientes con una gran cantidad de afios de internacion lo cual dificulta las posibilidades de
externacion, que el 20% de los pacientes carecen de documentacién, y que en estos casos hay una
mayor necesidad de tener un equipo terapéutico con orientaciéon en rehabilitacion fisica y cuidados
generales. Que no obstante hay un solo profesional médico (psiquiatra) y nunca tuvieron equipo
interdisciplinario (fs. 7 y 24 vta. del expte. 31.147 -I-). Respecto de la Sala “Mujeres E”, destacan que
esta orientada a pacientes con menor estadia en el Hospital, lo que se denomina como pacientes
sub-agudos (con una estadia mayor a un afio) y que por lo general mantienen mayores posibilidades
de trabajo en la resocializacion. Que ello generé la conformacion de un equipo interdisciplinario, pero
que en el ultimo afo se disolvio porque la Directora de Salud Mental del Hospital cre6 un dispositivo
denominado “Andamiaje”, pero integrado con distintos tipos de pacientes, el equipo fue reubicado y
los voluntarios (talleristas y/o terapeutas) dejaron de asistir, ocasionado un cese de funcionamiento
del dispositivo alcanzado por el Jefe de la Sala. En la actualidad cuentan con menos recursos, un
psicologo asiste quincenalmente y un tallerista de musica concurre voluntariamente los miércoles (fs.
6 y su vta., 24 vta. y 25 del expte. 31.147 -I-). Respecto de la Sala “Melendez B”, la Sra. Maria Julia
Pefalba —Lic. en Trabajo Social-, refirié acerca de la falta de trabajo interdisciplinario, la ausencia de
consentimiento informado en las historias clinicas asi como de informes sociales que den cuenta de
la vinculacidon de los pacientes con “el afuera”. Destac6 que la mayoria de la informacién sobre
familiares no consta formalmente en la documentacién sino que fue facilitada por el personal de
enfermeria, y que no obstante la buena predisposicién del personal a cargo, “...ello no alcanza para
romper con practicas de un sistema sostenido desde antafio sobre un concepto positivista de la
locura, aun pese a la legislacion actual en contrario”. Que la cronificacion de los pacientes dificulta el
transito por un proceso de externacion, que no serian capaces de desear, ni buscar otras formas de
vida (fs. 14 del expte. 31.147 -I-). En cuanto, a la Sala “Mujeres E”, detalla las actividades que
realizan algunas pacientes dentro del Hospital, y que aproximadamente 20 pacientes (sobre 39)
cuentan con alguna posibilidad de externacién o de vinculacion con sus familiares (fs. 15). Menciona
que el “dispositivo de andamiaje” cuenta con tres casas de convivencia, talleres de fabricacién de
bolsas y huerta organica, que segun el Jefe de la Sala se trata de un dispositivo importante pero que
la Sala es notoria la falta de profesionales. Entiende que el trabajo interdisciplinario realizado en la
Sala sent6 precedentes positivos, impactando directamente en la autonomia y la confianza de las
pacientes, pero que la creacion de dispositivos intrahospitalarios ha derivado en la migracién de
profesionales hacia otros ambitos, sin reemplazo, motivo por el cual la tarea queddé a mitad de
camino. Ello si bien puede ser compensado por la iniciativa de algunos profesionales, no se
constituye en una estrategia sistematizada y planificada desde la institucion (fs. 17). Repara en la
necesidad de profesionales del area del Trabajo Social, que articulen las necesidades de los
pacientes con su realidad familiar y comunitaria puesto que la historia de vida del sujeto no puede ni
debe reducirse a su faceta “clinica”. La inexistencia de dichos profesionales, en ambas salas, resulta
una vuelta al punto de partida en concordancia con las practicas de antafio (fs. 18 expte. 31.147 -I-) —

Por su parte, en la Sala “Charcof’, la Dra. Liliana Edith Rosa -Neuréloga- explica que la
misma cuenta con pacientes con patologias crénicas neuroldgicas asociadas en su mayoria a
diversas patologias psiquiatricas (retraso mental, alcoholismo, episodios psicoticos, entre otros), de
tiempos prolongados de internacion. Mas alla de considerar adecuado el tratamiento farmacoldgico
que se efectua respecto de los cuadros neuroldégicos de pacientes relevados, entiende ajenos a su
especialidad los aspectos relativos a la salud mental y al tratamiento farmacolégico de las patologias
psicolégico-psiquiatricas (conf. fs. 396 y 398 del expte. 31.147 -A-). Agustina Gubia —Lic. en Trabajo
Social- indica que la Sala no cuenta con psicélogos ni trabajadores sociales, y no cuenta con
psiquiatra estable (s6lo de enlace). En cambio, si cuenta en su planta estable con diversos
profesionales de la medicina. El abordaje de los pacientes es puramente médico, y dentro de éste se
reduce al farmacolégico, las actividades de la Sala se limitan a ver televisién o tomar mate. Agrega
que existen algunos pacientes en condiciones de recibir el alta médica, pero que permanecen alli por
razones sociales, pero que no existe ningun tipo de trabajo en estrategias de reinsercién social, ni de
practicas vinculadas a la potenciacion de la autonomia (fs. 399 vta., 400, 401 vta. y 404 vta. del expte.
31.147 -A-). —

En las salas de pacientes agudos, la situacién en algunos casos presenta mayor gravedad. —

En la Sala “Agudos Hombres”, a su ingreso se encuentra el salén principal, el cual consta de
un televisor, un patio y tres tubos fluorescentes para toda la superficie, lo que a simple vista parece
insuficiente. Existen bancos de madera, observandose que tres pacientes se encontraban durmiendo
sobre ellos. El bafio contiguo cuenta con dos lavabos funcionando y dos inodoros, no hay luz artificial,
solo un pequefio ventiluz que da al exterior y agua corriendo por todo el bafio llegando casi al salén
principal. Las condiciones de higiene eran muy malas y el olor desagradable. Del salén principal se



accede a la “sala de visitas” donde hay dos mesas y una silla. Falta un pedazo considerable de techo.
En ese lugar los pacientes reciben a sus familiares durante las visitas. El sector que segun el
personal fuera el consultorio clinico, se encontraba cerrado con llave, el cual no fue abierto porque las
llaves solo las tenian los médicos clinicos que en ese momento no se encontraban. El comedor se
encontraba en pésimas condiciones, el espacio es amplio pero solo hay dos mesas largas con
tablones a los costados, y habia agujeros en el cielorraso. En la cocina habia un termo tanque que no
parecia funcionar, una mesada, un artefacto de cocina y los platos de los pacientes. Los platos y
vasos eran de plastico y las cucharas que usan para comer, de plastico descartables. No hay
cielorraso en toda la cocina, pudiendo observarse directamente los tirantes de madera. La Jefa del
Servicio manifestd que en la cocina no se cocinaba sino que los pacientes recibian la comida de
afuera (servicio tercerizado). —

Existe un total de siete habitaciones destinadas al descanso de los pacientes, con cinco
camas por habitacion. Los colchones son placas de goma espuma sin carteles que indiquen que los
mismos sean ignifugos. Dos camas se encuentran sin sdbanas y una sin colchdn. Todas las
habitaciones tienen ventanas que dan al exterior, con rejas y cortinas, poseen dos placares que en la
mayoria se encontraban vacios con insectos en su interior, Asimismo en las habitaciones Nros. 1, 2y
3 los armarios se encontraban cerrados con candados. Preguntados sobre dicha situaciéon se nos
informé que los mismos son armarios destinados a los enfermeros y que solo ellos tienen las llaves,
que por no estar presentes no se pudieron abrir. Los bafios de los pacientes no tienen luz natural ni
artificial, tienen dos duchas, dos inodoros, dos lavamanos y cinco mingitorios. De los lavabos funciona
solamente uno y con agua fria Unicamente, hay un canasto de alambre con ropa sucia. Las
condiciones generales del bafio son deplorables, existiendo un muy mal olor en el ambiente, con
moscas en todos los sectores, pésimas condiciones de higiene, encontrando en esa oportunidad
inodoros con suciedad. —

En el mismo pasillo que conduce a los dormitorios se encuentra el “Depdsito de enfermeria”.
En su interior hay colchones nuevos sin abrir, todos de goma espuma, articulos de higiene y
medicamentos. Existe otra habitacion de aproximadamente 4 mts. por 2 mts. que el personal
denomina “depdsito”, que en su interior cuenta con una cama, sabanas y frazadas. A pocos metros se
encuentra un consultorio donde hay sillas, una mesa y un pizarron. Existe otro depédsito que se
encontraba vacio y por ultimo la Sala de enfermeros que tiene cocina, televisor, bafio propio,
ventilador y tres matafuegos en condiciones. —

La Sala en general carece de luces de emergencias, los matafuegos que habia eran
unicamente tres y todos en la enfermeria, no hay salidas de emergencia, todas las puertas estan
cerradas o sin picaportes, no hay sefializacion de salidas, hay falta de pintura, moscas en todos los
sectores, los vidrios en su mayoria estan rotos, y la instalacién eléctrica es precaria. —

Por su parte, la Sala “Agudos Mujeres” se encuentra integrada por 25 pacientes. Alli trabajan
tres psiquiatras, una trabajadora social de planta y enfermeras por turnos de 24 horas. Hay tres o
cuatro camas por habitacién. No se advierte superpoblacién. Si bien los pisos se encontraban limpios
en ese momento, como en la mayoria de los pabellones toda la infraestructura de las habitaciones es
mala y se encuentra deteriorada, falta pintura y los muebles no tienen puertas. Las camas son de
hierro y los elasticos de las mismas de madera entablilada. Las sabanas y cubrecamas, muy
deterioradas. Los colchones son placas de goma espuma de baja densidad. Las ventanas se
encuentran oxidadas en sus correderas y muy sucias. Todas las habitaciones tienen ventanas que
dan al exterior, con rejas, sin cortinas, poseen dos placares que en la mayoria se encuentran vacios o
con muy poca ropa, los radiadores estdan empotrados y no hay ventiladores. Las conexiones
eléctricas son precarias. En las habitaciones vacias se observaron placares cerrados con candado y
camas armadas con colchones y sin sabanas. Observamos que en algunas habitaciones las camas
se encuentran inclinadas y sin las dos patas delanteras. Los bafios son multiples, sin puertas y con
duchas sin cortinas. Uno de ellos sucio y en estado deplorable, con manchas de humedad y sin
ningun tipo de intimidad para las pacientes. Luego hay una sala muy espaciosa que el personal
denomina “living”. Sus paredes estan sucias, faltan vidrios y pintura. A través de una ventana se
visualiza un patio sucio con pastos altos y con colchones muy deteriorados tirados en el piso. —

Durante el recorrido se entrevistaron a las pacientes que se fueron encontrando en la
habitacién o en los pasillos, quienes se mostraron dispuestas al dialogo. Algunas manifestaron que la
comida es muy mala, que les suministran al mediodia las sobras del dia anterior y que comen polenta
en dias de mucho calor. Manifiestan que las levantan a las cinco de la mafiana y en ese horario no
tienen agua caliente. Que las atan con vendas “cuando se brotan”. En el dia de la diligencia las
pacientes comian hamburguesas con ensalada de vegetales, y dos de ellas manifestaban a viva voz
que la comida habia “venido mejor’. —

Para la realizacién de las entrevistas, se tomaron cinco historias clinicas de modo aleatorio.



De las mismas se desprende que algunas pacientes realizan terapia ocupacional en talleres de teatro
o arte (una paciente adujo hacer murales con tapitas de gaseosas) pero se advierte que es escaso el
tiempo que ocupan en esas actividades. Una paciente manifesté que “las atan cuando se brotan pero
poco tiempo hasta que el brote pase”. Senalan que la comida es abundante pero de mala calidad. La
mayoria no sabe la medicacion que toma. Una paciente revela que le inyectan anticonceptivos pero
preguntada sobre el uso de los mismos, carecia de informacién general sobre la sexualidad. Algunas
no saben si cobran pensién, y otras se encuentran visiblemente sobre medicadas. Como sucede en
general, las pacientes no tienen consigo su DNI y la mayoria no recibe visitas.—

De la seleccion aleatoria de pacientes, el caso de Nicol Bernal exhibe un trato de singular
gravedad. De la lectura de su historia clinica se advirtié6 que el dia anterior se le habia indicado una
medida de aislamiento. Se requirié al Director de la Sala —Sr. Sanchez— el acceso a ese lugar, quien
accede a disgusto. Luego de sefialar que Nicole es travesti, que tiene HIV, destaca que dias antes
habria mordido a una enfermera y ahora la profesional estaria medicada. Indicé que la paciente se
encontraba en el living pero que no existia un lugar de aislamiento, aun cuando la historia clinica
especificamente se referia a un “aislamiento”. Agrega que Nicol es hombre y que no tiene que estar
con mujeres. Llegados al living se solicitd al Director que nos deje a solas con la paciente y se retira
visiblemente molesto. En un rincén sin cama, sobre un colchén de goma espuma roto, sin sabanas y
tirada en el piso, se encuentra durmiendo la paciente. El perito psiquiatra interviniente en el acto -Dr.
Daniel Rodriguez- entrevista a la paciente, la ayuda a incorporarse y sentarse en una silla. Nicol se
encontraba desalineada, sucia, se rascaba permanentemente la cabeza, apenas se entendia aquello
que intentaba expresar. Presentaba una delgadez extrema, la boca inflamada y ausencia de varias
piezas dentales. Sefialando sus encias balbuceé que no podia comer. Se pudo advertir que estaba
muy medicada. El citado perito la ayud6 a recostarse. La paciente no podia sostenerse en pie (se
documento con fotografias). —

En la Sala de Recuperacion Clinica (también conocida como “Sala de Engorde”), destinada a
pacientes que ademas de padecer alguna afeccién en su salud mental requieren atencioén clinica, la
situacion es calamitosa. Al momento de la constatacién, la Sala contaba con 23 pacientes que, en
general, se encontraban muy deteriorados. El aseo personal es casi inexistente, la ropa con visibles
agujeros y mal estado, muchos estaban descalzos. Un paciente se encontraba acostado en su cama
totalmente desnudo. Luego se levanté y se dirigid hacia el bafio totalmente desnudo. El personal
manifesté que no hay ropa, que la ropa se manda al lavadero del hospital, pero luego no vuelve o
vuelve en menor cantidad que la enviada. Que en general la ropa de los pacientes proviene de
donaciones que hace la gente. —

Durante el reconocimiento judicial efectuado a la Sala “de Engorde”, se pudo constatar en las
habitaciones un marcado olor a orin y excremento. Hay alta presencia de moscas en todas ellas. El
personal manifiesta que hay varios pacientes con incontinencia. Que la mayoria no estd en
condiciones de ir al bafo por sus propios medios. Se les provee de papagayos y panales. En dos de
las habitaciones se pudo apreciar charcos de orin en el suelo, y en el pasillo restos de excremento
que estaban siendo baldeados por personal de limpieza.-

La infraestructura de la sala es deplorable. Las paredes y techos se encuentran en mal
estado, con humedad y oxido, con faltantes de mamposteria. Las instalaciones son, en general,
precarias. El tablero eléctrico, es muy antiguo y no dispone de ninguna medida de seguridad. Se
encuentra en una pequefa habitacion cerrada y todos los cables se encuentran salidos, con extremo
riesgo para el personal que trabaja en la Sala, quien manifiesta que intentan no ingresar a dicha
habitacién por temor. Hay un solo bafo, con tres inodoros y cuatro duchas. Ninguna de ellas tiene
cortinas ni agua caliente. Los sanitarios se encuentran sucios, y el olor es nauseabundo. —

Si bien se trata de una Sala donde especificamente se debe brindar atencién médica clinica,
el personal manifest6é haber faltantes de insumos bésicos para su funcionamiento: guantes, jeringas,
gasas, agujas, bolsas de colostomia, pafales, no hay toallas y los pacientes después se bafiarse se
secan con sabanas. Que solo hay tres camas ortopédicas, que son insuficientes y cuando hay algun
paciente en crisis 0 que tiene que dormir semisentado no se lo puede tratar adecuadamente. Que hay
cuatro sillas de ruedas para pacientes, pero todas provienen de donaciones o regalos. A su vez,
sefialaron las enfermeras que los pacientes toman mucha medicacion, y necesitan ingerir algin
protector gastrico como omeprazol, pero que hay faltantes. Que habia un paciente con bronquitis y no
hay aspirador. Que hay varios pacientes con EPOC y el oxigeno es insuficiente. Que hay cinco
pacientes con diabetes y la provisién de jeringas de insulina son insuficientes. Que en casos de
extrema necesidad les solicitan a otras salas. —

Cabe agregar que la Sala no cuenta con médicos clinicos propios, sino que requiere la
intervenciéon de los médicos del CAPER, que sélo trabajan durante la mafana. La Sala cuenta con
personal de enfermeria las 24 horas del dia y una médica psiquiatra que sélo trabaja durante la



mafiana y al momento de la diligencia se encontraba de vacaciones (conf. fs. 1 y su vta. del expte.
31.147 -K-). —

Por su parte, a fs. 27/31 del expte. 31.147 -G- obra la pericia de los Dres. Agustin Manuel
Capurro y Pablo José Maria Vilela, médicos clinicos de la Asesoria Pericial, quienes se constituyeron
en la Sala “Clinica Médica de Mentales”, en la Sala de “Rehabilitacion Clinica” (o “de Engorde”) y en
el Servicio “C.A.P.E.R.” (Consultorio de Atencion Primaria en Rehabilitacion). —

Con respecto a la Sala de “Clinica Médica de Mentales” (de atencién exclusiva a internados
en el nosocomio), manifiestan que alli se tratan las patologias agudas que merecen internacion
clinica y/o quirdrgica ajena a la salud mental (neumonias, infecciones, apendicitis, cirugias
traumatolégicas, etc.), como un servicio de clinica habitual. El paciente es retirado de su sala habitual,
asistido alli hasta estar en condiciones de retorno a su sala de origen, 0 en caso de ser necesario hay
un paso intermedio por la Sala “de Engorde” para “ponerlo en condiciones” (conf. fs. 27 vta./28). En
cuanto a ésta ultima, explican que originariamente recibia pacientes de la clinica de mentales para
mejorar su condicién clinica previo a su restitucién a la sala de origen, atento a que aproximadamente
en el ano 2000 habia un 30% de desnutriciéon por la crisis econdmica reinante en el pais, esto es al
momento de apertura de la sala. Que actualmente, luego del cierre de diversas salas, “...los enfermos
remanentes son reubicados donde hay lugar y en esta situacion la sala paso a ser mixta, o sea recibe
a enfermos de clinica y a enfermos mentales de las diferentes salas, perdiendo el perfil originario que
tenia esta sala en referencia a lo que fuera estrictamente rehabilitacién” (fs. 29). Sefialan que “dentro
de las patologias clinico-quirtrgicas se encuentran enfermos diabéticos, con enfermedad obstructiva
pulmonar crénica (EPOC), postquirdrgicos abdominales y traumatolégicos, entre otros” (fs. 29 vta.).
Luego de relevar el perfil de los pacientes sostienen que la situacién de la Sala resulta
contraproducente y contraria a las normas médicas, puesto que “no pueden cohabitar enfermos con
patologias quirargicas, respiratorias, etc. Con otros enfermos que tienen otros habitos higiénico-
dietéticos, entre los cuales llama la atencion el tabaquismo, que se practica junto a enfermos con
patologias clinicas como las descriptas ut supra” (fs. 30 vta.). Acerca del “C.A.P.E.R.”, indican que se
trata de un pequefio edificio donde se encuentran dos medicas generalistas, quienes manifestaron
que “luego de varios reclamos recién esa semana se comenzo6 a construir un bafio para los pacientes,
ya que los mismos realizaban sus necesidades afuera entre las plantas” (fs. 31). Agregaron los
médicos alli presentes que recién el dia de la diligencia judicial se encontraba personal municipal en
el predio realizando tareas de desmalezamiento y corte de pasto, producto de sus reclamos por los
roedores que habitualmente se encuentran “ya que es zona endémica de hantavirus” (fs. 31). Sefalan
los peritos que “este centro es el corazén de la medicina preventiva y puramente asistencial de los
enfermos desde el punto de vista médico generalista; realizando los médicos afectados a este
servicio tareas de educacion, prevencion, promocion de la salud, control metabdlico, de
anticoncepcion y de atencion a la mujer, habiendo adherido por gestion de este centro al programa
PROGEMA para control ginecolégico de las internas” (fs. 31). —

4.2. La situacion del Servicio de Atencion en Crisis (S.A.C.).—

El Servicio de Atencion en Crisis (S.A.C.), destinado a tratar las urgencias y que efectua —
junto con la Guardia Psiquiatrica- las admisiones al Hospital Neuropsiquiatrico, no realiza una
evaluacién interdisciplinaria en el ingreso de los pacientes, por no contar con psicologos ni
trabajadores sociales en su planta estable. Agreg6 el personal que la idea del servicio es contener al
paciente, se le habla y contiene, en casos extremos se los sujeta con tiras de sabana. Aclaran que no
existe practica de electrochoque. —

Se pudo constatar que el Servicio no cuenta con libro de visitas ni de novedades judiciales.
Las inspecciones judiciales se informan en cada historia clinica. No llevan libros de registros
contables ni del circuito de administracion. No se llevan registros de stock de medicacion,
sustituyéndolo con una planilla donde consta la medicaciéon que requiere cada persona y que se
solicita los dias martes a farmacia. En encargado de enfermeria manifestdé que no tiene libro de
insumos, que se maneja con “remitos”. Por tales motivos resulta extremadamente dificil efectuar una
evaluacioén general respecto de la medicacién que se les provee a los pacientes. —

Respecto de las condiciones de internacién se observé que los pacientes se encuentran mal
vestidos, uno de ellos incluso descalzo. Las habitaciones se encuentran en muy malas condiciones
de higiene y presencia de moscas. El estado de conservacion es deplorable, las paredes estan sucias
y escritas, incluso en una de las habitaciones por causa de un incendio, aun se encuentra con hollin.
Las paredes estan en mal estado, con humedad y falta de revoques. Los placares en su mayoria no
tienen puertas, y otros poseen puertas cerradas con candado. Los bafios de las habitaciones tienen
griferia, aunque un paciente manifesté que el dia anterior a nuestra visita habian sido puestas las
griferias en uno de los bafios. Los bafios comunes poseen dos lavamanos, las canillas no tienen
agua, incluso hay un chapon en el piso con filos a la vista. Posee tres inodoros, 2 duchas. No hay luz



artificial, las conexiones eléctricas son peligrosas, los cielorrasos estan caidos y la higiene es
deplorable. Luego existe una habitacién que es utilizada como consultorio, donde hay una camilla,
una balanza y un artefacto cocina. Hay rastros de heces de roedores. Se observaron dos
habitaciones cuyas puertas se encontraban soldadas con chapones y pintura fresca, a las que no se
pudo tener acceso. Segun los enfermeros las mismas eran habitaciones que padecian fallas de
infraestructura y de mantenimiento, resultando necesaria su clausura (conf. acta de fs. 1/4 del expte.
31.147 -H-). -

El igual sentido, Lic. Maria de las Mercedes Utrera —perito Asistente Social- destaco en su
dictamen pericial que “El SAC junto a la Guardia de Psiquiatria son la puerta de entrada de los
hombres portadores de padecimiento mental al circuito psiquiatrico. Si bien el SAC tiene como
objetivo atender la crisis de los sujetos en un periodo no mayor a 15 o 20 dias, los datos relevados
permiten inferir que en la mayoria de las situaciones se excede el mes de permanencia en la sala [...]
Las condiciones edilicias e higiénicas son deficientes y no se constituyen en un lugar apto y saludable
para el alojamiento de personas. [...] Ninguno de los pacientes habia sido entrevistado
interdisciplinariamente en el ingreso ni en el SAC dado que la Sala no cuenta con un equipo de
trabajo de Psicologos, Terapistas Ocupacionales, Trabajadores Sociales, entre otros. [...] La vida en
la sala se caracteriza por una colectivizacion normativa del cotidiano: todos comen, duermen, toman
mate y son medicados a la misma hora. No hay intimidad y todos los espacios son colectivos.
Conviven homogéneamente edades, patologias y situaciones muy disimiles. Mayoritariamente
reciben el mismo tratamiento: ‘encierro’ y abordaje estrictamente farmacolégico” (fs. 40 vta. y 41 del
expte. 31.147 -H-. El subrayado se encuentra en el original). —

La perito Psicologa Lic. Graciela M. Gardiner se expidid en términos analogos a fs. 45 vta. y
46 del expte. 31.147 -H-. —

Por su parte, la Dra. Patricia Lentini y el Dr. Jorge A. Dettbarn, peritos psiquiatras designados
en autos, agregan que en el S.A.C. son internados los pacientes hombres, y luego son trasladados a
las Salas “Agudos Hombres” y “Carrillo” (especializada en alcoholismo y otras adicciones) porque no
existen camas de internacion en otras salas. Que por ello los pacientes prolongan su estadia mas alla
de los 20 dias. Que la mayoria de los pacientes ingresan en forma involuntaria, salvo un caso
detectado al momento de la diligencia. Que hay dos pacientes sin identificacion (N.N.), y dos suicidios
en los Ultimos dos afios (fs. 49). Aclaran que las mujeres que ingresan por guardia son
inmediatamente trasladadas a la Sala “Agudos Mujeres” (fs. 57 vta.). Luego de la evaluacion de los
pacientes alli alojados, aducen que todas las internaciones fueron involuntarias, que en ningun caso
hay consentimiento informado por no encontrarse los pacientes en condiciones psiquicas de hacerlo,
que todos llegaron al Hospital trasladados por personal policial, y que sélo se efectua atencion
psiquiatrica y control médico clinico (fs. 57 vta. y 58). Valoran los peritos que “Los servicios de
atencion en crisis tienen la responsabilidad de hacer diagnosticos rapidos pero precisos para
descartar patologias médicas que puedan ser completa o parcialmente responsables de los sintomas
psiquiatricos, como por ejemplo obtener estudios de laboratorio y radioloégicos necesarios para
descartar organicidad en los cuadros psiquiatricos”. Para ello, “es requisito indispensable que los
servicios de atencion en crisis estén dentro de un hospital general con una sala de guardia bien
equipada. En este sentido, seria necesario saber cuantas camas de internacion para personas con
padecimiento mental se han creado en los Hospitales Generales desde que la nueva Ley de Salud
Mental fue promulgada [...] Los pacientes tienden a beneficiarse de los servicios durante periodos
breves, luego necesitan tratamienfos menos intensivos, apoyo y rehabilitacion. La duracion de la
estancia hospitalaria guarda relacion directa con los recursos de la comunidad [psiquiatricos, sociales
y econémicos] que actualmente podemos decir que son escasos o nulos”. Y concluyen que “...no
solo por no cumplir con los requisitos minimos de tratamiento interdisciplinario de un servicio
en crisis, sino por lo indigno y deplorable del estado edilicio del mismo. Es evidente que el
Servicio de Atencién en Crisis del Hospital ‘Dr. A. Korn’ no se encuentra en condiciones de sequir
funcionando” (fs. 58/59 del expte. 31.147 -H-. El resaltado y el subrayado se encuentran en el
original).—

Cabe destacar que el dia 29-X-2014 el actuario se apersond en el S.A.C. a fin de efectuar
una serie de entrevistas a los pacientes alli alojados, constatando que el sector se encontraba
anegado debido al gran caudal de agua que desde el techo caia en los pasillos internos, por donde
transitan los pacientes, toda vez que se trataba de un dia de lluvias. —

En esa oportunidad, se le entregd al actuario copia de la documentacién que describe las
falencias y problematicas del sector, entre la cual obra una nota del 13-XI-2013 elevada por el
entonces jefe de servicio —Dr. Eduardo Cattaneo— a la Directora Asociada de Psiquiatria —Dra.
Lopez Santi- por la que se reiteraba un pedido de reparaciones del S.A.C., efectuado el 19-VII-2012
(conf. fs. 16 del expte. 31.147 -H-). En el mismo se denunciaba: “1) El servicio cuenta con 5




habitaciones de 2 camas con sus respectivos bafios. 2) En ninguna de estas habitaciones hay
lavatorio. 3) En ninguna de estas habitaciones hay duchas. 4) En el bafio de la primera de estas
habitaciones tampoco hay inodoro. 5) En la cuarta de estas habitaciones no hay cielorraso. 6) El bafio
general esta clausurado por tener el cielorraso en malas condiciones y la instalacion eléctrica
expuesta de manera riesgosa. 7) El estado general del servicio es deplorable y las ultimas
adecuaciones realizadas quedaron inconclusas. 8) El servicio carece de timbre de manera que los
familiares que concurren al mismo no pueden anunciarse. 9) El servicio carece de luces adecuadas.
10) Los placares en las habitaciones no se pueden usar [...]’; y concluye “...Por lo anteriormente
mencionado queda claro que la calidad de vida de los pacientes durante su permanencia en el
servicio no cumple con los requisitos minimos de dignidad, vulnerandose todos los derechos habidos
y por haber. Partiendo del simple hecho de que no se pueden higienizar, sino a ftravés de
procedimientos muy voluntariosos de parte de todos. Seria conveniente que se acerque a este
servicio para ver directamente estas falencias si es que las notas remitidas no son suficientemente
explicativas. En breve sacaremos fotos de las falencias mencionadas para que las archive en su
registro.” (conf. fs. 16, expte. 31.147 -H-). —

Dada la gravedad de la situacion, la actual jefa de sala —.Emma Guano- manifesté haber
solicitado el cierre del S.A.C. por las condiciones de infraestructura, y acompafia una nota del dia 8-X-
2014, elevada a la Directora Asociada de Psiquiatria del Hospital —Dra. Cecilia Lopez Santi- donde la
propia jefa de sala solicita el cierre del Servicio de Atencién en Crisis (S.A.C.). De la misiva puede
leerse que “Hay evidencia de ratas, faltan ventanas, colchones en muy mal estado, llenos de piojos
que son visibles en ropas y nosotros mismos, muy pocas almohadas y en estado deplorable, sucias y
rotas, insuficiente ropa de cama que si bien se han repuesto, faltan por razones desconocidas, no hay
toallas [se secan con sabanas cuando hay], se inunda en dias de lluvia y rebalsan los desaglies
pluviales, se caen los revestimientos a pedazos efc. [...] Bafios en estado de conservacion
incompatible con la dignidad humana [...] Si bien estamos centrados en reclamos basicos, no deben
dejarse de atender otras cuestiones que afectan el bienestar en esta instancia de internacién
(situacion de por si estresante), como que no hay puertas, cortinas, mesas, roperos, lugares de
recreacion, etc... Nuestras demandas de reparacion han sido reiteradas. Las respuestas nunca
satisficieron los requerimientos. El habitat de trabajo es pésimo, los recursos humanos no pueden
satisfacer los requerimientos legales [s6lo contamos con psiquiatras haciendo imposible las
evaluaciones exigidas por ley] [...] Nadie se ha mostrado sensible a estas carencias y el tiempo pasa
inexorablemente, provocando violaciones a los derechos de las personas. En sintesis, creemos que
el Servicio de Atencién en Crisis no se encuentra en condiciones de prestar asistencia a personas.
Solicitamos que se cierre sin mas, hasta poder generar una asistencia digna a quienes la necesiten.
Asi, la ley de salud mental sera tenida en cuenta en la vida real y no sélo en el discurso” (conf.
documento acompanado por la Jefa del S.A.C., obrante a fs. 12 del expte N° 31147-H-. El resaltado
se encuentra en el original). —

La insostenible situacion del S.A.C. denunciada por su propia Jefa, finalmente fue tenida en
cuenta por las autoridades luego de efectuado el reconocimiento judicial de autos, toda vez que
apenas transcurridos cuatro (4) dias habiles, el 3-X1-2014 el Director del Hospital -Dr. Egidio Melia-
emitid la Disposicion N° 1043/14 (obrante a fs. 222), mediante la cual ordena “el cierre temporal del
SAC, a partir del 3 de noviembre de 2014, por el lapso de 6 meses, fecha en la cual estaran
culminadas las obras edilicias de refaccion, las que resultaran en una mejora de la calidad de vida de
los pacientes” (conf. art. 1). Para asi decidir, consider6 inviable la continuidad del Servicio y la
procedencia del cierre temporal —por seis meses- del SAC por haberse dado inicio a las obras de
refaccion. A esos efectos, dispuso brindar colaboraciéon y capacitacion para los servicios de los
Hospitales Generales de la Regién Sanitaria XI que asi lo requieran, y que deban atender a personas
en crisis de descompensacion de su salud mental (conf. art. 2), asi como también la derivacion de los
pacientes alli internados a otras salas. —

Sin embargo, la Jefa del SAC, manifesté ante nuestra presencia que “...algunos pacientes no
egresan de la sala porque no hay lugar en el Hospital, no tienen camas libres en otros servicios. En
especial el pabellén agudos hombres y sala Catrrillo” (conf. acta de fs. 1 vta. del expte. N° 31.147 -H-).
Por tal motivo, se requiri6 al nosocomio un informe acerca del diagnéstico de cada uno de los
pacientes que fueran trasladados y de los criterios utilizados para dichas derivaciones. —

A su vez, cabe destacar que el Director del Hospital manifesté que “el nuevo SAC contara con
mayor cantidad de personal de enfermeria en actividad, ya que se incorporaron en noviembre del
corriente al plantel’ (conf. parte considerativa de la Disposicion N° 1043/14), lo cual se ajusta a lo
manifestado por el citado funcionario respecto de personal de enfermeria que se habria de incorporar
al nosocomio (diez enfermeros el 1-X1-2014 y cincuenta enfermeros el 2-1-2015), de acuerdo con la
propuesta para la realizacidon de obras e incorporacién de recursos humanos obrante a fs. 182 y que



durante el reconocimiento judicial le fuera entregada a la actuaria (conf. constancia de recepcion de
fs. 191 vta.). —

5. Sentado lo expuesto, corresponde ingresar en el analisis de la pretensién cautelar, a fin de
valorar si se encuentran reunidos los recaudos de procedencia de este remedio cautelar (art. 9 de la
Ley 13.928 y 22 del CCA). —

5.1. Verosimilitud en el derecho. -

5.1.1. Al respecto, sin perjuicio de las pruebas periciales pendientes y otras complementarias
que las partes pudieren ofrecer, el dictado de las medidas cautelares solicitadas por la actora no
requieren “mayor intensidad de debate y prueba”, criterio que pretorianamente ha fijado la Camara de
Apelacién en lo Contencioso Administrativo de La Plata, toda vez que en autos, con los elementos de
conviccion obtenidos de manera anticipada y que plantean un escenario de extrema gravedad, la
dilaciéon en brindar asistencia, trato digno y atenciéon de calidad a los usuarios del sistema de salud
mental implica desatender no sélo a los mas basicos deberes de la funcién jurisdiccional, sino a la
condicidon humana que ostentan aquellos. —

En efecto, se ha podido constatar el perfil monovalente del Hospital “Dr. Alejandro Korn” de
Melchor Romero, institucidon donde rige el viejo modelo médico psiquiatrico asilar, caracterizado por el
encierro y la medicalizacién del paciente, que en la mayoria de los casos coincide con situaciones de
pobreza y exclusion social, que el mismo sistema propicia al sostener el desarraigo de la comunidad
a los usuarios, a través de internaciones que los privan de su libertad por afos, o incluso de por vida.

Asimismo, como fuera ya expuesto, se han verificado gran parte de las denuncias efectuadas
por la accionante en autos, a saber: falta de atencién médica apropiada, con registros clinicos que no
contienen los datos minimos requeridos por la Ley 26.657 y la Ley 26.529; ausencia de procesos de
rehabilitacion o que tiendan a la promocién y restitucion de los lazos sociales afuera del manicomio;
relaciones asimétricas entre profesionales y personas internadas; situacién de abandono de estas
ultimas; inexistencia de privacidad que favorezca la preservacién o construccion de vinculos al interior
de la institucion manicomial; deficiencia de controles externos eficaces que garanticen sus derechos,
en particular de la intervencion judicial sobre las internaciones en los términos previstos por la Ley
26.657; practicas que pueden constituir trato cruel, inhumano o degradante, como la sujecion fisica
(ataduras); el aislamiento y el uso abusivo de la medicacion con fines de control social; condiciones
inhumanas de encierro; estructuras edilicias deficitarias que no guardan las minimas condiciones de
seguridad e higiene —riesgosas para la salud y la vida de las personas—, y que no respetan minimos
requerimientos de privacidad, comodidad y trato personalizado. —

En suma, en el manicomio se hallan presentes una serie de condiciones que la parte actora
ha caracterizado como un “depésito de personas”.—

Al respecto, el destacado socidlogo Loic Wacquant, ha sefialado con acierto que la
"medicalizacion", junto a la "socializacion" y la "punicion", constituyen las principales estrategias de
las sociedades occidentales para tratar las condiciones y las conductas que consideran indeseables,
ofensivas o amenazantes. Particularmente, ha sefialado que “La total hegemonia del pensamiento de
la ley y el orden en ambos lados del Atlantico, oculta el hecho de que las sociedades contemporaneas
cuentan con, por lo menos, tres estrategias principales para tratar las condiciones y las conductas
que consideran indeseables ofensivas 0 amenazantes. La primera consiste en socializarlas, es decir,
actuar en el nivel de las estructuras y los mecanismos colectivos que las producen y reproducen: por
ejemplo, para hacer frente al aumento continuo del nidmero visible de personas ‘sin techo’ que
‘manchan’ el paisaje urbano, se construyen o se subsidian viviendas o se les ofrece un empleo o unos
ingresos que les permitirian conseguir una vivienda en el mercado de los alquileres. Ese camino
implica [re]afirmar la responsabilidad y [re]construir las capacidades del Estado Social para abordar
los desplazamientos urbanos permanentes o0 emergentes. La segunda estrategia es la
medicalizacion: se trata de considerar que una persona vive en la calle porque es alcohdlica,
drogadicta o sufre de deficiencias mentales y, por lo tanto, se busca una solucion médica a un
problema que se define, desde el inicio, como una patologia individual que deben tratar los
profesionales de la salud. La tercera estrategia es la penalizacién: en éste caso no se trata de
comprender una situacién de sufrimiento individual ni de contrarrestar una falencia social; el nébmada
urbano es categorizado como un delincuente (a través de ordenanzas municipales que declaran
ilegales las acciones de mendigar o de estar tendido en la calle, por ejemplo) y tratado como tal; deja
de pertenecer a los ‘sin techo’ apenas se le coloca tras las rejas. La ‘construccion legal de la situacién
de quien no tiene hogar como instinfo de supervivencia’ socava sus derechos, lo reduce a un no
ciudadano y facilita su enjuiciamiento penal. La penalizaciéon funciona como una técnica para la
invisibilizacién de los ‘problemas’ sociales que el Estado, como palanca burocratica de la voluntad
colectiva, ya no puede o no quiere tratar desde sus causas, y la carcel actua como un contenedor



Judicial donde se arrojan los desechos humanos de la sociedad de mercado.

En la medida en que han desarrollado la necesaria capacidad organizacion e ideoldgica, los
paises avanzados pueden aplicar estas tres estrategias en combinaciones distintas y para
condiciones diversas. Ademas, existe una interrelacion entre esas tres modalidades de trato estatal
para situaciones deplorables, donde la medicalizacion se suele utilizar como un conducto para la
criminalizacion en el nivel mas bajo de la estructura de clases, pues introduce una logica de
tratamiento individual [...]

Es fundamental que esas elecciones se hagan con pleno conocimiento de las causas y las
consecuencias, a medio y largo plazo, de las opciones ofrecidas. El mas craso error cientifico y civico
consiste en creer y hacer que la gente crea, como afirma el discurso hipersecuritarista que hoy satura
los campos politicos y periodisticos, que la policia y la carcel son la solucion optima, el camino real
para la restauracion del orden sociomoral en la ciudad, si no el unico medio de garantizar la
‘seguridad’ publica, y que no tenemos mas alternativa para contener las perturbaciones sociales y
mentales inducidas por la fragmentacion de la mano de obra y la polarizacion del espacio urbano"
(Wacquant, Loic. Castigar a los pobres. El gobierno neoliberal de la inseguridad social, Ed. Gedisa,
Barcelona, 2010, pags. 24-27). —

En este contexto, el Hospital Neuropsiquiatrico “Dr. Alejandro Korn” responde al modelo
imperante propio de la época de su construccién (fue fundado bajo el nombre de “Melchor Romero” el
23 de abril de 1884), y por ende es consecuencia légica de un sistema de control que desubjetiva y
que desconoce el derecho de toda persona al reconocimiento de su personalidad juridica (conf. art. 3
de la Convencién Americana sobre Derechos Humanos), siendo inexistente el abordaje del paciente
mental desde una perspectiva de derechos humanos, y que violenta de manera sistematica a los
derechos que se le reconocen en las leyes, tal como fuera extensamente tratado en la causa
“Colectivo de Investigaciones y Accion Juridica s/ Amparo” (N° 25.565, sent. del 13-111-2014), de éste
Juzgado a mi cargo. —

En efecto, los derechos que dan sustento a la peticidon cautelar se encuentran garantizados
por las obligaciones que recaen sobre la Provincia de Buenos Aires, de respetar y hacer respetar las
normas de proteccion y de asegurar la efectividad del derecho a la salud mental y a la integridad
psiquica reconocidas en diversos instrumentos internacionales (arts. 1.1, 2, 5.1 y 26 de la CADH, con
el alcance dispuesto en el art. 10 de su Protocolo Adicional | —Protocolo San Salvador—, art. Xl de la
DADDH, art. 12 incs. 1y 2 del PIDESC, art. 25.1 de la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos, art. 17 de la CDPD, arts. 14 bis, 33, 42, 75 incs. 22 y 23 de la Constitucién nacional; arts.
12 inc. 3°y 36 inc. 8 de la Constitucion provincial). —

De acuerdo con ello, se ha reafirmado el derecho a la preservacién de la salud, expresando
que existe en cabeza de las autoridades publicas una obligacion impostergable de garantizarlos con
acciones positivas (arts. 42y 75 inc. 22 y 23 de la Constituciéon nacionaly 36 inc. 8° de la
Constitucion provincial; conf. Fallos 321:1684, 323:3229; SCBA, doctr. causas B. 64.393, “Falcon”,
sent. del 2-111-2005; B. 65.893, “D.R.0O’, sent. del 17-X-2007, entre otras). —

En el ambito de la Provincia de Buenos Aires, la Constitucion Local “...garantiza a todos sus
habitantes el acceso a la salud en los aspectos preventivos, asistenciales y terapéuticos; sostiene el
hospital publico y gratuito en general con funciones de asistencia sanitaria, investigacion y formacion;
promueve la educacion para la salud; la rehabilitacion y la reinsercion de las personas toxico-
dependientes [...]' (art. 36 inc. 8), asi como también consagra el derecho de las personas con
discapacidad a una proteccion integral, garantizando de manera expresa “la rehabilitacion,
educacién y capacitacion en establecimientos especiales”, asi como la promocion de la “insercién
social, laboral y la toma de conciencia respecto de los deberes de solidaridad” para con quienes la
padecieran (conf. art. 36 incisos 5 y 8 de la Constitucidn de la Provincia de Buenos Aires). —

Por su parte, la Ley 26.529 -sobre Derechos del Paciente en su Relacion con los
Profesionales e Instituciones de la Salud-, reconoce los derechos fundamentales del paciente, entre
otros, a ser asistido sin discriminacién alguna, al trato digno y respetuoso, al respeto a sus
convicciones personales, a su intimidad y a la autonomia de su voluntad. —

En el campo especifico de la salud mental, la Convencién de Naciones Unidas sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad (ratificada por Ley 26.378); la Convencién
Interamericana para la Eliminacion de todas las formas de Discriminacion contra las Personas con
Discapacidad (Ley 25.280), la Ley 26.657 de Salud Mental, a la cual adhiri6 la Provincia con la
sancion de la Ley 14.580, han producido un cambio de paradigma en el ordenamiento juridico
argentino. —

Frente aquel sistema de la incapacidad absoluta de obrar con sustitucién de la persona por la
de su curador, actualmente se reconoce el ejercicio de la capacidad como regla, debiendo
establecerse un sistema de apoyos y salvaguardias que permitan, a quienes estén afectados por



estos padecimientos, el ejercicio de esa capacidad juridica en iguales condiciones que los demas. Se
reemplaza el modelo de sustitucidon de voluntad del “incapaz” por la recuperacion de su poder de
decision -en la medida de sus posibilidades- sobre su propia persona y bienes. Asimismo, se ingresa
en un proceso de abandono del sistema manicomial y su sustitucion por dispositivos comunitarios de
atencion a la salud mental, que segun el Decreto 603/13 -reglamentario de la Ley 26.657- debe
encontrarse finalizado para el afio 2020 (conf. su art. 27) de acuerdo con el llamado “Consenso de
Panama” adoptado por la Conferencia Regional de Salud Mental celebrada en esa ciudad el 8-X-
2010. A esos efectos, el citado art. 27 dispone que las jurisdicciones que tengan en su territorio
dispositivos monovalentes, deberan desarrollar para cada uno de ellos proyectos de adecuacion y
sustitucion por dispositivos comunitarios con plazos y metas establecidas. —

En el caso de la institucion de autos, el mandato legal ha sido recogido mediante el “PLAN DE
TRABAJO DE SALUD MENTAL COMUNITARIA PARA LA READECUACION DEL HOSPITAL DR.
ALEJANDRO KORN A LA LEY NACIONAL 26657 — LEY PROVINCIAL 14580”, elaborado en
septiembre de 2014 por la Directora Asociada de Psiquiatria del nosocomio —Dra. Cecilia Lopez
Santi—, obrante a fs.158/181 y que fuera entregado por el Director del Hospital —Dr. Melia— a la
actuaria durante el reconocimiento judicial efectuado en autos (conf. constancia de recepcion de fs.
191 vta.). —

Sin embargo, la decisién de incorporar sesenta (60) enfermeros, muchos de los cuales seran
destinados al S.A.C., que segun las autoridades estara funcionando y hecho “a nuevo” en el término
de seis (6) meses, aparece como una medida regresiva y contraria no solo a las metas que establece
la Ley 26.657, sino también al propio “Plan de Trabajo”. —

El documento sefala que el “Plan de Trabajo” se propone asegurar el pleno ejercicio de los
derechos referidos a la proteccion de la salud mental de las personas alojadas en el Hospital
Alejandro Korn y de aquellos usuarios asistidos en comunidad, “adecuando los abordajes al
paradigma de los derechos humanos inserto en las normativas vigentes en el marco de la salud
mental comunitaria” (conf. fs. 159). Entre sus objetivos, apunta a “la construccion colectiva de una
salud integral donde prevalezca el derecho a la mejor atencion disponible, trato digno, respetuoso y
equitativo, acorde a los maximos estandares éticos, técnicos y humanitarios en salud mental vigentes
respetando la gratuidad, accesibilidad y territorialidad”, y considerando a la salud mental “como parte
integrante de las politicas y la red de salud, asumiendo como necesarias la integralidad, la
intersectorialidad y la interdisciplina en el proceso de salud-enfermedad-atencién y cuidados
comunitarios” (conf. fs. 159). —

Con ese sentido, el “Plan de Trabajo” prevé como una de sus lineas de accién el traslado de
los equipos de admision del S.A.C. a los hospitales generales (conf. fs. 174). Ahora bien, la
inexistencia —en el citado documento— de plazos para avanzar sobre el cierre de ese dispositivo con
un plan sustentable para cada uno de los pacientes, junto con las medidas regresivas que se habran
de adoptar en la institucién mediante la contratacion de personal de enfermeria, exhiben una
construccion de politicas centradas en la esfera retérica o discursiva (tal como lo expresara la propia
Jefa del S.A.C.), pero que luego no tendran la capacidad para mejorar la calidad de vida de los
pacientes que alli reciban atencién en salud mental. —

De tal modo, queda claro que las mejoras edilicias del S.A.C., si bien imprescindibles para
disponer la internacion de personas, no brinda una adecuada solucion a la problematica planteada,
que se vincula con las légicas de intervencion. La respuesta manicomial de dotar con sesenta (60)
enfermeros al Hospital monovalente, no satisface ningun estandar vigente en materia de salud mental
en la medida en que no haya un equipo interdisciplinario que evalle las admisiones en cada caso, y
proyecte un plan de externacion desde el mismo momento en que el paciente ingresa a la institucion.
En definitiva, la falta de implementacion de un plan sustentable respecto de los usuarios del S.A.C.,
determina la imposibilidad de brindar una atencién de calidad en salud mental. —

5.1.2. Intervencion de la Direcciéon Asociada de Psiquiatria.—

A tenor de los fundamentos expuestos precedentemente, estimo adecuado y proporcionado a
los derechos que se desean preservar, disponer con caracter cautelar, la intervencion judicial de la
Direccién Asociada de Psiquiatria del Hospital “Dr. Alejandro Korn” de Melchor Romero, por resultar la
unica medida susceptible de lograr el cese progresivo de las violaciones verificadas en la causa y el
establecimiento de controles eficaces que garanticen los derechos en juego, que reclaman
proteccion, con independencia de lo requerido por las partes, en funcién del orden publico
consagrado por la Ley Nacional de Salud Mental (art. 45), de modo tal que los servicios y efectores
de salud, sean éstos publicos o privados y cualquiera sea la forma juridica que tengan, adecuen sus
practicas a los principios establecidos por ella (art. 6). No es ocioso aclarar —como bien apunta la
actora- que el diferimiento temporal establecido por la Ley 14.580, no obsta a la vigencia de los
citados derechos, que conservan su operatividad, conforme lo dispone su art. 3 in fine. —



Con relacién al objeto de la pretension cautelar, cabe destacar que la parte actora no solicita
una clasica intervencion judicial, sino una especifica que contemple las particularidades del caso, a
saber, la conformacién de una mesa interministerial y con participacion de organizaciones de la
sociedad civil abocadas a la promocién de la salud mental, que informen y propongan al infrascripto
las acciones mas eficaces para evitar la violacién a los derechos de las personas alli internadas. —

Sobre el particular, la Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
(CDPD) establece en su art. 33 —incisos 2 y 3— que “2. Los Estados Partes, de conformidad con sus
sistemas juridicos y administrativos, mantendrén, reforzaran, designaran o estableceran, a nivel
nacional, un marco, que constara de uno o varios mecanismos independientes, para promover,
proteger y supervisar la aplicacién de la presente Convencién. Cuando designen o establezcan esos
mecanismos, los Estados Partes tendran en cuenta los principios relativos a la condicion juridica y el
funcionamiento de las instituciones nacionales de proteccién y promocién de los derechos humanos.
3. La sociedad civil, y en particular las personas con discapacidad y las organizaciones que las
representan, estaran integradas y participaran plenamente en todos los niveles del proceso de
seguimiento”. —

Cabe recordar a la Corte Interamericana de Derechos Humanos, al advertir sobre la
necesidad de ejercer “una estricta vigilancia” sobre los establecimientos psiquiatricos. Expreso, al
respecto, que “Los Estados tienen el deber de supervisar y garantizar que en toda institucion
psiquiatrica, publica o privada, sea preservado el derecho de los pacientes de recibir un tratamiento
digno, humano y profesional, y de ser protegidos contra la explotacién, el abuso y la degradacion”
(Corte IDH. Caso Ximenes Lopes vs. Brasil, sent. del 6-V11-2006, Serie C, N° 149, parr. 108). Para asi
decidir, considerd el “desequilibrio intrinseco de poder” entre las personas internadas en los entornos
institucionales y aquellas que tienen la autoridad o estan encargadas de su cuidado, y que se
multiplica muchas veces en las instituciones psiquiatricas. “La tortura y otras formas de ftrato cruel,
inhumano o degradante, cuando infligidas a esas personas afectan su integridad psiquica, fisica y
moral, suponen una afrenta para su dignidad y restringen gravemente su autonomia, lo cual podria
tener como consecuencia agravar la enfermedad’ (Idem. Parr. 107). —

El art. 33 —incs. 2 y 3— de la CDPD exige el establecimiento de un mecanismo de control y
supervisién que posea una composicion plural, con participacion de sectores la sociedad civil, y que
garantice su independencia en el desempefio de sus funciones. El estandar fue receptado por la Ley
26.657, con la creacién de un Organo de Revisiéon multidisciplinario, “...integrado por representantes
del Ministerio de Salud de la Nacion, de la Secretaria de Derechos Humanos de la Nacion, del
Ministerio Publico de la Defensa, de asociaciones de usuarios y familiares del sistema de salud, de
los profesionales y otros trabajadores de la salud y de organizaciones no gubernamentales abocadas
a la defensa de los derechos humanos” (conf. art. 39). —

Sin embargo, la Ley 14.580 no prevé ningun mecanismo de control independiente, toda vez
que los arts. 4 y 6 confieren al propio Ministerio de Salud el monitoreo periédico sobre los servicios de
salud, asi como el desarrollo de los estandares a partir de los cuales dichos controles deberan
realizarse. A su vez, el art. 7 encomienda al Poder Ejecutivo de la Provincia de Buenos Aires a
realizar “un [1] relevamiento anual, donde se evidenciara la situaciéon de la protecciéon de la salud
mental en la Provincia”’, a cuyo fin debera elaborar un informe que “debera ser presentado ante el
plenario de las Comisiones de Salud de ambas Camaras Legislativas”. —

En contraposicién a ello, resulta fundamental para un mecanismo o entidad del Estado que
cumpla con esta labor de seguimiento y vigilancia, la independencia en el ejercicio de sus funciones.
Y sin perjuicio de que el Ministerio de Salud se encuentra habilitado a efectuar tantos controles
internos como crea correspondiente respecto de los cometidos que tiene a su cargo, se advierte que
la Ley Provincial de adhesién a la Ley 26.657 omite el establecimiento de un mecanismo de éste tipo,
a la manera que, en cumplimiento del art. 33 de la citada Convencion, lo hace la Ley Nacional, de
modo de evitar que el organismo publico sea “juez y parte” de las funciones que realiza. —

Por consiguiente, encauzar esta exigencia mediante la via cautelar aparece como una
respuesta adecuada y proporcionada a los intereses que se pretenden tutelar en el proceso. Ello asi,
en funcion de lo dispuesto por el art. 9 de la Ley 13.928 y 222 inc. 2 del CPCC, en tanto habilita a
disponer la intervencion judicial siempre que las acciones u omisiones de una entidad pusieren en
peligro el normal desarrollo de sus actividades, de modo que, conforme a las particularidades de la
causa, se habra de ordenar la conformacién de un cuerpo colegiado, que si bien no sustituira a las
autoridades del nosocomio en sus funciones de gobierno, tendra las facultades que por la presente se
le reconocen, vinculadas principalmente a tareas de fiscalizacion, diagndstico y propuestas de
modificaciones al funcionamiento de la instituciéon en cuestién. —

Medidas de éste caracter, vale aclarar, se hallan fundadas en la naturaleza de los derechos
involucrados y en la necesidad de garantizar la continuidad del funcionamiento del 6rgano afectado,



que motivan —como en el caso— litigios de interés publico, entre cuyas notas caracteristicas la
doctrina ha destacado: “a) el activismo procedimental y la dilatacion de los poderes del juez, tanto en
el comando y direccion del framite, cuanto a la instruccion probatoria y aun a los alcances de la
decisién; b) el método dialogal impulsado por el tribunal, que arbitra en un marco de amplia
transparencia de los procedimientos, en el que ‘expone’ a las partes -habitualmente entidades de la
sociedad civil, publicas, corporativas- comprometiéndolas en la busqueda de soluciones
consensuadas. Dialogo publico que se enriquece con la eventual intervencion de terceros, amicus
curiae; c¢) la singularidad de la decision, conformada por sucesivos pronunciamientos que se
proyectan hacia el futuro, asumiendo una funcién ‘remedial’, tendiente a la modificacion ‘estructural’
de las organizaciones burocraticas involucradas y, de ese modo, lograr la satisfaccion en concreto de
los derechos fundamentales involucrados; d) el cumplimiento o la ejecucion pasa a constituirse en
una etapa de continua relacion entre el tribunal y las partes, anudandose un vinculo de supervision a
largo plazo de instrucciones fijadas en términos mas o menos generales” (Lorenzetti Ricardo Luis. La
justicia colectiva, Rubinzal-Culzoni, Santa Fe, 2010, pags. 185-186, citado por Berizonce, Roberto O.
“Conflictos ambientales de interés publico y principios procesales”, La Ley, DJ del 14-1X-2011, 13). De
tal modo —concluye Berizonce— se articula una verdadera justicia de “acompafiamiento”, un modelo
en el que el juez actia, en esencia, como gestor, controlador, garante, y aun, ejecutor del interés
publico comprometido en la proteccion del derecho de que se trate (Berizonce, Roberto O. “Conflictos
ambientales...”, ya citado. Véase también, del mismo autor, “El activismo de los jueces”, La Ley 1990-
E, 920). —

En el caso de la creacion de cuerpos colegiados que efectdan un control y seguimiento de las
acciones de las entidades afectadas por la intervencion, existen precedentes judiciales de relevancia
(conf. CSJN, causa “Mendoza, Beatriz Silvia”, sent. del 8-VII-2008; y Cam. Nac. Apel. Cont. Adm.
Fed., Sala IV, causa “Viceconte, Mariela”, sent. del 2-VI-1998). En la primera de las citadas causas, la
Corte Federal record6 a los jueces su obligacion de tomar un rol activo y desplegar una particular
energia para hacer efectivo el mandato constitucional dirigido a la proteccion de los derechos de
incidencia colectiva o pertenecientes a la esfera social (Fallos 329:2316, “Mendoza, Beatriz Silvia y
otros”, sent. del 20-VI-2006, consid. 18 in fine), en cuyos casos “...se presenta una revalorizacion de
las atribuciones del tribunal al contar con poderes que exceden la tradicional version del juez
espectador, y que un examen cerradamente literal de las normas rituales previstas para el clasico
proceso adversarial de indole intersubjetivo seria frustratorio de los intereses superiores en juego”
(Fallos 329:3493, “Asociaciones de Superfficiarios de la Patagonia”, sent. del 29-VIII-2006, consid.
23), de manera tal que los magistrados posean los poderes necesarios para poder cooperar
activamente en la satisfaccién del interés publico que estd en juego en el proceso, todo lo cual
confiere un preciso sentido a las facultades ordenatorias e instructorias establecidas en el art. 36 incs.
1y 2del CPCC, yenelart. 25 de la Ley 13.928. —

Desde esta perspectiva, corresponde decidir acerca de la integracion y las atribuciones del
cuerpo colegiado de control que intervendra el Hospital “Dr. Alejandro Korn”. —

En éste aspecto, y a efectos garantizar la eficacia de dichos controles, estimo conveniente el
dictado de una medida cautelar distinta a la peticionada (conf. art. 204 del CPCC), toda vez que, en
atencion a la gravedad de la situacién constatada en autos, conferir el control a la misma autoridad
que lo detenta actualmente, constituye un contrasentido y una medida de dudosa utilidad, motivo por
el cual, se habra de designar con caracter de interventores judiciales, a un equipo interdisciplinario de
profesionales con incumbencias en las areas de medicina clinica, psiquiatria, psicologia y trabajo
social, los cuales seran seleccionados de un listado que al efecto habra de requerirse a los
respectivos Colegios Profesionales y Facultades pertenecientes a la Universidad Nacional de La
Plata. -

A efectos del desarrollo de sus funciones, los interventores judiciales que se habran de
designar en autos, deberan conformar un cuerpo colegiado, con atribuciones de asesoramiento y
colaboracion, integrado por la parte actora y las diversas carteras ministeriales que intervienen en el
campo de la salud mental, tales como el Ministerio de Salud, la Secretaria de Derechos Humanos, la
Direccién General de Cultura y Educacion, el Ministerio de Desarrollo Social y el Ministerio de Trabajo
de la Provincia de Buenos Aires. Con respecto al Ministerio de Salud, podra incluir la participacion de
las instituciones que —como la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)— integran el
Convenio de Cooperacion “para brindar apoyo en el proceso de adecuacion, sustitucién y cierre del
Hospital monovalente”, conforme lo expresa el denominado “PLAN DE TRABAJO DE SALUD
MENTAL COMUNITARIA PARA LA READECUACION DEL HOSPITAL DR. ALEJANDRO KORN’
(conf. fs. 178). —

Al respecto, es indudable que el caracter interministerial deriva de los propios lineamientos
que impone la Ley Nacional de Salud Mental, por la interdisciplinariedad, la integracion del érgano de



revision y la comisién interministerial. Por su parte, la intersectorialidad es correlato de la participaciéon
que la Ley Nacional le otorga a diversos actores de la sociedad civil en la implementaciéon de las
politicas de adecuacion a los estandares de la Ley Nacional de Salud Mental (arts. 11, 36, 39 y 40 de
la Ley 26.657 y 5y 6 de la Ley 14.580). —

De acuerdo con ello, se habra de invitar al Defensor del Pueblo de la Provincia de Buenos
Aires a participar en los términos del art. 55 de la Constitucidon Local, como asi también a las
asociaciones de wusuarios y familiares del sistema de salud y a las organizaciones no
gubernamentales abocadas a la defensa de los derechos humanos, que demuestren interés relevante
en la tematica involucrada. —

Por otra parte, no puede soslayarse la especificidad de la tematica que se ventila en autos,
cuya resolucién requiere de elementos cognoscitivos propios de la experiencia en el territorio que -en
principio- resultan ajenos a la labor judicial cotidiana. En razén de ello, y en ejercicio de facultades
instructorias y ordenatorias, corresponde invitar al Organo Revisor creado por la Ley Nacional de
Salud Mental, para que tome intervencién mediante la actuaciéon de sus profesionales, que cuentan
con antecedentes y conocimientos necesarios y apropiados respecto de la tematica involucrada,
teniendo en cuenta la inexistencia -en la Provincia de Buenos Aires- de un organismo de control
especifico en materia de salud mental, y que el organismo nacional cuenta con facultades vinculadas
al control del cumplimiento de la Ley en instituciones publicas y privadas, como asi también, requerir
la intervencion judicial en caso de constatarse irregularidades (arts. 40 incs b, fy k de la Ley 26.657).
Todo ello en el marco de la cooperaciéon y asesoramiento técnico que debe existir entre las
autoridades nacionales y provinciales respectivas (arts. 40 inc. j y 41 de la Ley 26.657). —

El cuerpo colegiado que se habra de conformar a partir del dictado de la presente, debera
ejercer todos los controles que resulten necesarios para proteger los derechos humanos de los
pacientes alojados en la Direccion Asociada de Psiquiatria del Hospital “Alejandro Korn" de Melchor
Romero, y proponer ante esta sede todas aquellas medidas tendientes a sustituir el dispositivo
monovalente que actualmente existe en dicho nosocomio, por dispositivos de salud mental
comunitarios que permitan incluir en la sociedad a las personas que se encuentran alli internadas. —

A esos efectos, entre otras acciones que sean necesarias para el cumplimiento de sus
objetivos, seran facultades propias de los interventores judiciales: -

a) Realizar visitas periddicas en el Hospital intervenido para constatar las condiciones de
internacion en que se encuentren las personas alli alojadas. A tales efectos, podran requerir toda la
documentacion necesaria para el cumplimiento de sus funciones. -

b) Requerir el control de los magistrados competentes en cada caso, en todas las
internaciones, cuya revision se considere necesaria. —

¢) Realizar un diagnéstico general de la situacién en la que se encuentran las personas
internadas en el citado establecimiento.-

d) Requerir la adopcién de todas aquellas medidas necesarias tendientes a hacer cesar las
graves violaciones que se denuncian en autos, y a garantizar el cumplimiento de los derechos
reconocidos por las Leyes 26.529 y 26.657. —

e) Adoptar un plan de accién dirigido a la efectiva implementacion del proceso de
desinstitucionalizacién que deriva de la Ley Nacional de Salud Mental.—

f) Presentar ante esta sede, un informe trimestral acerca del resultado de su gestion. -

6. Peligro en la demora. —

6.1. Para el dictado de esta clase de medidas resulta suficiente un temor fundado en la
posibilidad de sufrir un perjuicio inminente, pues ello configura un interés juridicamente tutelado que
justifica el adelanto jurisdiccional. El requisito sub-examine se vincula con el dafio, pero atento al
caracter preventivo de las medidas cautelares, el CCA no requiere su produccion, sino su
eventualidad, es decir, la posibilidad de su existencia. —

6.2. En el supuesto de autos, es dable considerar que los derechos afectados (vinculados a
las personas con padecimientos en su salud mental) no admiten demoras en las decisiones que
propendan a su tutela dado que —en definitiva— los perjuicios podrian tornarse de dificil o imposible
reparacion ulterior (v. Vallefin, C. Proteccion Cautelar Frente al Estado, Lexis Nexis, 2002, pag. 70). —

6.3. Sin perjuicio de ello, corresponde destacar que los recaudos exigidos para la admisién de
medidas cautelares no son independientes, sino que, su interrelacién ha llevado a la concluir que
cuando mayor sea la presencia de uno, menor sera la exigencia respecto del otro (confr. Morello-
Vallefin, El Amparo - Régimen Procesal, Ed. LEP, 1998, Pag. 165y ss.). —

6.4. Que el citado recaudo, por tanto, se encuentra configurado en el caso de autos toda vez
que, las personas con discapacidad psicosocial internadas en el Hospital “Dr. Alejandro Korn” se
encontrarian actualmente con graves afectaciones a sus derechos constitucionales, situacion que
indudablemente requiere de un pronto remedio, o dicho en términos constitucionales, una rapida



"accién positiva" que le asegure la vigencia de los derechos de los pacientes, dentro de la garantia
constitucional a una "tutela judicial continua y efectiva" (arts. 15 Const. prov. y 9 de la Ley 13.928). —

6.5. En igual sentido, la Corte Suprema ha afirmado que: "es de la esencia de las medidas
cautelares innovativas enfocar sus proyecciones -en tanto dure el litigio- sobre el fondo de la
controversia, ya sea para impedir un acto o para llevarlo a cabo. Tales medidas estan orientadas a
evitar la produccion de perjuicios que se podrian producir en caso de inactividad del magistrado,
tornandose de muy dificultosa o imposible reparacion en la oportunidad del pronunciamiento de la
sentencia definitiva" (CSJN, "Camacho Acosta", Fallos 320-1633). —

7. No afectacion del interés publico. —

No se advierte “prima facie” que la medida cautelar peticionada pueda producir una grave
afectacion al interés publico. —

Como he sefalado desde hace tiempo en diversas oportunidades, la mera inobservancia del
orden legal, por parte de la administracion, vulnera el interés publico determinado por el pleno
sometimiento de la misma al ordenamiento juridico, como postulado basico del Estado de Derecho
(Conf. Causas N° 7156, "MANTENIMIENTOS DEL SUR S.R.L.”, res. del 8-V1I-2005; N° 2873, "CLUB
NAUTICO HACOAJ’, res del 25-X-2006; N° 11004, "SAVAFAMA S.A.”, res. del 8-V-2006; N° 12443,
"ABDALA”, res. del 7-V-2007, entre muchas otras). —

A mayor abundamiento, la intervencién judicial no altera sino que resalta la necesidad de
cumplir acabadamente con los intereses comprometidos en autos, los cuales —en cualquier caso—
consisten en garantizar una atencién de calidad en materia de salud mental. —

8. Contracautela. —

En funcién de lo expuesto, las particulares circunstancias de autos y la incidencia colectiva de
la medida cautelar, entiendo que no corresponde exigir a los peticionarios prestar caucion alguna (art.
24 del CCAy 200 del CPCC). -

Por los fundamentos expuestos y las normas citadas; -

RESUELVO:-

1. Hacer lugar a la medida cautelar solicitada por el Centro de Estudios Legales y Sociales
(CELS), disponiendo la intervencion judicial de la Direccion Asociada de Psiquiatria del Hospital
Interzonal de Agudos y Croénicos “Dr. Alejandro Korn” de Melchor Romero, a través de la designacion
de un equipo interdisciplinario de profesionales, de acuerdo con la integracién y las facultades
establecidas en el apartado 5.1.2. del presente despacho cautelar. Los gastos que irrogue dicha
intervencion, se encontraran a cargo de la demandada, conforme a las liquidaciones que se aprueben
oportunamente. —

2. Requerir a los Colegios de Médicos, de Psicologos y de Trabajadores Sociales de la
Provincia de Buenos Aires y a las Facultades de Medicina, Psicologia y Trabajo Social de la
Universidad Nacional de La Plata, la elaboracién en el plazo de diez (10) dias habiles, de un listado
de profesionales con incumbencias en las areas de medicina clinica, psiquiatria, psicologia y trabajo
social, que reunan condiciones de idoneidad y disponibilidad para el cumplimiento de la presente
medida. —

3. Comunicar la presente medida al Ministerio de Salud, a la Secretaria de Derechos
Humanos, a la Direccion General de Cultura y Educacion, al Ministerio de Desarrollo Social, al
Ministerio de Trabajo de la Provincia de Buenos Aires, al Defensor del Pueblo de la Provincia de
Buenos Aires, y al Organo de Revision Nacional creado por la Ley 26.657 a efectos de integrar el
cuerpo colegiado que habra de colaborar con la intervencion judicial aqui dispuesta, conforme lo
expresado en el apartado 5.1.2. -

4. Ordenar al Poder Ejecutivo de la Provincia de Buenos Aires, la inmediata adopcion de
todas aquellas medidas que estime necesarias para reestablecer la vigencia de los derechos de todos
los pacientes internados en el citado nosocomio, que se encuentran reconocidos en las Leyes 26.529
y 26.657 y cuya vulneracion se ha constatado en estos autos. -

5. Dar vista a la Asesora de Incapaces. —

REGISTRESE. Notifiquese por cédula a la Fiscalia de Estado con copias y con
habilitacién de dias y horas y caracter urgente y librense los oficios respectivos por Secretaria
(arts. 135inc. 5y 153 CPCC.). -

LUIS FEDERICO ARIAS
Juez

Juz. Cont. Adm. N°1
Dto. Jud. La Plata



ANEXO Il
CUESTIONARIO PARA ENTREVISTA



CUESTIONARIO PARA ENTREVISTA

. ¢,Cuantos usuarios estan admitidos en el CSMC?

. ¢,Cuantos usuarios fueron admitidos en los ultimos 6 meses?

. ¢,Qué porcentaje de usuarios admitidos concurren?
25% 50% 75% 100 % Otros

. ¢,Cuantos afios de permanencia tiene el usuario mas antiguo?

<3anos 4a6afios 7a9anos >10anos

. ¢,Qué porcentaje de usuarios concurre de manera regular a los talleres?
25% 50% 75% 100 % Otros

. ¢, Considera que los usuarios estan en condiciones de incorporarse a la actividad laboral?
Si No Otro

. ¢, Trabajo Social hace un seguimiento de la busqueda de trabajo?
Si No Otro

. ¢, Detectan inconvenientes en los talleres?
Si No Otro

. ¢,Colaboran los talleres en la incorporacién a la vida laboral cotidiana?
Si No Otro

10. ¢ Cuantos viven de su trabajo?
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Variable: Edad de los usuarios

Grafico N° 10.1. Edad de los usuarios, Centro Pre Alta. 2014
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Grafico N° 10.2. Edad de los usuarios, Centro Pichon Riviére. 2014
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Grafico N° 10.3. Edad de los usuarios, Centro Franco Basaglia. 2014
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Lugar de procedencia: Partidos y localidades

Localidades homologadas

* La Plata, Berisso, Ensenada (GLP)

* Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA)
* Primer Corddn, Segundo Cordén, Tercer Cordon (GBA1, GBA2, GBA3)
* Resto de la provincia de Bs. As. (RBA)

* Otras provincias (OP)
* Otro pais (EXT)

1.%" cordén

Avellaneda

Lanus

Lomas de Zamora
La Matanza (este)
Mordn

Tres de Febrero
San Martin
Vicente Lopez

San Isidro

2.° cordon

Quilmes
Berazategui
Florencio Varela
Almirante Brown
Esteban Echeverria
Ezeiza

Moreno

Merlo

Hurlingham
ltuzaingo

La Matanza (oeste)
Tigre

San Fernando
José C. Paz

San Miguel

Malvinas Argentinas

3. cordén

San Vicente
Presidente Perdn
Marcos Paz
Gral. Rodriguez
Escobar

Pilar



Localidades registradas

Abasto

Melchor Romero
La Granja
Lisandro Olmos
San Carlos

Los Hornos
Gonnet

Villa Elisa
Ringuelet

Monte Grande
Luis Guillon
Glew

Adrogué

Villa Tesei

Villa Dominico
Ingeniero Budge
Temperley
Lomas del Mirador
Ranelagh

Villa Ballester
Gral. Pacheco
Magdalena

San Andrés de Giles
Alberti

Baradero

Bavio

Carmen de Areco

Partido

La Plata

La Plata

La Plata

La Plata

La Plata

La Plata

La Plata

La Plata

La Plata

Esteban Echeverria
Esteban Echeverria
Almirante Brown
Almirante Brown
Hurlingham

Avellaneda

Lomas de Zamora
Lomas de Zamora

La Matanza

Quilmes

Gral. San Martin

Tigre

Resto Pcia. Buenos Aires
Resto Pcia. Buenos Aires
Resto Pcia. Buenos Aires
Resto Pcia. Buenos Aires
Resto Pcia. Buenos Aires

Resto Pcia. Buenos Aires

Cordén

N = N = =2~ 2 a NdDNDNDMNDNDDDNDdDN



Variable: Nivel educativo

Grafico N° 14.1. Nivel educativo de los usuarios de Centro Pre Alta. 2014
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Grafico N° 14.2. Nivel educativo de los usuarios de Centro Pichon Riviére. 2014
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Grafico N° 14.3. Nivel educativo de los usuarios de Centro Franco Basaglia. 2014
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