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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion corresponde a la elaboracion de mi Tesis de
Grado, para la obtencién de mi Titulo Profesional como Licenciada en Trabajo Social de la
Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social de la Universidad Nacional de Mar del
Plata.

Comencé a transitar las aulas de la Universidad Puablica en el afio 2012, en un
contexto social y politico muy diferente al que nos encontramos en la actualidad. En ese
momento el colectivo de Trabajadores Sociales de la ciudad de Mar del Plata, se encontraba
luchando por el reconocimiento del nombre de Trabajo Social en lugar de Asistente Social
o Servicio Social. Alli se evidenciaba la importancia de unirnos a las deméas Unidades
Académicas del pais, que ya se encontraban con dicha modificacion en la denominacion, y
por supuesto en el abordaje de la formacion.

Por esos afios se venia llevando adelante en nuestro pais la sancién de un grupo de
Leyes que implicaron el reconocimiento de diferentes Derechos, que no se encontraban
regulados en nuestro pais hasta el momento de su sancién. Entre las mas destacadas
podemos mencionar las siguientes:

* Ley 26.206/06. Ley Nacional de Educacion.

* Ley 26.061/06 de Proteccion Integral de los Derechos de Nifias, Nifios y
Adolescentes, que establece los presupuestos que deben cumplir los diferentes organismos
gubernamentales y no gubernamentales, asi como también la familia, para garantizar el
pleno goce del ejercicio de los derechos por parte de los nifios y adolescentes.

* Ley 26.150/06 de Educacion Sexual Integral, que establece que todos los alumnos
tienen derecho a recibir educacion sexual integral en guia de orientacion para la
intervencion en situaciones conflictivas y de vulneracion de derechos en el escenario
escolar, en los establecimientos educativos publicos, de gestién estatal y privada,
entendiéndose como educacion sexual integral a aquella que articula aspectos biologicos,
psicologicos, sociales, afectivos y éticos.

» Ley 26.364/08 y 26.842/12 de Prevencion y Sancion de la Trata de Personas y
Asistencia a sus Victimas.

* Ley 26.390/08 de Prohibicion de Trabajo Infantil y Adolescente, que prohibe el
trabajo de los nifios menores de 16 afios y que protege el trabajo de los adolescentes de

entre 16 y 18 afios.



* Ley 26.485/09 de Proteccion Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar la
Violencia Contra las Mujeres en los ambitos en que desarrollen sus relaciones
interpersonales.

* Ley 26.586/09, que crea en la 6rbita del Ministerio de Educacion de 1a Nacion el
Programa Nacional de Educacion y Prevencion sobre las Adicciones y el Consumo
Indebido de Drogas. Ley Nacional de emergencia social. (N° 27.345) Ao 2016.Decreto
159/2017. Funciones y los objetivos del Consejo de la Economia Popular. Parametros para
la asignacion del Salario Social Complementario.

* Ley 26.657/10 de Salud Mental. Derecho a la proteccion en Salud Mental.

* Ley 26.618/11 de Matrimonio Igualitario.

* Ley 26.743/12 de Identidad de Género.

En este marco de ampliacion y reconocimiento de Derechos, el Trabajo Social
comienza a tomar mayor participacion en las Instituciones y son las intervenciones de los
equipos interdisciplinarios (de los cuales formamos parte) las que llevan adelante la
aplicacion de las leyes nombradas. Entre ellas la Ley Nacional de Salud Mental, que forma
parte del objeto de estudio de la presente investigacion

Como estudiante de Trabajo Social y futura profesional, considero este dato
sumamente importante, ya que es desde la formacion, donde comenzamos a nutrirnos y a
tomar posicionamientos éticos, politicos y epistémicos. Conocer nuestra historia y las
luchas llevadas adelante por la profesidn, nos dan la posibilidad de elegir desde que lado
nos queremos posicionar al intervenir. Sin duda, la posibilidad de escuchar y aprender de
todas las voces, es o que nos abre la puerta para conocer con que acordamos y con que no a
la hora de defender los Derechos.

Desde que comencé a estudiar, he cambiado mi perspectiva y mi forma de
comprender la profesion. Hoy elijo ser una Trabajadora Social que defienda y reconozca
todos los derechos conquistados hasta el dia de hoy, y que luche por todos aquellos que nos
guedan por conseguir.

El Trabajo Social es para mi, una profesién que sabe de lucha constante, que
reconoce en las vulneraciones de derechos la importancia de mantenernos siempre en pie,
de presionar, de saber y valorar todo el camino transitado. Pero por sobre todo, el Trabajo
Social sabe qué es no bajar los brazos, qué es luchar todos los dias contra las adversidades
que el sistema nos lanza constantemente. Sabe que la lucha diaria se convertira en

resultados maravillosos en unos afios. Y sabe que una sola persona no puede cambiar el



mundo, pero que si todos juntos sumamos nuestra intervencion en defensa de los Derechos
conseguiremos resultados inigualables.

Como expresaba Eduardo Galeano “Mucha gente pequeiia en lugares pequerios,
haciendo cosas pequerias, puede cambiar el mundo”. Y como futura trabajadora social,
quiero ser parte de esa gente pequefa, que haciendo cosas pequerias y trabajando en equipo
puede cambiar la realidad de vulneracién de derechos de las personas con quienes tenga
oportunidad de trabajar.

A lo largo de la presente investigacion, propongo poner en evidencia a esos
pequefios gigantes, que dia a dia trabajan en defensa de los derechos de las personas que
sufren un padecimiento mental. Que sufren porque el sistema no las comprende, porque las
excluye o porque quiere lucrar con ellos. Demostrar que existen alternativas de intervencion
donde predomine la voluntad y autonomia de la persona es mi principal objetivo.

El trabajo realizado se divide en dos partes, la primera donde expongo el desarrollo
de cuatro capitulos que integran todas aquellas construcciones tedricas y conceptos que nos
permiten comprender el posicionamiento de la presente investigacion, permitiendo llegar a
la segunda parte con un recorrido exhaustivo del marco conceptual que guid mi
investigacion y guia mi futura intervencion profesional. Esta segunda parte comprende el
desarrollo metodolégico llevado adelante junto a las conclusiones correspondientes.

De esta forma, los invito a leer mi investigacién y los resultados obtenidos en ella,
con la conviccién de que el Trabajo Social seguira velando por los derechos conquistados y

luchando cada dia por el reconocimiento de todos aquellos que ain quedan por conquistar.



FUNDAMENTACION

El tema propuesto en la presente investigacidn surge del interés personal por conocer
en profundidad cuales son las estrategias de intervencion con las que contamos como
profesionales y futuros profesionales en Trabajo Social, cuando intervenimos en el campo
de la Salud Mental con pacientes que se encuentran con Diagndstico de Psicosis

Mi primer contacto con profesionales en el &mbito de la Salud Mental, ocurrié en el
marco de mi practica supervisada, correspondiente al Gltimo afio de mi formacién. La
misma la realice en la Unidad Funcional de Defensa Civil N 1 en compafiia de la
Trabajadora Social de la Institucion la Licenciada Carolina Giromini.

Alli pude conocer diferentes profesionales, que llevaban adelante sus précticas
desde el Enfoque de Derechos. Colocando en primer lugar el cuidado, la voluntad y la
autonomia de la persona.

Comprender y trabajar desde el paradigma de la Salud Mental comenz6 a ser un
tema de gran interés para mi formacion, la comprension del sujeto, de su narrativa, de sus
deseos, me abri6 las puertas a pensar que, de ahi en més, mi formacién futura, estaria
ciertamente marcada por estos lineamientos. Muchos sabemos que a lo largo de los afios los
conceptos y formas de comprender la Salud Mental iran variando, como a lo largo de toda
nuestra historia. Pero hoy comenzamos a pensar en el reconocimiento de los derechos de
todas las personas por el hecho de ser personas, y desde ahi construimos las intervenciones.
Podremos hoy equivocarnos en algunas decisiones pero sin dudas yo creo que vamos por el
camino correcto.

Las intervenciones se construyen en conjunto, no se imponen, se moldean. Asi
como afirma Galende cuando en su texto “Psicofarmacos y Salud Mental. La ilusion de no
ser”’, se propone recuperar lo esencial de la comprension para una accidon transformadora

sobre el sufrimiento mental:

“...Se trata de recuperar una razon basada en la relacion con el semejante, quien pide
nuestra ayuda, en la intencion de lograr una comprension capaz de transformar sus
sintomas y de habilitar potencialidades de autonomia para actuar sobre su realidad. Los
dos elementos, la comprension en conjunto y la relacion entre quien padece el trastorno y
quien lo ayuda, son complementarios y constituyen lo esencial del proceder terapéutico. La
comprension arranca del reconocimiento inicial de un no saber que comparten ambos

miembros de la relacion, para proponerse construirlo en conjunto. EI no saber, el saber



parcial, incompleto, abre perspectivas para la indagacion en comin a través del trabajo
del pensamiento, y evita lo habitual de una practica basada en un supuesto saber del
especialista que impone nombres diagnosticos, clasifica los sintomas y actua sobre ellos

prescindiendo del sujeto que lo padece...” (Galende, 2008:19)

Me propongo de esta forma, poner en palabras, darle nombre a todas aquellas
intervenciones que dia a dia se construyen es pos de la Defensa de quienes son oprimidos
por un sistema que encasilla, que determina la utilidad que uno puede o no puede tener.
Entendiendo que esto constituye una pequefia muestra de lo que en verdad ponen en juego

todos los Profesionales en Salud Mental.
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CAPITULO I

Profesionalizaciéon del Trabajo Social y su configuraciéon en el Campo de la Salud

Mental.
“...El Trabajo Social esta alli donde el padecimiento se expresa en esos encuentros
singulares que van mas alla del dato estadistico o la descripcion de problemas vinculados

con poblaciones determinadas o clasificadas...” (Carballeda, 2012: 38)

I. Conceptualizacion de Proceso de Profesionalizacion

Se inicia el primer capitulo con los aportes de Bibiana Travi, Maria Cristina
Melano, Yolanda Guerra y Norberto Alayon respecto a la profesionalizacion del Trabajo
Social, entendiendo que se encuentra implicada y es parte, de la produccién y reproduccion
de las relaciones sociales. Los aportes fueron producidos durante la primera mitad del Siglo
XXI, por lo que se escribieron en el periodo que acontece luego del proceso de
Reconceptualizacién. EI mismo ha significado un hito sumamente importante en la historia
del Trabajo Social y genera un punto de inflexion que deja en evidencia dos formas de
comprender el ejercicio profesional. Uno signado por un pasado asistencialista y de caridad
y otro, centrado en la mirada critica y descolonizadora que tiene su origen en los pueblos
latinoamericanos.

3

El Proceso de Profesionalizacion es, para Viviana Travi, “...El proceso a través del
cual una “Ocupacion” u oficio “se convierte” en profesion, es decir el momento en el que
Se reconoce que para su ejercicio es necesario atravesar por un proceso de formacion con
el fin de adquirir determinados conocimientos y el desarrollo de ciertas competencias,
destrezas y habilidades...” (Travi, 2006:20). Entonces todo proceso de profesionalizacion
implica para la autora: el desarrollo de un cuerpo de conocimientos disciplinares de carécter
sistematico; la transmision de dichos conocimientos a través de instancias formales de
formacion y acreditacion; la consolidacion de la investigacion; el establecimiento de
principios éticos que rigen el accionar de la profesion; una organizacion interna que ejerce
autoridad sobre el ejercicio y que desarrolla una cultura profesional y el reconocimiento
publico de la actividad profesional, entre otros.

Por su parte Margarita Rozas Pagazza, amplia esta concepcion afirmando que es un

“...proceso que se constituye y reconstituye de manera permanente en relacion con la

10



realidad. Dicho proceso implica un conjunto de tensiones cuando en cada momento
histdrico se intenta desentrafiar el sentido que se le quiere dar a la profesionalizacion y la
concepcion desde donde se la nombra...” (Rozas Pagazza, 2007: 6)

En este sentido Miranda Aranda afirma que el proceso de profesionalizacion implica
“el desarrollo de un cuerpo de conocimientos disciplinares de caracter sistematico; la
transmisién de dichos conocimientos a través de instancias formales de formacién y
acreditacion; la consolidacion de la investigacion; el establecimiento de principios éticos
que rigen el accionar de la profesion; una organizacion interna que ejerce autoridad sobre
el ejercicio y que desarrolla una cultura profesional y el reconocimiento publico de la
actividad profesional” (Miranda Aranda, 2004:38)

I1. Proceso de Profesionalizacion del Trabajo Social

El proceso de profesionalizacion del Trabajo Social se produce en la Gltima década
del siglo XIX en Estados Unidos, reconociendo que como ocupacién ya habia surgido
anteriormente en Europa’

Es importante rescatar, como expresa Norberto Alayén (2007) que el Trabajo Social
no es una categoria abstracta, que funciona independientemente de las determinaciones
histdrico-sociales que se registran en tal o cual pais en un periodo particular. Por lo que la
relacion del Trabajo Social con el funcionamiento y caracteristicas de la sociedad en su
conjunto, es la que constituye una variable ineludible para entender el porqué, el como y el
para qué de la profesion. De ahi que Norberto Alaydn (2007), afirma que el Trabajo Social
requiere ser considerado en el contexto de los procesos econémicos y politicos vigentes.
Por lo que para comprender el proceso de profesionalizacion es “...ineludible considerar el
contexto socio-econémico y politico en el que se gesta, a la vez que indagar acerca de las
profundas transformaciones que se van produciendo en dicho momento histérico en el

campo de las ideas, en el campo cultural y educativo, la creacion de centros de formaciény

1 Jane Adams y los Settlements Houses son un ejemplo de ello. Reflejaban una nueva respuesta organizativa a la
problematica de la industrializacién y de la inmigracién, introduciendo un modelo alternativo de agencia para el servicio
social, una especie de mision urbana. La primera casa settlement en Estados Unidos, denominada Gremio del Vecindario
(Neighborhood Guild) se establecié en la ciudad de Nueva York en 1886. Tres afios después, Jane Addams y Ellen Gates
Starr fundaron la Casa Hull en Chicago, la cual se convirtié en el mas famoso de estos settlements. Se enfocaban en las
causas ambientales de la pobreza y en extender las oportunidades de trabajo a los pobres. Realizaban investigaciones,
ayudaron a sistematizar la justicia juvenil, establecieron un programa de pensiones para viudas, iniciaron legislacion para
prohibir el empleo de menores, e introdujeron reformas de salud publica bajo el concepto del seguro social. Se enfocaban
en buscar soluciones a través del trabajo en grupo o de organizativas comunitarias

11



universidades publicas y el acceso de las mujeres a la educacion superior....” (Travi,
2007:53) Es destacable que en dicho periodo, se produce en simultaneo la consolidacion de
otras disciplinas de las Ciencias Sociales, como la Filosofia, Sociologia, Psicologia, etc.

De esta forma el contexto en el que surge la profesion, estuvo atravesado por
importantes transformaciones econdmicas, sociales y politicas de gran implicancia para esa
época. Entre ellas se encuentran el paso de una economia agraria a una industrial, cambios
en las costumbres por la formacion de una nueva organizacion social urbana, la
consolidacién del sistema capitalista, el acelerado aumento de la poblacion, y consolidacion
de un Estado capitalista monopdlico.

A su vez, el movimiento reformista-progresista, en el que participaron las pioneras
del Trabajo Social?, y el cual logra instalar las probleméticas vigentes en la agenda politica,
tiene lugar en ese contexto. Travi considera que es en el seno del mismo, donde “...se
elevan desde el Trabajo Social al primer plano, los principios de defensa de la dignidad
humana, el respeto de las diferencias, tolerancia religiosa, defensa irrestricta de la
democracia, la participacion social activa, y los derechos de los méas desprotegidos, de las
minorias, de la justicia y de la libertad...” (Travi, 2006: 31)

En este sentido la autora afirma que si bien “...estas profundas transformaciones y
el pujante desarrollo de la economia significaron para millones de norteamericanos e
inmigrantes la posibilidad concreta de ascenso social, la posibilidad de educar a sus hijos
o ser duefios de la tierra y el mejoramiento sustancial de sus condiciones de vida. Para
muchos otros, significé continuar en la pobreza con condiciones de vida y de trabajo
sumamente precarias, hacinados en las grandes ciudades...” (Travi, 2006: 21) Por lo que
es en este contexto, de instauracion del capitalismo industrial, que emerge la Cuestion
Social, identificando como sus principales manifestaciones, la pobreza y precarias
condiciones de vida, desempleo, desfavorables condiciones de trabajo, bajos salarios,
migraciones internas e inmigracion masiva y problemas sociales vinculados al crecimiento
acelerado de las ciudades. Son las llamadas pioneras del Trabajo Social, quienes
propondran estrategias de intervencion para contrarrestar las consecuencias de dichas
manifestaciones.

Rozas Pagazza, por su parte, marca tres posibles lecturas sobre el proceso de

profesionalizacion que han marcado la historia del Trabajo Social.

2 Al hacer referencia a las “Pioneras del Trabajo Social” se tienen en cuenta a diferentes mujeres que a
través de su trabajo, lucha y estudio, sistematizaron su practica en defensa de los Derechos de las Personas,
con el objetivo de construir una profesién que se encargara de dicho ejercicio. Entre ellas se destacan Mary
Richmond, Jane Adams, Gordon Hamilton, Helen Perlman, Octavia Hill

12



Una primera lectura que se ubica dentro del pensamiento tecnocratico, plantea una
concepcion de modernizacion de sus técnicas, funciones y objetivos con autonomia de las

«

relaciones sociales en las que se inscribe la profesion. “...Esta vision fue influenciada por
los contextos que privilegiaron esta concepcién con todas las areas del conocimiento, entre
ellas la del Trabajo Social profesional. Se pueden apreciar dos periodos, un primer
momento hacia los afios 60 con el desarrollismo y un segundo momento hacia los afios 90
con el neoliberalismo. Nombramos estos dos periodos porque la hegemonia de este
pensamiento fue importante...” (Rozas Pagazza, 2007:6)

Una segunda, que implica la definicién de un objeto de intervencion que determine

3

el campo profesional diferencidndose de las otras ciencias sociales. “...En esta direccion
hay una busqueda de legitimidad; en este caso esa busqueda parte de la premisa que su
objeto es altamente dudoso y, en consecuencia, la profesion no tiene claro sobre que
configura su campo profesional...” (Rozas Pagazza, 2007: 7)

Y, una tercera, aquella que mas acuerda con la autora, que se inscribe en el
pensamiento critico; se lo vincula al pensamiento marxista, neomarxismo y/o varias teorias
similares, complementarias y a veces divergentes que argumentan la profesionalizacion
inscripta en la division social y técnica del trabajo. “... En esta direccion, la
profesionalizacion no solo se refiere a la intervencion, sino también a la produccién de
conocimiento, y su proyeccion en la sociedad... ”(Rozas Pagazza, 2007:7) Margarita Rozas
Pagazza rescata aqui, la idea de la profesionalizaciéon, como la posibilidad del Trabajo
Social de consolidar un area de conocimiento vinculada a la cuestién social y la necesidad
de producir conocimiento para su desarrollo que se revierta en la formacion de
profesionales calificados para pensar actuar

La autora, concluye entonces que la profesionalizacion como totalidad que implica
diversos aspectos (produccion de conocimiento, formacion de grado y posgrado, definicion
argumentada del campo para la formacion y/o intervencion) deberia conjugarse en la
construccion de un proyecto que aceite las competencias teoricas y técnicas, para afianzar
su campo.

Finalmente, Norberto Alayon propone que “...un modo de entender la profesion
seria reconocer que el Trabajo Social es lo que los trabajadores sociales hacen en sus
practicas concretas, mas alla de las conceptualizaciones tedricas o de la imagen que uno

pueda tener de lo que es o deberia ser la profesion...” (Alayén, 2007:9).

13



I11.Proceso de Profesionalizacion del Trabajo Social en Argentina

El proceso de profesionalizacion del Trabajo Social en Argentina, se inicia en el
primer cuarto del siglo XX, conformandose un colectivo profesional especifico, dedicado a
las complejas tareas de la accién social presentes en la realidad politico, econémica y social
de nuestro pais. Sin embargo actualmente existe una significativa diversidad de perfiles y
orientaciones, que coexisten en el campo profesional, cuestion que evidencia una realidad
en la formacion y ejercicio profesional que lejos se encuentra de encontrar la
homogeneidad.

Por su parte, Rozas Pagazza considera que cada momento historico genera las
condiciones para que un campo de conocimiento pueda repensarse con relacién al contexto
social en el que se desenvuelve, cuando este — al menos- se le presenta complejo y dificil.
“...Si partimos de que la profesion y las profesiones nacen como tales con la instauracion
del capitalismo industrial y se da contenido a los oficios gracias a la division social del
trabajo, estamos afirmando que hay un contexto que define los términos de esa
profesionalizacion...” (Rozas Pagazza, 2007: 7). En su reflexion se plantea que esta es la
primera configuracion del campo profesional en tanto profesionalizacion de un oficio.

Luego marca como segundo momento de refundacion y/o sintesis cuando surge el
proceso de Reconceptualizacién, en un contexto histérico de perspectivas de cambio y de
busqueda de una sociedad alternativa al capitalismo.

Finalmente, el tercer momento lo ubica de la mano de las consecuencias sociales,
economicas, politicas y culturales que padecimos en la década del 90. Considera que dicha
década no solo generd transformaciones en el régimen de acumulacion capitalista sino que
también marcé profundamente los comportamientos individuales y colectivos; ya que si en
algo ha triunfado el neoliberalismo, es en el ambito ideologico. En consecuencia, este
contexto crea las condiciones para el debate sobre la profesionalizacion intentando
reinterpretar el mundo que nos toca vivir.

La autora afirma que “...este momento que estamos viviendo implica un momento
de interpelacion como comunidad profesional. Tomando lo mejor que tuvo la
Reconceptualizacion, que es la capacidad critica, lo cual permite, sobre la realidad y por
primera vez, pensar la profesion con relacion a la sociedad. Pero hay algunas lecturas que
toman la vision mesianica de la Reconceptualizacién que también la tuvo. Y llev6 algunos
profesionales a constituirse en la vanguardia de la revolucion...” (Rozas Pagazza, 2007:7).

Por lo que considera fundamental revisar la Reconceptualizacion y pensar en la
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construccion de un proyecto ético-politico y con ello poder consolidar la profesion en sus
avances y en su perspectiva

De esta forma la “...profesionalizacion implica asumir que el accionar profesional
es politico, que a través del mismo se despliega poder y que la politica es mas que la
gestion, coordinacion, administracion de servicios”... (Melano, 2007: 35). Esto se ve
reflejado en la historia de nuestro pais al ver vinculadas las practicas de la profesién con los
modelos de Estado.

Melano propone asi, seis momentos en la historia Argentina, donde se ven
evidenciadas las relaciones entre la profesionalizacion y el modelo de Estado:

1. Peronismo (1945-1955): La pobreza es vinculada como producto de la injusticia
social. Ruptura con la mirada en torno a quienes eran los sujetos de la ayuda que debia
prestarse mas alld de la proteccion cercana. La asistencia era considerada un derecho
ciudadano. La Asistencia Social profesional adquiere relevancia por la magnitud de los
recursos disponibles. Incide en la construccion del imaginario peronista. Avanza en su
profesionalizacion a través de la utilizacién de registros y de produccion bibliografica.
Acontece una ampliacion del campo profesional y de la insercion ocupacional

2. Desarrollismo (1955-1965): La pobreza se asimila a la marginalidad y con el
atraso socio-cultural. Se procura despolitizar practicas de asistencia. Enfatiza posibilidades
de autoayuda. Autopromocion, a través de la participacion voluntaria y activa. Los
profesionales se aproximan tedricamente al conocimiento macro social, incorporan saber
instrumental, amplian capital tedrico y metodoldgico.

3. Reconceptualizacion (1965-1976): desplazamiento de los objetivos primigenios
de asistencia, prevencién, hacia la concientizacién, capacitacion, organizaciéon vy
movilizacion popular, orientados por el moévil revolucionario de “cambio de sistema”.
Desvela y se desvela por la metodologia. Identifica las fases del proceso metodologico
aplicables a distintas unidades de intervencion e inicia una basqueda de un método desde la
especificidad de la intervencion. Desdefia los métodos cuantitativos a los que asimila al
positivismo. Equipara el “método cientifico” con el materialismo dialéctico y, en la
busqueda de uniformidades, no alcanza a reconocer el tenor constructivo que invisten los
métodos. Hace de la denuncia una préctica permanente. Procura, no sin contradicciones,
incrementar su autonomia. Y en el plano asociativo, accion6 en pro del fortalecimiento de
la participacion gremial, intento de traspolar la autonomia emergente en el &mbito del saber

académico al &mbito de la sociedad.
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4. Dictadura (1976-1983): Terrorismo de Estado, genocidio, ciudadania,
desaparecidos. Deuda externa/ interna. Desmantelamiento de empresas nacionales.
Desaparicion de profesionales. Prescindibilidad. Exilio. Reclusion. Degradacion de la
formacién. Cercenamiento de la practica profesional, acotada al caso social individual.
Presencia de perspectivas psicologicistas y enfoque sistémico. Recuperacion de la familia
como unidad de atencion.

5. Democratizacion politica (1983-1989): Consolidacion y fortalecimiento de la
formacion. Insercion en el contexto de las ciencias sociales. Enfasis en la participacion
social (coexistencia de practicas asistenciales y burocratizadas). Descentralizacion,
desconcentracién, movimientos sociales, educacion popular como nuevas tematicas.
Metodologia de investigacion-accion, difusion de técnicas participativas. Creacion de Leyes
Profesionales y Colegiatura.

6. Neoliberalismo (1989-2003): Estado minimo. Modernizacion excluyente.
Incremento exponencial de pobreza y desempleo. Desarrollo tedrico y metodologico del
campo profesional. Emergencia de posgrados. Avance en sistematizacidn e investigacion
profesional. Politicas sociales focalizadas. Nuevos objetos y perspectivas de intervencion
(gerenciamiento, mediacién, trabajo en redes) Practicas profesionales escasamente
relevantes para contrarrestar efectos del modelo

Actualmente el Trabajo Social como profesién cuenta con una Ley Federal de
Trabajo Social®, que reconoce la autonomia profesional, las obligaciones y los derechos de
todos los profesionales del pais.

Dicha Ley Federal en su articulo N 4 establece que “...Se considera ejercicio
profesional de trabajo social la realizacion de tareas, actos, acciones o practicas
derivadas, relacionadas o encuadradas en una o varias de las incumbencias profesionales
establecidas en esta ley, incluyendo el desempefio de cargos o funciones derivadas de
nombramientos judiciales, de oficio 0 a propuesta de partes, entendiéndose como Trabajo
Social a la profesion basada en la practica y una disciplina académica que promueve el
cambio y el desarrollo social, la cohesion social, y el fortalecimiento y la liberacion de las
personas. Los principios de la justicia social, los derechos humanos, la responsabilidad
colectiva y el respeto a la diversidad son fundamentales para el trabajo social. Respaldada

por las teorias del trabajo social, las ciencias sociales, las humanidades y los

3 LaLey Federal de Trabajo Social fue sancionada y promulgada en el afio 2014
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conocimientos indigenas, el trabajo social involucra a las personas y estructuras para
hacer frente a desafios de la vida y aumentar el bienestar...”

Entre los derechos reconocidos por la Ley se encuentran el ejercicio de la profesion
en los distintos niveles y &mbitos de intervencidn, negarse a realizar actos o colaborar en la
ejecucion de précticas violatorias de los derechos humanos, la posibilidad de capacitarse y
actualizarse en el campo disciplinario del trabajo social y de las ciencias sociales, contar
con las medidas de prevencién y proteccion en el caso que el ejercicio de la profesion
pudiera implicar peligro para el profesional y la posibilidad de contar con un periodo de
recuperacion cuando el ejercicio de la profesion se lleve a cabo en relacion a problematicas
0 situaciones sociales que impliquen acelerados procesos de desgaste profesional o afecten
la salud fisica o mental de los profesionales; concurrir a las asambleas, reuniones,
congresos y otros eventos en representacion de las organizaciones profesionales de trabajo
social, con justificacion de las inasistencias laborales, poder acordar honorarios y aranceles
profesionales con obras sociales, servicios de medicina prepaga, asociaciones mutuales .

Y en cuanto a las obligaciones profesionales se destacan las siguientes con respecto
al ejercicio profesional: Matricularse en el colegio o consejo profesional ; desempefiar la
profesion con compromiso, competencia y actualizacién profesional, teniendo como
principios rectores los derechos humanos, la justicia social, la ciudadania y la forma de vida
democratica; ejercer la profesion de conformidad con las normas establecidas en los
codigos de ética sancionados por los colegios o consejos profesionales; prestar la
colaboracién que le sea requerida por las autoridades sanitarias en caso de epidemias,
desastres u otras emergencias; mantener el secreto profesional con sujecion a lo establecido

por la legislacion vigente en la materia.

IV. Construccion profesional del Trabajo Social en el Campo de la Salud Mental

Se construye este apartado del capitulo con el objetivo de comenzar a enfocarnos en
el campo de intervencion que es objeto de la presente investigacion. Por lo que se
profundizara en la intervencion en los escenarios actuales fundamentalmente en el Campo
de la Salud Mental. Se aclara en este punto, que si bien el campo de la salud es un campo
especifico de la intervencién del Trabajo Social, no se encuentra ni aislado ni separado de
los deméas campos que forman parte de las incumbencias profesionales. Por lo que los
aportes de Pierre Bourdieu sobre la conceptualizacién del campo, seran oportunos para

nutrir este apartado.

17



a. Sobre el concepto de Campo Profesional

“El campo es una red de relaciones objetivas entre posiciones objetivamente
definidas —en su existencia y en las determinaciones que ellas imponen a sus ocupantes-
por su situacion (situs) actual y potencial en la estructura de las distribuciones de las
especies de capital (o de poder) cuya posicion impone la obtencion de beneficios
especificos puestos en juego en el campo y, a la vez, por su relacion objetiva con las otras
posiciones” (Bourdieu, 1988:108). De esta forma, el campo es un espacio de juego
histéricamente constituido, con sus instituciones especificas y leyes de funcionamiento
propias. Un campo se define, delimitando lo que esta en juego y los intereses especificos
que lo constituyen. Y engendra el interés que le es propio, que es la condicion de su
funcionamiento, es decir que es necesario que haya no solo algo en juego, sino personas
dispuestas a jugar.

Dentro del campo, existen relaciones de fuerza y poder donde el capital simbdlico,
social, econdémico y cultural se obtienen y se pierden. Implica una lucha constante por
transformar o conservar la estructura del juego que a la vez tienen implicitas luchas por la
imposicién de una definicion del juego y de los triunfos necesarios para dominar ese juego.

A su vez, el autor introduce el concepto de habitus para referirse a las formas de
obrar, pensar y sentir, que estan originadas por la posicion que una persona ocupa en la
estructura social. En cuanto al campo, es el espacio social que se crea en torno a la
valoracién de hechos sociales tales como el arte, la ciencia, la religion, la politica. Esos
espacios estan ocupados por agentes con distintos habitus, y con capitales distintos, que
compiten tanto por los recursos materiales como simbolicos del campo. Estos capitales,
aparte del capital econémico, estan formados por el capital cultural, el capital social, y por
cualquier tipo de capital que sea percibido como “natural”, forma del capital que denomina
capital simbdlico. Los agentes, con el habitus que les es propio, dada su posicién social, y
con los recursos de que disponen, “juegan” en los distintos campos sociales, y en este juego
contribuyen a reproducir y transformar la estructura social.

Esta definicion nos ayuda a comprender lo que implica un campo profesional, dado
que en el mismo aparecen elementos que reflejan caracteristicas esenciales de los campos
del Trabajo Social. La metéfora, que utiliza el autor, donde el campo es un espacio de
juego histéricamente constituido con instituciones especificas y leyes de funcionamiento
propias, donde existen relaciones de fuerza y de poder, y los diferentes capitales se obtienen

y pierden, se puede relacionar con el posicionamiento que cada profesional toma respecto
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de como llevar adelante su ejercicio profesional, y como se posiciona o construye con las
demads profesiones con las que trabaja. El concepto de “habitus”, por su parte, se relaciona
con los intereses profesionales que cada uno defiende dentro del campo en el cual ejerce la
profesion y la importancia que esto tiene para definir cada intervencion, ya que un campo
no es una estructura sin vida sino que existe en la medida en que hay jugadores dispuestos a

jugar.

b. Sobre el ejercicio profesional del Trabajo Social en el Campo de Salud Mental

“... ¢Por qué pensar la salud mental como un campo? Porque en el interior lo que se juega
son sistemas de pensamiento, de explicacion de los procesos de salud-enfermedad. Se
definen ciertas practicas, ciertos modos de intervenir, se legitima en el plano social a esas
practicas como pertenecientes al campo, se identifica a los agentes de ese campo y se les
otorga o no una legitimidad legal-juridica...” (Custo, 2008:22)

El Trabajo Social como disciplina se funda dentro de un paradigma asociado a la
resolucién de las necesidades sociales, pero con el devenir de la Disciplina, hoy se actla
fundamentalmente sobre problemas sociales que contienen dentro de ellos mismos
necesidades. Carballeda afirma que en el campo de la Salud Mental, esto se hace mas
visible pero que a la vez, atraviesa campos como el conflicto con la ley, el consumo
problematico de sustancias, el ausentismo y desercion escolar, las pericias judiciales, y el
cardcter material y simbdlico de la aplicacion de politicas sociales de diferentes
caracteristicas.

Es importante afirmar en este punto que “...La cuestion social se expresa con
mayor calidad en el arco de la constitucion del sistema capitalista... La cuestion social se
entiende como la expresion de la relacion contradictoria entre capital-trabajo. Esta
relacion constituye el ndcleo central de un proceso que se explicita en la forma de
organizacién economica, social y politica que afecta a los sectores trabajadores en su
proceso de reproduccion bioldgica y social, asi como a los sectores sociales no
involucrados en dicho proceso productivo...” (Pagazza, 1998:45).

Es asi que hoy nos encontramos ante “nuevos escenarios de intervencion” signados
por los acontecimientos histdricos y sociales por los cuales nuestro pais y nuestra historia
ha atravesado en los ultimos afios. El autor, plantea estos nuevos escenarios como

“...espacios de tension y puja donde la caida del relato neoliberal, acompanada de la
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persistencia de algunos de sus rasgos mas sobresalientes, entra en coalicién con un nuevo
relato, aun no construido del todo...” (Carballeda, 2012: 39)

Es asi, que la intervencion del Trabajo Social en el campo de la Salud Mental, posee
caracteristicas singulares, ya que las practicas se dan en escenarios sociales donde aparece
la necesidad de recuperar el proceso histérico social y asi comprender y explicar la
complejidad del contexto. Escenarios donde conviven las tensiones propias del campo, pero
que para el autor interpelan directamente la intervencion en lo social. Alfredo Carballeda,
introduce aqui la nocién de padecimiento subjetivo. “...La enfermedad articula lo social y
lo singular desde el padecimiento, su impacto subjetivo y también construye sus
inscripciones en los que rodean a quien la padece...” (Carballeda, 2012: 40) Es decir que
la enfermedad actualmente se vincula con una serie de circunstancias que exceden el
abordaje de una sola mirada y que responden a la historia de vida de cada sujeto de manera
personal y Unica.

Pensar lo social en términos de intervencion, implica la construccion de un punto de
encuentro entre sujeto y cultura donde los aspectos contextuales dialogan, se entrecruzan y
elaboran diferentes tipos de demandas ligadas de la cuestion social. Y es ahi donde se
encuentra el Trabajo Social “...donde el padecimiento se expresa en esos encuentros
singulares que van més alla del dato estadistico o de la descripcién de problemas
vinculados con poblaciones determinadas o clasificadas...” (Carballeda, 2012: 38)

Siendo, para Carballeda la intervenciéon de los profesionales en Trabajo Social,
“...un proceso, el analisis del contexto y los diferentes escenarios donde transcurre la vida
cotidiana, su devenir, el impacto en la esfera de lo subjetivo...” (Carballeda, 2012:39). Se
vuelve necesario para el Trabajo Social analizar el impacto directo que tiene en la vida
cotidiana de los sujetos aquellos procesos y cambios coyunturales que suceden en donde
residen y desarrollan sus actividades cotidianas. Es asi que los cambios economicos,
sociales y politicos atraviesan el padecimiento subjetivo de cada persona siendo
experimentado y vivenciado de manera Unica por cada persona. A la vez que “...los
diferentes cambios sociales y en la estructura de trabajo modifican las condiciones
individuales, familiares y comunitarias de identidad, cohesion, organizacion y
produccion...” (Stolkiner, 2001:3)

Se propone a la Salud y Enfermedad como un proceso social esencialmente
dindmico. La enfermedad como una problemaética social compleja, dialoga con la
vulneracion de derechos, la incertidumbre, el padecimiento subjetivo, elaborandose asi

nuevas formas de comprender y explicar los fendOmenos asociados a las diferentes maneras
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de construccion de la solidaridad en tramas heterogéneas y muchas veces dentro de un
estallido de los dispositivos de asistencias que por diferentes razones muestran dificultades
para abordar las nuevas demandas dentro del sector. Esto tiene que ver con el hecho de que
“...una persona sea considerada como enferma, no solo depende de alteraciones de su
personalidad sino de las actitudes de la sociedad con relacién a ese tipo de alteraciones...”
(Alvaro, 1992:1), existiendo una gran importancia en los valores sociales a la hora de
definir la salud o la enfermedad.

Entonces, cada comportamiento es evaluado dentro de un contexto social
determinado, por lo que “...un mismo comportamiento puede ser evaluado de distinta
forma segun el contexto social en que se realiza...” (Alvaro, 1992:1), ya que es la mirada
que tiene ese contexto sobre “lo normal y lo anormal” la que evalua cada comportamiento y
lo acepta o lo rechaza.

Las Instituciones juegan un papel muy importante ya que son las que reflejan las
miradas del contexto social y las que tienen la dificil tarea de no naturalizarlas, de
cuestionarlas y ser criticos para construir intervenciones que no vulneren los derechos de
quienes padecen los sufrimientos.

Alicia Stolkiner, distingue muy bien la institucion de establecimiento, “...Ia
institucion es una trama de relaciones sociales y sentidos, el establecimiento es la forma en
que ella se materializa...” (Stolkiner, 2003:1). De esta forma plantea que las instituciones
de salud mental concretan una serie de representaciones sobre salud y enfermedad, sobre las
practicas médicas y las relaciones de poder contenidas en ellas y sobre el proceso de
curacion. Y que en los establecimientos de salud mental conviven y coexisten distintas
instituciones superpuestas.

Carballeda construye la nocion de “sujeto inesperado” al afirmar que, en estos
nuevos escenarios de intervencion atravesados por la vulneracion de derechos, aparece un
sujeto en las instituciones que estas no pueden comprender “... El cuerpo deja de cumplir
con el mandato cartesiano de la separacion entre este y la mente, que desde los inicios de
la historia de occidente, fue nominada de diferentes maneras. Esta dualidad se ratifica en
la modernidad donde esa escision se expresa en el ideal ilustrado, tan bien representado en
los anfiteatros anatémicos del siglo XVII como una verdadera muestra de la capacidad de
objetivacion de lo otro...” (Carballeda, 2012: 40). Se debe comprender al sujeto en toda su
complejidad y no de manera separada, la persona se constituye como tal a través de toda su

historia.
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El autor propone que ante este escenario de problematicas complejas, el trabajo
Social y las demas disciplinas tienen la oportunidad de trabajar en el campo de la Salud
Mental desde el lugar de los derechos, dejando al margen el lugar de lo normativo, ya que la
Intervencion en lo Social, reflejada en el derecho a ser asistido siendo escuchado, se vincula
con el crecimiento y nuevo perfil de demanda al Trabajo Social. ... En el campo de la
Salud Mental, ante la complejidad de las probleméticas y los escenarios de intervencion es
quizas donde este derecho se expresa con mayor claridad. Alli, donde hay algo méas que un
cuerpo enfermo, un nimero de cama, un caso psiquiatrico, hay un sujeto que demanda ser
escuchado en clave social. De este modo, la l6gica de la inclusion social se relaciona en
forma intensa con la Salud Mental...” (Carballeda, 2012:43).

El autor afirma que en la actualidad surge una perspectiva de intervencion en lo
social en el campo de la salud que implica“...Construir nuevos didlogos entre las
diferentes disciplinas y formas de intervenir de cada una de ellas, en relacion a la
complejidad del contexto. Estas cuestiones, llevan a la posibilidad de pensar la
intervencion en lo social como dispositivo es decir como una trama de relaciones que se
pueden establecer entre diversos componentes, en una misma linea de articulacion y
dialogo entre diferentes puntos problemadticos...” (Carballeda, 2012:45)

En resumen, “...La intervencion en lo social, en tanto proceso de andlisis implica la
accion sobre las marcas objetivas y subjetivas que produce la institucionalizacion...”
(Carballeda, 2012: 45). Comprendiendo que en Salud Mental aparecen nuevos escenarios
de intervencién, constituidos por un pasado y presente histérico de vulneracion de derechos,
en el cual se han constituido los diferentes sujetos que forman parte de estas instituciones y
que tiene que redefinirse para poder intervenir desde el paradigma de los derechos, donde la
palabra se convierte en una herramienta de trabajo y de protagonismo para la persona con

quien se interviene.
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CAPITULO 2

Conceptualizacion de la Locura, un recorrido histérico desde sus origenes hasta la

nocidon de Salud Mental presente en la legislacion actual

“A menudo en los mismos lugares, los juegos de exclusion se repetirdan, en forma extrariamente
parecida, dos o tres siglos mas tarde. Los pobres, los vagabundos, los muchachos de correccional,
y las "cabezas alienadas", tomaran nuevamente el papel abandonado por el ladrén, y veremos qué

salvacidn se espera de esta exclusién, tanto para aquellos que la sufren como para quienes los

excluyen. Con un sentido completamente nuevo, y en una cultura muy distinta, las formas
subsistiran, esencialmente esta forma considerable de separacion rigurosa, que es exclusion social,
pero reintegracion espiritual”

Michael Foucault

I. Primeras manifestaciones del concepto de Locura

El concepto de Locura se ha ido construyendo historica, social y culturalmente y esa
construccion ha determinado las diferentes practicas implementadas desde las diferentes
disciplinas para controlar, curar, disciplinar y eliminar ese fenGmeno tan temido por quienes
quieren, aun hoy, mantener “el orden”. De esta forma los procesos psicoldgicos asociados
con la salud o la enfermedad mental pueden ser descriptos de formas diferentes de acuerdo
a los distintos modelos psicoldgicos y médicos.

Es ademas la misma sociedad la que fija los limites dentro de los cuales se aceptara
o tolerara las conductas consideradas desviadas, ya que siempre que hubo una amenaza en
lo social (incertidumbre frente a lo desconocido donde se rompe la seguridad de la razén),
se genera una contencion institucional para poder tratar de frenarlo. Esta contencion
institucional hace referencia a que siempre existio una ideologia y un aparato administrativo
que podia proteger el orden establecido

Foucault nos dird que “...La locura fascina porque es saber. Es saber, ante todo,
porque todas esas figuras absurdas son en realidad los elementos de un conocimiento
dificil, cerrado y esotérico [ ...] Este saber, tan temible e inaccesible, lo posee el Loco en su
inocente boberia. En tanto que el hombre razonable y prudente no percibe sino figuras
fragmentarias...” (Foucault, 1998:18) y Foucault se pregunta qué es lo que anuncia este

%3

saber y se responde que es el saber prohibido *“...Es que, de una manera general, la locura
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no se encuentra unida al mundo y a sus fuerzas subterraneas, sino mas bien al hombre, a
sus debilidades, a sus suefios y a sus ilusiones...” (Foucault, 1998:20)

Entonces, a lo largo de este capitulo se pretende descubrir ¢(Qué es la locura?
¢Quién porta la locura? (El loco, el marginado? o ¢el que lo margina y categoriza? Porque
si “...1a Locura, como la perversion sexual o la delincuencia, es lo otro de la racionalidad
moderna, lo rechazado y expulsado mas all4 de los limites de la razon...” (Pastor Martin, J
y Ovejero Bernal, A, 2009:294). Entonces el Loco en realidad puede ser aquel sefialado por
una sociedad que lo excluye por temor. Por temor a que su falta de estructura rompa el
esquema de lo normal. Por temor a que su “locura” desenmascare la trama violenta de los
mandatos impuestos. Por temor a que superen la estructura, la cuestionen y desmoronen.

¢Acaso Cristobal Colon no era un loco que pudo comprender mas alla de lo
establecido y descubrir que la tierra es redonda y no cuadrada? ¢;Pero también no eran locos
los espafioles que sin dudas ni titubeos exterminaron a los nativos de Ameérica, y locos no
eran los Reyes de Espafia, que abalaban y festejaban tal aberracién? ; También locos no lo
eran los pueblos originarios que dieron hasta lo que no tenian para sembrar la paz? Porque
el loco, comienza a ser considerado como tal, cuando existe del otro lado quien lo define de
esa forma.

Lo importante de este capitulo se centra en la necesidad de recordar el pasado para
tratar de no repetirlo y para comprender en qué lugar de poder se sitla la Enfermedad
Mental en la historia del mundo y el poder del médico.

Es asi que a lo largo de la historia del mundo, la locura ha tenido diferentes caras.
Caras que segun el clima de época y las relaciones de poder puestas en juego, fueron
constituyéndose de diferentes maneras.

Michael Foucault realiza un recorrido, recuperando la historia de la locura,
concluyendo que “...si esta experiencia se ha construido asi a través de diversas prdcticas
humanas (institucionales, discursivas, sexuales, de subjetivacion) histérica y socialmente
condicionadas, es decir, si esta experiencia no siempre ha sido asi, puede que mafiana esta
experiencia sea distinta...” (Pastor y Ovejero, 2003:294). El Filésofo y autor busca las
causas de la locura en el ambito material y circunstancial de una experiencia histéricamente
constituida, conformada por préacticas institucionales, procesos socio-econémicos y formas
de discurso, de los cuales surge la figura cultural de la enfermedad mental.

De esta forma, en su texto “La historia de la Locura” Foucault nos ofrece un
fundamento de las practicas sociales y discursos que han constituido a lo largo de la

historia, las condiciones de posibilidad de diferentes formas de subjetividad desde las que
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se ha entendido la locura. Comprendiendo que el poder ocupa un lugar central, porque es la
razdn que ve, la razén que dominay controla.

Estas practicas sociales y discursos determinan en que condiciones algo puede llegar
a ser objeto de conocimiento, explican como se ha llegado a considerar algo que es
necesario conocer, a que recorte ha sido sometido y, que parte de él ha sido considerada, y
cual ha sido rechazada. Asi, para Foucault, la historia de la locura, en su constitucién como
objeto de conocimiento, nos plantea que es construida socialmente y nos demuestra, como a
lo largo del tiempo, la locura ha ido tomando diversas formas, asi como también su
persecucion, ocultamiento y patologizacion de acuerdo a cada época.

Foucault realiza una comparacion de la Locura con el fendmeno de la Lepra, que
para el Siglo XV, no quedaban en Europa, ni leprosos ni leprosarios. “...Lo que durard mas
tiempo que la lepra, y que se mantendra en una época en la cual, desde muchos afos atras,
los leprosarios estan vacios, son los valores y las imé&genes que se habian unido al
personaje del leproso; permanecerd el sentido de su exclusion, la importancia en el grupo
social de esta figura insistente y temible, a la cual no se puede apartar sin haber trazado
antes alrededor de ella un circulo sagrado...” (Foucault, 1998:7). Para Foucault lo que
permanece son las estructuras descalificantes formadas en torno a la figura del leproso, que
se reproduciran a lo largo de los tiempos. Esa imagen de exclusion y rechazo seran a la vez,
trasladadas a otras figuras “...Los pobres, los vagabundos, los muchachos de correccional,
y las "cabezas alienadas", tomaran nuevamente el papel abandonado por el ladron, y
veremos qué salvacion se espera de esta exclusion, tanto para aquellos que la sufren como
para quienes los excluyen. Con un sentido completamente nuevo, y en una cultura muy
distinta, las formas subsistiran, esencialmente esta forma considerable de separacién
rigurosa, que es exclusion social, pero reintegracion espiritual...” (Foucault, 1998:8)

Pero cuando en el Siglo XV aparecen las enfermedades venéreas, y se instalan en el
lugar de las enfermedades que requieren tratamiento Foucault considera que “...Ha nacido
una nueva lepra, que ocupa el lugar de la primera. Mas no sin dificultades ni conflictos,
pues los leprosos mismos sienten miedo: les repugna recibir a esos recién llegados al
mundo del horror...” (Foucault, 1998:8)

El autor afirma que “...bajo la influencia del mundo del internamiento tal como se
ha constituido en el siglo XVII, la enfermedad venérea se ha separado, en cierta medida, de
su contexto médico, y se ha integrado, al lado de la locura, en un espacio moral de

exclusion. En realidad, no es alli donde debe buscarse la verdadera herencia de la lepra,
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sino en un fenomeno bastante complejo, y que el médico tardara bastante en apropiarse...”
(Foucault, 1998:8)

La locura es un fendomeno complejo que se construye rodeado de miedos sociales
que repercuten en los procesos de separacion, exclusion y expulsion que a lo largo del
tiempo han querido constituirse como la solucion al “problema de la locura”.

El autor considera diferentes momentos que caracterizacion la aparicion y posterior
dominio de la locura por las clases dominantes. Plantea entonces diferentes figuras que
existieron en la Edad Media y que formaron parte de la vision de la locura en esa época.

La primera es la denominada “...nave de los locos, extrafio barco ebrio que navega
por los rios tranquilos de Renania y los canales flamencos...” (Foucault, 1998:9).

Si bien es cierto que en el Renacimiento existia esta “Nave de los locos”, practica
segun la cual se expulsaba a los locos en barcos que recorrian los rios de Europa, la
conciencia critica era una forma de subjetividad que experimentaba a la locura como
aquello que denunciaba las insensateces de las costumbres que la gente consideraba
racionales y correctas segun el pensamiento positivista. En la mayor parte de las ciudades
de Europa ha existido desde la Edad Media y el Renacimiento, un lugar de detencion
reservado a los insensatos, “...Se puede creer que los locos eran llevados en niimero
considerable por marineros y mercaderes, y que alli se ‘perdian’, librando asi de su
presencia a la ciudad de donde venian (...) De Lancre ve en el mar del origen de la
vocacion demoniaca de todo un pueblo: el incierto surcar de los navios, la confianza
puesta solamente en los astros, los secretos transmitidos, la lejania de las mujeres, la
imagen en fin de esa vasta planicie, hacen perder al hombre la fe en Dios y todos los
vinculos firmes que la ataban a la patria; asi se entrega al Diablo y al océano de sus
argucias...” (Foucault, 1998:11).

La barca entonces simboliza la union entre el agua y la razon, generando un lugar de
intranquilidad y molestia para la locura y el loco, en donde se plantea la ambigiiedad de
amenaza y cosa ridicula, la sinrazén del mundo y la ridiculez de los hombres,

Y no es casualidad que una de esas naves forme parte de la historia de uno de los
hechos mas significativos del mundo moderno, como lo fue la Conquista de América.
Foucault afirma que “...La moda consiste en componer estas "naves" cuya tripulacion de
héroes imaginarios, de modelos éticos o de tipos sociales se embarca para un gran viaje
simbdlico, que les proporciona, si no la fortuna, al menos la forma de su destino o de su
verdad...” (Foucault, 1998:9)
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El autor remarca esta partida de los locos, como uno mas de los exilios rituales
existentes en esa época. Foucault no puede expresar de mejor forma este acontecimiento:

“...Asi se comprende mejor el curioso sentido que tiene la navegacion de los locos y
que le da sin duda su prestigio. Por una parte, practicamente posee una eficacia
indiscutible; confiar el loco a los marineros es evitar,
seguramente, que el insensato merodee indefinidamente
bajo los muros de la ciudad, asegurarse de que ira lejos y
volverlo prisionero de su misma partida. Pero a todo
esto, el agua agrega la masa oscura de sus propios
valores; ella lo lleva, pero hace algo mas, lo purifica;
ademds, la navegacion libra al hombre a la
incertidumbre de su suerte; cada uno queda entregado a
su propio destino, pues cada viaje es, potencialmente, el
altimo. Hacia el otro mundo es adonde parte el loco en
su loca barquilla; es del otro mundo de donde viene
cuando desembarca...” (Foucault, 1998: 12)

La segunda figura que propone el autor se ve
reflejada en la literatura y las pinturas. Bosco y Erasmo

son nombrados por Foucault a lo largo de todo el primer
capitulo. Se asocia a la Locura con castigos divinos. “...Un arte que, en su esfuerzo por
dominar esta razon que se busca a si misma, reconoce la presencia de la locura, de su
locura, la rodea y le pone sitio, para finalmente triunfar sobre ella...” ES un arte que habla
en silencio de la Locura y que Foucault recupera en su texto.

En cuanto a las manifestaciones impresas en EIl Bosco, diré:

“...La pintura se adentra en una experiencia que se apartara cada vez mas del
lenguaje, sea la que sea la identidad superficial del tema. La palabra y la imagen ilustran
aun la misma fabula de la locura en el mismo mundo moral; pero siguen ya dos direcciones
diferentes, que indican, en una hendidura apenas perceptible, lo que se convertira en la
gran linea de separacion en la experiencia occidental de la locura. La aparicion de la
locura en el horizonte del renacimiento se percibe primeramente entre las ruinas del
simbolismo gético; es como si en este mundo, cuya red de significaciones espirituales era
tan tupida, comenzara a embrollarse, permitiera la aparicion de figuras cuyo sentido no se

entrega sino bajo las especies de la insensatez...” (Foucault, 1998: 16)
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“...Todo lo que tenia la locura de oscura manifestacion cosmica en Bosco, ha
desaparecido en Erasmo; la locura ya no acecha al hombre desde los cuatro puntos
cardinales; se insinda en él o, mas bien, constituye una relaciéon sutil que el hombre
mantiene consigo mismo. La personificacién mitol6gica de la Locura no es, en Erasmo,
mas que un artificio literario. En realidad, no existen mas que locuras, formas humanas de
la locura: La locura no tiene tanto que ver con la verdad y con el mundo, como con el
hombre y con la verdad de si mismo, que él sabe percibir...” (Foucault, 1998:21)

No existe en este periodo “...conciencia médica de la enfermedad mental ni una
disciplina que la tratara. Tampoco existia un ordenamiento juridico especial para estos
individuos, que eran tratados solamente en funcién de los conflictos que provocaban, o
sancionados por sus conductas antisociales como cualquier otro delito...” (Galende,
2006:27)

Galende afirma que la autoridad encargada de instalar el control de los actos
anormales, que son propios de los individuos irracionales, en esta época, es primero el
sacerdote y luego el monarca, que mas adelante en el Siglo XVIII se instalara en la figura
del médico.

En el Siglo XVII ocurre un proceso de extension de la pobreza en todo el territorio
europeo y la migracion del campo a la ciudad conforma un contexto amenazante para
quienes ya vivian en ella. La monarquia, entonces crea diferentes instituciones con el
objetivo de encerrar a aquellos individuos que “...perturban el desenvolvimiento de la vida
en la ciudad...” (Galende, 2006:30). Es el terror al encierro lo que disciplina la conducta en
la ciudad. Surge asi una nueva modalidad de hospitales, que ya no serdn exclusivamente
filantropicos, sino que van a comenzar a cumplir una funcion de orden social y politico.

El Hospital General fue creado por Decreto Real en 1656 y consistia en una red de
establecimientos de internacion masiva, extendidos por el territorio de Francia. “...El
Hospital General no consistia, como puede sugerirnos ahora su nombre, en un
establecimiento médico. Responde a una estructura de tipo administrativa con un estatuto
semijuridico, ya que se le otorga la autonomia legal, es decir, por fuera de los tribunales
ordinarios, para decidir sobre la detencion de las personas cuyo comportamiento sea
considerado, por sus directores y responsables, como el de seres antisociales...” (Galende,
2006:31). El autor afirma que esto un nuevo orden juridico que sera el que se vera reflejado
en la figura del Psiquiatra del siglo X1X dentro de los Manicomios.

Con estos establecimientos no solo queda unida la relacion locura-encierro

compulsivo sino que se une, ademas, a la figura del loco, la del marginado social, la
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prostituta, el alcohdlico, el pervertido. Foucault llama la atencion en que “...se sabe bien
que en el siglo XVII se han creado grandes internados; en cambio, no es tan sabido que mas
de uno de cada cien habitantes de Paris, ha estado encerrado alli, asi fuera por unos meses.
Se sabe bien que el poder absoluto ha hecho uso de lettres de cachet “y de medidas
arbitrarias de detencion; se conoce menos cual era la conciencia juridica que podia alentar
semejantes practicas...” (Foucault, 1998:38)

Con el encierro, el loco estara sometido al poder del director del asilo. Perdera todo
derecho, no sera mas un ciudadano, ya que las leyes generales no lo incluyen en lo referido
a la libertad individual, el manejo de los bienes personales y en la participacion de la
eleccion de los gobernantes. Es el director del asilo el que tendrd decision sobre la
capacidad de cada persona dentro del establecimiento, el loco “...deberd someterse a los
tratamientos o castigos que se le ordenen para corregir su comportamiento, aceptar que
sea la orden del director la que determine a quienes puede recibir en su internacion o con
quienes de sus amigos o familiares puede comunicarse, recibir informacién del exterior del
manicomio, y aceptar que le esta negado el derecho de peticionar por su situacion...”
(Galende, 2006: 33)

Para Foucault, con el funcionamiento del Hospital General “...Se trata de acoger,
hospedar y alimentar a aquellos que se presenten por si mismos, o aquellos que sean
enviados alli por la autoridad real o judicial; es preciso también vigilar la subsistencia, el
cuidado, el orden general de aquellos que no han podido encontrar lugar, aunque podrian
0 merecerian estar. Estos cuidados se confian a directores nombrados de por vida, que
ejercen sus poderes no solamente en las construcciones del hospital, sino en toda la ciudad
de Paris, sobre aquellos individuos que caen bajo su jurisdiccion. "Tienen todo poder de
autoridad, de direccién, de administracién, de comercio, de policia, de jurisdiccion, de
correccion y de sancion, sobre todos los pobres de Paris, tanto dentro como fuera del
Hospital General...” (Foucault, 1998: 38)

Galende reconoce que el Siglo XVIII inicia con un gran cambio en la forma de la
locura y en la conciencia que se tiene de la misma. “... El loco estd fuera de la razon, su
pensamiento solo puede ser la expresién de su exclusion del razonamiento mismo...”
(Galende, 2006:30)

Con la Revoluciéon Francesa (1789) se plantearon diferentes conflictos éticos y

politicas que hicieron necesario un reordenamiento juridico respecto a la situacién de las

4 Una lettre de cachet era, durante el Antiguo Régimen en Francia, una carta que servia para transmitir una orden del
rey.
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personas que tenian un padecimiento mental y se encontraban encerradas junto con aquellas
personas que tenian dificultades totalmente diferentes. Galende afirma que es alli donde
encuentra el origen de una legislacion mas precisa.

Paulo Amarante afirma que Pinel participd activamente de los acontecimientos de la
Revolucion Francesa. Esta fue un proceso y un periodo que marc6 a la historia de la
humanidad ya que implico varias transformaciones econdmicas, sociales y politicas que
tuvieron mucha importancia para el area de la medicina y el campo de la salud,
fundamentalmente en la historia de la psiquiatria y de la locura.

Durante la Revolucion, los legisladores debian resolver qué hacer con los derechos
de las personas que se encontraban encerradas desde hacia tiempo junto a criminales. Se
designa una Comision con el objetivo de visitar los establecimientos donde se encuentran
estas personas. En 1789 se presenta un informe a la Asamblea donde se describe la
situacion de los internados reflejando la degradacion humana a la que eran sometidos esos
ciudadanos. Y en 1790 se emite un Decreto que establece que todas aquellas personas que
se encontraran internadas y que no estén legalmente condenadas, ni que se encuentren
procesadas debian quedar en libertad.

De un solo golpe se habian creado las condiciones de establecer un orden, una
vigilancia interna, un tratamiento moral y una observacion cientifica. Al liberar a la locura
anteriormente marginada, e integrarla en el orden de la sociedad burguesa, hizo que la
locura saliera mas alla de los limites impuestos por la concepcion que la creia una
perturbacion de la razén para extenderse a la totalidad de la accion humana de sus
anormalidades, desviaciones, alienaciones que se extendiera a la tendencia humana de
saltarse anarquicamente el orden establecido.

Pinel pudo educar a la vez en todas las normas de la economia burguesa: en el valor
de la propiedad, pues las tierras pertenecen al establecimiento y los pacientes aprenden a
alimentarse a si mismos y a la casa con los productos de su trabajo, en la division de
funciones, al ser distribuidos en los diferentes trabajos, también manuales; en la emulacién,
ya que el grado de su curacion se mide por el éxito de su trabajo. Despierta el instinto
natural del hombre de hacer fructificar la tierra y el de la autoconservacion.

Lo que hace Pinel, es rechazar el uso de cadenas y la inmersion en el agua, porque
para €l es més importante la autoridad del médico y el cuidado moral como factores
terapéuticos. Pero consideraba que la enfermedad mental era incurable. Y no libera al loco
del encierro al que es condenado, “...entre los muros de los internados es donde Pinel y la

psiquiatria del siglo XIX volveran a encontrar a los locos; es alli —no lo olvidemos—
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donde los dejaran, no sin gloriarse de haberlos liberado. Desde la mitad del siglo XVII, la
locura ha estado ligada a la tierra de los internados, y al ademan que indicaba que era aquél
su sitio natural...” (Foucault, 1998: 38)

“...El primero y mas fundamental principio terapéutico del tratamiento moral, el
principio del aislamiento del mundo exterior, es una construccion pineliana que hasta hoy
no esta totalmente superada en la prdctica psiquiatrica...” (Amarante, 2009:30). Este

%3

aislamiento es reflejado en la institucionalizacion “... la persona, el loco encarcelado por y
en la enfermedad, es encarcelado en la institucion, y en ese momento la persona sufriente
se transforma en un objeto de la institucién, décil como una bestia salvaje domesticada...”
(Basaglia 2008:148). Surge asi el hospital como laboratorio de observaciones e
investigacion de los comportamientos de quienes alli se encuentran.

El cumplimiento de este Decreto, demora algunos afios en ser efectivo. Galende
Ilama la atencion a este punto “...Lo que me interesa destacar con esta referencia es que ya
en su origen el problema de identificar y diferenciar la locura de otros comportamientos
antisociales, establecer los derechos de estas personas y decidir sobre su tratamiento, es
una funcion politica y judicial, con asesoramiento del médico que por esta via se constituye
en especialista del trastorno mental...” (Galende, 2008:40)

Galende afirma que el manicomio no es una creacién originada en la medicina ni
representa un progreso de la psiquiatria, sino que fue una decision politica para atender un
problema social. “...Esto se hace evidente en los intentos de la actualidad, de avanzar en
una alternativa de atencion que elimine la internacion asilar: los argumentos que se oponen
son politicos, no médicos, y reflejan el temor de recrear un problema social si los enfermos
viven junto a sus familias, en sus barrios, con otros enfermos.

Es en 1838, la Ley Esquirol, la manifestacion culminante de la necesidad de contar
con un ordenamiento juridico para las personas con enfermedades mentales, La misma
articula los discursos juridico y médico, al establecer como lugar casi exclusivo de la
intervencion psiquiatrica al espacio asilar. De esta forma, su marco juridico rigié durante
mas de cincuenta afios el destino de quienes padecian enfermedades mentales y las practicas
asilares de los médicos y sus principios juridicos se extendieron por el territorio europeo.

La Ley define alienacion, sanciona la necesidad de separar al alienado de la
sociedad, reconoce la pérdida o disminucién de la capacidad justificada por la pérdida de
libertad en la internacion. Estas cuestiones aun siguen impresas en muchos hospitales

psiquiatricos.
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Finalmente esta Ley, le otorga al Psiquiatra y al Director del Hospital funciones que
corresponden al poder judicial, ya que son estas dos figuran las que deciden el destino de
los pacientes: privacion de la libertad, detencion, determinacion de la incapacidad para
realizar determinados actos, la posibilidad de recibir visitas, imposicién de castigos
corporales, control respecto a su relacion con otras personas internadas. Galende afirma que
existe una relacion entre las funciones dentro del Hospital Psiquiatrico que en la Prision,
con la diferencia de que no interviene un juez, no hay proceso, ni defensa, ni sentencia
pronunciada.

En resumen, la experiencia moderna de la Locura, se consuma para Galende, con
esta Ley. Que crea la mas amplia red de hospitales psiquiatricos, la disciplina de una
medicina mental en la universidad y la legislacion especial para los enfermos mentales,
“...abre un campo de reflexion racional sobre la locura, desde alli nombrada como
alienacion y enfermedad mental...” (Galende, 2008:51)

Sin embargo, lejos se estaba en esa época de comprender al otro como un sujeto de
derechos ya que no existia una clara diferencia entre los castigos y las medidas terapéuticas
llevadas a cabo dentro de estas instituciones. Ambas practicas se constituian como
tratamientos atravesados por la coercion.

Dentro de las practicas implementadas en esa época, se destacan diferentes objetos,
elementos e intervenciones quirdrgicas, que durante afios no solo dafaron fisicamente a los
pacientes, sino que los condenaron a vivir con ellas por el resto de sus dias. Sin olvidar que
la mayor cantidad de personas fallecié en medio de dichas terapias.

Los mismos nombres de dichos objetos remarcan la peligrosidad que se le
adjudicaba a quienes padecian un sufrimiento mental: camisa de fuerza, silla de fuerza,
cama de fuerza. Y aun mas las practicas llevadas a cabo, hoy nos hacen dudar de quién era
realmente el loco, aquel que las realizaba o el que padecia de la practica. Nuevamente sus
nombres y lo que ellas implican causan la sensacion de que no existia la idea de que
aquellas personas que se tenian enfrente, eran realmente personas: irritacion de la piel,
sangria, tratamiento en base al agua, electroshock, rueda hueca.

Estas practicas valen para entender como se utilizaban diferentes métodos que
afirmaban el poder del alienista.”...Siempre los motivos aducidos para este ejercicio de
poder son educativos; se trata de disciplinar y especialmente de reducir al loco al orden de
la institucion psiquiatrica. Esquirol mismo utilizaba la humillacion y el desprecio para

tratar con los locos arrogantes...” (Galende, 2008:71)
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Si bien en el Siglo XX cambiaron los tratamientos psiquiatricos, los principios del
poder del médico y el desconocimiento de las razones de la enfermedad mental siguieron
vigentes. Lo que sucedio, para Galende, es que se crearon medios coercitivos mas
sofisticados sin que sus fundamentos terapéuticos variaran. “.El poder psiquidtrico no
emana del saber del psiquiatra sino de la misma red institucional en que esta inmerso, a la
cual representa y desde la cual actua...” (Galende, 2008: 88)

Es necesario comprender que los dispositivos disciplinarios, producen una
subjetividad determinada y un individuo objeto de su saber y de su practica. Foucault
afirma que el poder disciplinario es una captura del cuerpo y no del producto; es una
captura del tiempo en su totalidad y no del servicio. Implica un procedimiento de control
constante; en el sistema disciplinario uno no esta a la eventual disposicion de otra persona,
sino perpetuamente bajo la mirada de alguien o, en todo caso, en situacion de ser
observado. El poder disciplinario se refiere a un estado terminal u éptimo. “...El poder

’

disciplinario fabrica cuerpos sujetos, fija con toda exactitud la funcion sujeto al cuerpo...’
(Foucault, 1973).

Todo aquello que la persona categorizada como loco realice, serd observado y
juzgado desde la categoria de locura que le han impreso. Por lo que cualquier resistencia u
objecion al tratamiento, serd evaluada desde su locura y no desde su autonomia y voluntad
de decidir sobre su destino. “...En el contexto de la razon moderna y en el optimismo de la
ciencia positivista, se construye la anormalidad como enfermedad y se definen los
parametros para su ‘tratamiento’: una vez definido el loco como enfermo mental, ya no se
trata de comprenderlo como ser humano en su experiencia de vida, de abrir el interrogante
v la duda sobre la locura y el desvio de la razon, sino de ‘curarlo’, contenerlo, disciplinar
su conducta, retornarlo a la razon normalizando su pensamiento...” (Galende, 2008:33)

Galende afirma que la psiquiatria ha querido construirse como ciencia positiva en el
interior de la racionalidad moderna, y creyd que su pertenencia a la medicina y la eficacia
que en ella tuvo el positivismo, también le seria dada. Sin embargo, salvo los aportes de la
moderna psicofarmacologia, la psiquiatria no ha tenido ningun beneficio de su intencién de
pertenecer al campo de las ciencias médicas. “...Esto hace que inevitablemente la crisis de
los fundamentos de la racionalidad moderna implique la crisis de este modo disciplinario

de entender el sufrimiento mental...” (Galende, 2008:40)
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I1. Hacia la construccion conceptual de Salud Mental

El Psiquiatra y autor brasilero, Paulo Amarante, afirma que las dos Guerras
Mundiales hicieron que la sociedad pasara a reflexionar sobre la naturaleza humana,
respecto de la crueldad y solidaridad existente entre las personas, ante situaciones tan
extremas de violencia y compasion. “...Después de la Segunda Guerra Mundial, la
sociedad dirigié su mirada hacia los hospicios y descubrié que las condiciones de vida
ofrecidas a los pacientes psiquiatricos alli internados en nada se distinguian de los campos
de concentracion: lo que se podia constatar era la absoluta ausencia de dignidad
humana...” (Amarante, 2009:49).

La similitud de las condiciones de encierro y los modos de funcionamiento de los
asilos, con los campos de concentracion, propicia denuncias y movimientos que se
propusieron reformas en estas instituciones.

El autor propone dos grupos de reformas psiquiatricas, y uno mas que no considera
de reforma psiquiétrica, que tuvieron relevancia en la historia de la psiquiatria:

1. Comunidad Terapéutica vy Psicoterapia Institucional, el autor destaca dos

experiencias que plantearon que el fracaso estaba en la forma de gestion del propio hospital
y, que la solucion, seria introducir cambios en la institucion. Tenian la conviccion de que
seria posible mejorar la calidad de la psiquiatria a partir de la introduccion de cambios en el
hospital psiquiatrico, de tal forma que se transformara en la institucion efectivamente
terapéutica que pensaba Esquirol.

2. Psiquiatria del Sector y Psiquiatria Preventiva, creian que el modelo hospitalario

estaba agotado, y que debia ser desmontado a partir de la construccién de servicios
asistenciales que irian mejorando el cuidado terapéutico y disminuyendo la importancia y
necesidad del hospital psiquiatrico.

3.Anti_psiquiatria y Psiquiatria Democréatica, consideran que la cuestiébn misma

estaria en el modelo cientifico psiquiatrico, y que todo él es puesto en jagque, asi como sus
instituciones asistenciales.

En cuanto a las experiencias del primer grupo, el autor afirma que “...por
comunidad terapéutica pasd a entenderse un proceso de reformas que contenian en si
mismas una lucha contra la jerarquizacion o verticalidad de los roles sociales o, finalmente
un proceso de horizontalidad y democratizacion de las relaciones...” (Amarante, 2009:

44). Estas experiencias se hicieron mas comunes en Inglaterra en el periodo de posguerra
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con los soldados que habian sufrido dafios psicolégicos, sociales y fisicos. Habia
demasiados pacientes en relacion a los profesionales que podian atenderlos.

En el Hospital Monthfield, comenzaron a utilizar el potencial de los propios
pacientes en el tratamiento. Se organizaban reuniones en las que se discutian los proyectos,
planes y dificultades que cada participante tenia y proponian planes de trabajo en el que
todos estaban involucrados. Fue Maxwell Jones® quien sistematizd esta experiencia
organizando grupos de discusion, involucrando a los internos en sus tratamientos. Entendia
que la funcidn terapéutica era una tarea de todos.

Amarante hace referencia a otra experiencia de transformacion del hospital
psiquiatrico en Francia. Es Francois Tosquelles® quien, huyendo de la dictadura de Franco
en Espafia, protagonizd la experiencia de Psicoterapia Institucional. Entendia que los
hospitales de Francia habian sido damnificados por la situacion social y econémica de ese
momento. Creia que la institucion psiquiatrica habia perdido sus ideales y posibilidades de
ejercer su verdadera funcién terapéutica. En esta ocasion, la nocion de trabajo terapéutico
implicé una actividad que ofrecia a los internados las posibilidades de participacion y de
asumir responsabilidades. “...4 diferencia de la experiencia inglesa, la Psicoterapia
Institucional camind en el sentido de proponer la transversalidad, que yo entiendo como el
encuentro y al mismo tiempo la confrontacion de los roles profesionales e institucionales
con la intencion de problematizar las jerarquias y hegemonias...” (Amarante, 2009:46)

En cuanto al segundo grupo, la Psiquiatria de Sector apuntaba a la necesidad de un
trabajo externo al manicomio, adoptando medidas de continuidad terapéutica después del
alta hospitalaria, con el objetivo de evitar la reinternacion y la internacion de nuevos casos.
Para esto se crearon Centros de Salud Mental en diferentes regiones de Francia.

Es la primera vez en la historia de la asistencia psiquiatrica que se habla de
regionalizacion. La propuesta consistia en atender a los pacientes por sector, de acuerdo a la
region a la cual pertenecian, con el objetivo de que al alcanzar el alta, pudieran ir a los
Centros de Salud Mental pertenecientes a su region, cuyos profesionales eran los mismos.
Ademas de que al compartir la internacion con personas de su misma region se podian

generar relaciones y ademas contactos entre las familias.

5 Maxwell Shaw Jones naci6 el 4 de febrero de 1907 en Queenstown, Sudafrica. En 1931, Maxwell Jones obtuvo su
licenciatura como médico, se especializé en psiquiatria. En 1936, Jones recibié una beca de la Commonwealth Fund
Fellowship para estudiar en las Universidades de Pensilvania y Columbia. Trabajo durante la Segunda Guerra Mundial
con soldados que sufrian diferentes trastornos, desde una perspectiva de participacion y trabajo en grupo

6  Francesc Tosquelles Llauradd, nacio6 el 22 de agosto de 1912, fue un psiquiatra espafiol, uno de los inventores de la
psicoterapia institucional, movimiento que influy6é poderosamente la pedagogia y la psiquiatria de la segunda mitad del
siglo XX
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Otra cuestion importante de la Psiquiatria de Sector, es el trabajo en equipo ya que
el tratamiento no era pensado como exclusivo del médico, sino que actian un equipo de
profesionales.

En cuanto a la Psiquiatria Preventiva, fue desarrollada en Estados Unidos y se
conoce como Salud Mental Comunitaria. Gerald Caplan’, es considerado el fundador y
principal autor de esta corriente. Caplan, consideraba que todas las enfermedades mentales
podian ser prevenidas, si eran detectadas a tiempo.

Aparece el concepto de Crisis construido a partir de las nociones de adaptacion y
desadaptacion. Clasificaban las crisis en Evolutivas (cuando se referian a procesos normales
del desarrollo fisico, emocional o social) y accidentales (cuando ocurrian por una pérdida o
riesgo). “...Fue gracias al concepto de crisis que la Psiquiatria Preventiva asumio la
caracteristica de una propuesta de salud mental comunitaria, y se generaron estrategias de
trabajo de base comunitaria, en el cual los equipos de salud mental pasaron a ejercer un
rol de consultores comunitarios, identificando e interviniendo en crisis individuales,
familiares y sociales...” (Amarante, 2009:51)

Es en este marco que surge el concepto de desinstitucionalizacion. “...Por
desinstitucionalizacion se entendia un conjunto de medidas de deshospitalizacién, o sea,
reduccion del ingreso de pacientes en hospitales psiquiatricos o del tiempo de permanencia
hospitalaria 0 aun de promocion de altas hospitalarias...” (Amarante, 2009:41)

Se crearon centros de salud mental, talleres protegidos, hogares, hospitales de dia y
de noche, salas y camas en hospitales generales. Pero lo que ocurri6, fue un aumento de la
demanda psiquiatrica en Estados Unidos, no solo para estos recursos, sino también para los
hospitales psiquiatricos

En cuanto al dltimo grupo, que para Paulo Amarante no es de reforma psiquiétrica,
ya que iniciaron procesos de rompimiento con el paradigma psiquiatrico tradicional, se
inicié en Inglaterra al final de los afios 50. La denominada Antipsiquiatria “...buscaba
apuntar a la idea de antitesis a la teoria psiquiatrica proponiendo comprender que la
experiencia patoldgica ocurre no solo en el individuo, cuando su cuerpo y su mente
enferma, sino también, y especialmente, en las relaciones establecidas entre él y la
sociedad...” (Amarante, 2009:53)

7 Gerald Caplan desde 1952 a 1964 fue Director del Programa de Salud Mental Comunitaria de la Escuela de Salud
Publica de la Universidad de Harvard. Mas tarde, en 1964, creo el “Laboratorio de Psiquiatria Comunitaria” en Harvard,
inmediatamente después de la aprobaciéon de la Ley de centros de salud mental comunitaria.
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Entre los afios 50 y 60, surgieron en Europa diferentes propuestas alternativas al
manicomio. En 1959, el gobierno laborista inglés, luego de ganar las elecciones con un
programa de renovacion social e institucional, donde la salud publica era una cuestion
prioritaria, promueve la reforma sanitaria y crea el servicio sanitario nacional que incluye a
la psiquiatria. Basaglia afirma que esta es la primera vez que en los paises occidentales la
medicina y la psiquiatria, se encuentran juntas en el esquema de un sistema sanitario
publico. Pero “...esta situacion introduce un problema: no es posible colocar una y otra en
el mismo sistema, hospitales cerrados y hospitales “libres”, a los cuales se accede
libremente...” (Basaglia, 2008: 99), considera ademas que es aqui donde médicos y
psiquiatras descubren que la institucion puede ser dirigida sin violencia.

Surge entonces la experiencia de apertura del manicomio y el primer concepto de

I3

comunidad terapéutica. “...Una comunidad se vuelve terapéutica porque funciona sobre
principios compartidos, que no pertenecen solo al vértice de la institucion y que llevan a
todos a trabajar juntos: de esta manera el grupo logra curarse a si mismo y la enfermedad
pierde algunas caracteristicas esenciales porque hasta el enfermo mas grave, el mas
delirante, empieza a ser parte activa de la comunidad...” (Basaglia, 2008: 100)

Lamentablemente este proceso no durdé mucho, la mano de obra solicitada por la
industria fue descartada y tuvieron que encontrar otra institucion. Los manicomios
volvieron a ser ocupados por estas personas. Para Basaglia esto nos muestra que “...la
psiquiatria comunitaria no es otra cosa que el reciclaje de la vieja gestion del manicomio,
porque cuando la organizacion social no necesita mas a la persona rehabilitada la manda
de nuevo al manicomio...” (Basaglia, 2008:101)

Basaglia, particip6 durante esos afios en Gorizia y mas adelante en Trieste, con el
objetivo de “destruir el manicomio”

113

Basaglia afirma que el origen de la Psiquiatria “... naciéo como elemento de
liberacion del hombre de la mano de Pinel, quien liber6 a los locos de las prisiones, pero
luego los encerrd en otra prision que se llama manicomio. Empieza asi el calvario del loco
y el gran destino del psiquiatra...” (Basaglia, 1979). ContinGa poniendo en evidencia que
de la historia de la Psiquiatria se conocen los nombres de importantes psiquiatras, pero que
de los enfermos solo se conocen rotulos y etiquetas. “...La historia de la psiquiatria es la
historia de los psiquiatras y no la historia de los enfermos...” (Basaglia, 1979)

El psiquiatra italiano, que predicé sobre la importancia de poder trabajar con
aquellas personas que se encontraban en los manicomios, desde una éptica de libertad y

respeto de los derechos veia al manicomio como un medio de control social que capturaba
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a las personas indeseables para contenerlas en la institucion y alejarlas de la sociedad que le
temia. Pero a la vez, veia en estas instituciones la reproduccion de la misma sociedad “...
Cuando un psiquiatra entra en un manicomio encuentra una sociedad bien definida: por un
lado los “locos pobres”, por otro lado los ricos, la clase dominante que dispone de los
medios para el tratamiento de los pobres locos... ” (Basaglia, 1979)

Basaglia, en su practica logra comprender que la persona que se encuentra en el
manicomio, no solo tiene como necesidad “curarse” sino que ademdas de eso necesita ser

(13

tratada como persona “...necesita una relacion humana con quien lo atiende, necesita
respuestas reales para su ser, necesita dinero, una familia y todo aquello que también
nosotros, los médicos que lo atendemos, necesitamos...” (Basaglia, 1979)

Ademas, es duro y critico con su propia disciplina “...El psiquiatra siempre
confundio la internacion del enfermo con la propia libertad. Cuando el enfermo esta
internado, el médico esta en libertad, cuando el interno esta en libertad, el interno es el
médico. El médico no acepta esta situacion de paridad por la cual el enfermo es encerrado
o bien es el médico el que es encerrado...” (Basaglia 1979)

Desde la Ley Esquirol, fundamentalmente, para Galende el psiquiatra ejerce
funciones de juez. Esta funcion no solo se la otorga la ley, sino también el temor de la
sociedad al poder del Psiquiatra, quien puede juzgar quien padece o no de locura, y por lo
tanto quien debe o no ser libre.

Es muy claro al afirmar que la internacion retine dos 6rdenes, confundiéndolos: es
declaracién de locura como incapacidad e irresponsabilidad del sujeto que la padece,
sancion judicial de peligrosidad, e imaginario social de expulsion del anormal. EI médico
entonces es quien, con su diagnostico, libera a la sociedad del perturbador, hace de juez con
su sentencia de internacion y custodia, a la vez que instaura un reconocimiento de lo
humano enfermo del loco: se lo interna por su bien, se lo trata moralmente con castigos
para curarlo. “...El loco, para esta experiencia moderna de la locura, no es mas un mistico,
un poseido, un genio, un vago o un libertino, ahora es un enfermo y un sujeto peligroso
para la sociedad. Es mas bien la medicina mental, y su dispositivo institucional, la que

resulta legitimada en este imaginario social de la locura...” (Galende, 2008:50)

a. Algunas fechas y acontecimientos historicos importantes en el camino de la Salud

Mental nacional

En cuanto a nuestro pais, Argentina, la instalacion de los establecimientos

manicomiales coincidié con la etapa fundacional del estado, segunda mitad del Siglo XIX.
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En 1880 nos encontrabamos en la conformacién del Estado nacional, la insercion del pais al
modo de produccion capitalista mundial impulsada por la generacion del ’80, la
inmigracion extranjera, el crecimiento urbano y la incipiente industrializacion. “...El Estado
generado a partir de 1880 consideraba al sujeto de su accion social un ‘sujeto de tipo
moral’ sobre el que habia que influir con el objetivo de mejorar su calidad como agente
economico...” (Amico, 2005: 60)

En ese periodo se construyen el Hospital Borda y el Hospital Moyano “...En este
contexto, el manicomio se constituye como un dispositivo disciplinar del Estado para dar
una respuesta cientifica, moralmente adecuada e institucionalmente organizada a la
presencia social de la locura...” (Amico, 2005:60)

Amico, plantea que la intervencién del Trabajo Social apuntaba a la justificacion de
las relaciones dadas, al disciplinamiento, al ejercicio del control social, a la naturalizacion y
la legitimacion de las desigualdades de la sociedad. Y afirma que su legitimacién como
profesion estuvo ligada a las necesidades de un Estado que debia mantener el “orden
social”.

El primero de los manicomios, de mujeres, se inaugura en 1854. EI de Hombres fue
creado en 1858, inaugurandose en 1863.

En 1953 la OMS recomendo la transformacién en comunidades terapéuticas de
todos los hospitales psiquiatricos, adoptando el modelo propuesto por M. Jones en
Inglaterra. La comunidad terapéutica plantea que la institucion es un todo organico, donde
no deben existir fuertes formas jerarquizadas; es decir, el hospital deberia reformular su
estructura de forma que en su interior las relaciones entre personal y paciente se tornaran
mas humanas y democraticas

En nuestro pais, en ese periodo se registran los primeros aportes y experiencias de
Pichon Riviere en el terreno de lo grupal. De esa experiencia surgira el trabajo comunitario
dentro de las acciones preventivas de la salud mental. En este momento el Trabajo Social ya
quedara incluido con una practica articulante del campo social con la Salud Mental

En 1957 se crea el Instituto Nacional de Salud Mental en nuestro pais. “...La
reforma contenida en el plan Kennedy es retomada por Mauricio Goldemberg en la
direccion del servicio de salud mental de Hospital de Lanus, que extiende su asistencia a
las practicas comunitarias...” (Stolkiner, 2003:4) “...También con Goldemberg se crean
los Centros de Salud Mental y los Servicios de Psicopatologia en hospitales de la ciudad de
Buenos Aires; se logra consolidar la internacion psiquiatrica en el hospital general, y la

prevencion pasa a ser relevante en la resolucion de los prejuicios respecto del enfermo
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mental y su internacion en loqueros...” (Amico, 2005:61). Para la autora, la creacion del
servicio de psicopatologia como forma organizacional, insertado en el ambito del hospital
general, significa un gran cambio que marca una nueva etapa en las politicas de salud
mental. Ya que deja sentada la internacién psiquiatrica en hospitales polivalentes

En la década del sesenta y hasta la Gltima dictadura militar, la Federacion Argentina
de Psiquiatras y la Confederacién de Psicologos de la Republica Argentina, adoptaron
muchas de las consignas de las denuncias realizadas por el “Movimiento Antipsiquiatria”,
impulsando una critica profunda al sistema de atencion psiquiatrica del pais. Existian
entonces, once colonias de alienados y mas de cuarenta hospitales psiquiatricos que
contaban con 30000 pacientes internados.

Luego del retorno de la democracia en 1983, la Direccion de Salud Mental del
Ministerio de Salud y Accion Social de la Nacion, presentd un Plan Nacional de Salud
Mental elaborado con la asesoria del Dr. Goldemberg. Pero la crisis de 1989 y la Reforma
del Estado hicieron real su desaparicion

En la Década del ’90, marcada por el proceso de descentralizacion, ya no quedaban
establecimientos dependientes de la Nacion. Habian pasado a depender de la Ciudad de
Buenos Aires. Amico afirma que no existié una politica de salud mental desde el Estado
Nacional, quedando las provincias y municipios librados a desarrollar diversas practicas
segun politicas locales.

Es importante mencionar que durante el afio 1990, se llevo adelante en la Ciudad de
Caracas, Venezuela La Declaracién de caracas adoptada por aclamacion por la Conferencia
Reestructuracion De la Atencion Psiquiatrica en América Latina.

La misma destaca que la atencién psiquiatrica convencional no permite alcanzar los
objetivos compatibles con una atencion comunitaria, descentralizada, participativa, integral,
continua y preventiva; y que el hospital psiquiatrico, como Unica modalidad asistencial,
obstaculiza el logro de tales objetivos, ya que aisla a la persona de su medio, crea
condiciones desfavorables que ponen en peligro los derechos humanos y civiles de la
persona (similitudes con el castigo penal de la prision). Ademas de que requiere la mayor
parte de los recursos financieros y humanos asignados por los paises a los servicios de salud
mental e imparte una ensefianza insuficientemente vinculada con las necesidades de salud
mental de las poblaciones, de los servicios de salud y otros sectores.

Es por esto y partiendo de la Atencion primaria de la Salud como estrategia

declararon:
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1. Que la reestructuracién de la atencién psiquiatrica ligada a la Atencion Primaria
de Salud y en los marcos de los Sistemas Locales de Salud permite la promocién de
modelos alternativos centrados en la comunidad y dentro de sus redes sociales;

2. Que la reestructuracion de la atencion psiquiatrica en la Regidén implica la
revision critica del papel hegemonico y centralizador del hospital psiquiatrico en la
prestacion de servicios;

3. Que los recursos, cuidados y tratamiento provistos deben: salvaguardar,
invariablemente, la dignidad personal y los derechos humanos y civiles; estar basado en
criterios racionales y técnicamente adecuados, y propender a la permanencia del enfermo en
su medio comunitario

4. Que las legislaciones de los paises deben ajustarse de manera que: aseguren el
respeto de los derechos humanos y civiles de los enfermos mentales, y promuevan la
organizaci6n de servicios comunitarios de salud mental que garanticen su cumplimiento;

5. Que la capacitacion del recurso humano en Salud Mental y Psiquiatria debe
hacerse apuntando a un modelo cuyo eje pasa por el servicio de salud comunitaria y
propicia la internacion psiquiatrica en los hospitales generales, de acuerdo con los
principios rectores que fundamentan esta reestructuracion;

6. Que las Organizaciones, asociaciones y demas participantes de esta Conferencia
se comprometen mancomunada y solidariamente a abogar y desarrollar en los paises
programas que promuevan la reestructuracion, y al monitoreo y defensa de los derechos
humanos de los enfermos mentales de acuerdo a las legislaciones nacionales y los
compromisos internacionales respectivos.

Esta declaracion inst6 a los Ministerios de Salud y de Justicia, a los Parlamentos, los
Sistemas de Seguridad Social y otros prestadores de servicios, las organizaciones
profesionales, las asociaciones de usuarios, universidades y otros centros de capacitacion y
a los medios de comunicacién a que apoyen la reestructuracion de la atencion psiquiatrica
asegurando asi su exitoso desarrollo para el beneficio de las poblaciones de la Region.

Participaron en la reunion representantes de las entidades patrocinantes; juristas;
miembros de los Parlamentos de Brasil, Chile, Ecuador, Espafia, Mendoza Argentina,
México, Panama, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela; y delegaciones técnicas de
Brasil, Colombia, Costa Rica, Curazao, Chile, Ecuador,

Estados Unidos de América, México. Nicaragua, Panamé, Republica Dominicana, Uruguay

y Venezuela.
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Por Gltimo, siguiente a la autora Amico, se hace referencia a dos experiencias
Argentinas que marcaron y siguen marcando la diferencia en la construccion de la
intervencion desde el paradigma de la Salud Mental en nuestro pais. Una de ellas conocida
como la Reforma Psiquiatrica de Rio Negro

En 1984, los principios basicos de la experiencia italiana son retomados en la
reforma psiquiatrica de la Provincia de Rio Negro.

En 1985, con la llegada del Dr. H Cohen a la provincia de Rio Negro se ocupa por
primera vez el cargo de Jefe de Departamento de Salud Mental. Se inicia entonces un
proceso de transformacion del sistema de atencidn psiquiatrica que tendrd dos hitos
importantes: el cierre del manicomio en 1988 y la sancion de la ley 2440 de Promocion
Sanitaria y Social de las Personas que Padecen Sufrimiento Mental. “...Este proceso de
cambio sociocultural se conoce como “desmanicomializacion”, entendiendo que la Salud
Mental es posible a partir de la interaccion social concreta en condiciones de
horizontalidad de poder...” (Amico, 2005:62)

En cuanto a la segunda experiencia, ocurrida en San Luis, en 1993 se crea el Plan
Provincial de Salud Mental, con el objetivo de reformular integralmente la atencion
psiquiatrica en el sistema publico de la provincia de San Luis. Respecto a esto la autora

3

afirma que “...el conocimiento y el aprendizaje han reemplazado al maltrato y la
humillacion, y muestran un nuevo modo de concebir la salud y la enfermedad...” (Amico,
2005:84)

En los 90 ¢l gobierno de Menem desarrollo una politica que beneficiaba los
intereses de las grandes empresas de la salud. Esto produce una mala calidad de la atencion
y la exclusion de quienes tienen bajos ingresos. Para Enrique Carpintero esta perspectiva
ha llevado a que el modelo sociocultural del poder en el campo de la Salud Mental, sea la
medicalizacion del padecimiento subjetivo. Y una de las consecuencias es que la Argentina
se encuentra entre los primeros puestos de consumo de psicofarmacos. “...Medicar es un
acto médico. El farmaco se transforma en un instrumento del equipo interdisciplinario
para trabajar con el padecimiento subjetivo. En cambio la medicalizacion alude a los
factores politicos, sociales y econdmicos que intervienen en la produccién, distribucién y
venta de las grandes industrias de tecnologia médica y farmacoldgica...” (Carpintero,
2011:11)

El autor afirma que la medicalizacion en el campo de la Salud Mental se fomenta a
partir de la hegemonia que ha adquirido la psiquiatria biolégica desde una perspectiva

I3

neopositivista. “...Frente al desarrollo de las neurociencias la psiquiatria ha dejado de
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lado el modelo de la psicogénesis para resolver el conflicto en beneficio de una
clasificacion de las conductas que reduce el tratamiento a la supresion de los sintomas. La
enfermedad es una falla que hay que suprimir y no un problema a entender donde hay que
dar cuenta de una etiologia...” (Carpintero, 2011:11) Y afirma que la aparicion de los
psicofarmacos ha significado la mayor resolucion en el campo de la psiquiatria, llegando a
convertirse en una parte imprescindible del tratamiento de muchas enfermedades
psiquiatricas. Por eso considera que la respuesta cuantitativamente hegemdnica hacia el
padecimiento subjetivo sigue siendo la prescripcion incontrolable de psicofarmacos.
“...Estas Muletas quimicas que tanto benefician al capitalismo, se utilizan para paliar

problemas que este mismo genera...” (Carpintero, 2011:11)

I11: Salud Mental en la actualidad

Esther Custo, afirma que el reconocimiento de los derechos humanos del enfermo
mental tiene su antecedente en una declaracion que adopta la Federacion Mundial para la
Salud Mental en 1989; su reafirmacién dada por la Comision de Derechos humanos de la
ONU, y luego reconfirmada en la Declaracion de Caracas —-OMS y OPS de 1990-. En este
documento se plantea la necesidad de reorganizar la atencion psiquiatrica poniendo especial
énfasis en la transformacion del hospital psiquiatrico. Considera principalmente la
promocion de la salud mental y la prevencion, y reconoce la responsabilidad del Estado y la
participacion de la comunidad en esta construccion de la salud. Promueve la consideracion
del mayor grado posible de autodeterminacion y responsabilidad personal y en el caso de
procedimientos en contra de su voluntad, y el derecho a una representacion y apelacion.

Afirma Custo, que con estos acontecimientos, aparece un sujeto de derechos con
capacidad para demandar u la obligacion del Estado de garantizar esos derechos. La
situacion se complica cuando observamos un Estado que no garantiza los niveles minimos
de proteccion social.

La autora concluye que los contextos politicos, econdmicos, sociales y culturales
construyen determinadas subjetividades y miradas acerca de la salud mental y practica
ciudadana. Estas miradas pueden ser analizadas e interpretadas segun los diferentes
posicionamientos de los sujetos en esa busqueda para comprender mejor lo que esta
sucediendo, y es en esa busqueda que nos encontramos con determinados referentes

tedricos que sostienen, crean o resignifican la lectura de una realidad.
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Lucia del Carmen Amico, define a la Salud como “...el maximo bienestar posible en
cada momento historico y circunstancia determinada, producto de la interaccion
permanente de transformacion reciproca entre el sujeto social y su realidad...” (Amico,
2005:17) Y més adelante en su texto, refiere a la Salud Mental, como una categoria dificil
de definir ya que “...las distintas evaluaciones de los sintomas y procesos afectivos,
cognitivos y del comportamiento utilizados para designar a una persona como sana o
enferma, varian segun las representaciones sociales y paradigmas cientificos dominantes
en cada cultura y periodo historico...” (Amico, 2005:17). Dandole una gran importancia en
esta categorizacion a los valores sociales. Por lo tanto concluye que la Salud mental es un
continuo en el que se reflejan diferentes grados de bienestar o deterioro psicolégico.

Por su parte Emiliano Galende se pregunta, ¢Cual es el pasaje del dominio casi
exclusivo de la disciplina medico-psiquiatra al modelo mas complejo y multidisciplinario
que define los cuidados de salud mental?, y se responde que “...Es este pasaje el cual no
solo implica un cambio en el modelo de asistencia sino que conlleva una interrogacion
sobre la definicion del objeto de la salud mental, sus coherencias epistemologicas y
metodologicas, el que nos obliga a interrogarnos acerca de la categoria de sujeto bajo la
cual operamos, ya que esta contiene los fundamentos epistemoldgicos que marcan sus
efectos en el plano metodologico...” (Galende, 2008:75)

El autor considera que la oposicion historica existente en la psiquiatria, conocida
como la organogénesis versus la psicogénesis, donde se refleja lo innato frente a lo
adquirido, la postura de quienes piensan que el cuerpo es el origen y causa de las
enfermedades mentales, frente a quienes piensen que la vida psiquica y el ambiente social
son el origen y causa. “...Resurgen en la oposicion actual entre la psiquiatria biologica y el
denominado enfoque psicosocial...” (Galende, 2008:76)

Por un lado los denominados por el autor Objetivistas, se basaron en el sujeto
objetivo de Descartes y mas adelante incorporaron el positivismo médico de Compte.
Consideran que es lo bioldgico lo que impacta sobre la cultura del hombre, esto Galende
considera gue se vuelve a evidenciar con las neurociencias y el uso que de ellas hacen los
psiquiatras

Por el otro, los Subjetivistas, ligados a la filosofia y psicologia del siglo XIX, se
vinculan con el Romanticismo aleman y con Inmanuel Kant. Sostienen que lo cultural v el
psiquismo humano son los que impactan sobre lo bioldgico. “...el psicoandlisis avanzo

mostrando como el individuo bioldgico es transformado en sujeto psiquico por accion de la
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relacion al Otro, via especialmente, aun cuando no excluyente, del lenguaje...” (Galende
2008:76).

Es asi que la fenomenologia y el psicoanalisis surgen de la superacion de la
tendencia natural, objetivista del hombre, desplazando hacia la subjetividad el &mbito
dentro del cual se debe ser y pensar todo lo objetivo. Percibimos y actuamos frente al otro
COMO un semejante

Frente a los avances desarrollados por la fenomenologia y el psicoanalisis, respecto
de la compresién de la construccion del sujeto, si bien para Galende, han cambiado algunos
argumentos y formas de presentacion pero aun en el Siglo XX, aun se asiste a un regreso
del positivismo médico, que en lo esencial se trata de la antigua creencia de la separacion
del cuerpo y el alma. “...La clave de este positivismo para avanzar en su ideal de suprimir
la condicion de sujeto psiquico en la experiencia del sufrimiento mental, para resituarla
como conocimiento objetivo, consiste en reducir los hechos psiquicos (como el
pensamiento, el habla, la ansiedad, la angustia, la tristeza depresiva, etc.) a hechos

’

quimicos (la neurotransmision al nivel de la sinapsis), fisicos o aun anatomicos...’
(Galende, 2008:87)

Galende considera que la Salud Mental no constituye rigurosamente una disciplina,
sino que debe considerarse bajo la categoria de transdisciplina 0 campo en los términos que
Bourdieu defini6é al mismo. Esto es asi, porque necesita un cuerpo teorico y practico cuya
condicion es analoga al objeto que define. A la vez que aclara “...Salud Mental no consiste
en una mera suma de disciplinas y practicas diversas, pretende generar una nueva
coherencia epistemoldgica y metodoldgica que otorgue racionalidad cientifica a sus
conceptos y a sus practicas...” (Galende, 2008:99)

Esther Custo afirma que la categoria salud mental implica tantas definiciones, como
enfoques epistemoldgicos y tedricos existen. Ya que se trata de un terreno recorrido en mas
de un sentido, en el que no solo no hay una definicion Unica, sino que hay definiciones
contradictorias. Habla del campo de Salud Mental como un campo de fuerzas, de lucha de
sentidos, en el que se enfrentan y confrontan concepciones de lo sano y de lo enfermo en
correspondencia con concepciones del hombre y la sociedad. “...Toda conceptualizacion
estd sostenida por un posicionamiento ideolégico, epistemoldgico y tedrico y una
concepcion del hombre. Definir criterios de salud y enfermedad, normal o anormal
depende de las diversas culturas, del escenario social, econdmico y politico y del modo de

produccion y de circulacion del conocimiento de dicha sociedad...” (Custo, 2008:19)
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Galende finalmente afirma que a lo largo del siglo XX, la posicion freudiana acerca
del sujeto, del conocimiento objetivo y de la verdad, termina imponiéndose en las ciencias
sociales y en la historia, y penetra profundamente en los cimientos de la ciencia en general
que va a aceptando la presencia de la subjetividad en la produccién de sus conocimientos.

En cuanto a las nociones de Salud y Enfermedad. Amico dira que ambas categorias
son la expresion de problemas emocionales, cognitivos y de comportamiento, como

I3

también construcciones culturales y sociales historicamente determinadas. “...Es decir que
tienen una carga valorativa que explica porque las definiciones de lo que es normal y lo
que es patoldgico varian segun el contexto y de acuerdo a los enfoques tedricos y los
criterios de diagnostico idealizados, las concepciones filosoficas morales y psicoldgicas
vigentes, y los modelos médicos predominantes...” (Amico, 2005:20).

113

Por su parte Basaglia afirma que “...Yo critico el concepto de enfermedad mental,
no niego la locura, la locura es una situacion humana. El problema es como afrontar esta
locura, que comportamientos debemos tener nosotros los psiquiatras frente a este
fenémeno humano, como podemos responder a esta necesidad...” (Basaglia, 2008:152)

Custo concluye, que la salud mental puede ser enunciada como la construccion y
desarrollo o deterioro en las distintas précticas sociales, en el trabajo, la vida familiar,
comunitaria, en la politica y en lo social. Salud Mental en una comunidad es un proceso
resultante de sus condiciones de vida, de su historia y de sus proyectos. En sintesis, la salud
mental se asocia a la vivencia de satisfaccion tanto material como simbolica, y se evidencia
en la construccién de vinculos sanos, creativos y solidarios; en la participacion real en las
decisiones que afectan la vida cotidiana de los sujetos; en la posibilidad de pertenencia,
integracion y construccion de sus proyectos. “...Los ciudadanos de la salud mental forman
parte de los modos en que una sociedad concibe y trata a sus integrantes. Es decir, que no
se encuentra separada de los valores que sustentan una sociedad, la economia, la ideologia
v la cultura...” (Custo, 2008:22)

Desde el afio 2010 se encuentra sancionada en nuestro pais la Ley 26657 “Derecho a
la Proteccion de la Salud Mental”, cuyo tercer articulo reconoce a la salud mental como
“:..un proceso determinado por componentes historicos, socioeconomicos, culturales,
bioldgicos y psicoldgicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una dinamica de
construccidn social vinculada a la concrecion de los derechos humanos y sociales de toda

persona’”’
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Capitulo 3
“Salud Mental v Trabajo Social”

I: Sobre el Diagndéstico de Psicosis

El DSM IV (Manual de Diagndstico y Tratamiento de los Trastornos Mentales de la
American Pychiatric Association) es un manual basado en el esquema de sintomas-
diagnostico-tratamiento elaborado a partir de las neurociencias y el uso de psicotropicos.

113

Enrique Carpintero lo define como un manual que “...psiquiatrizo la vida cotidiana en
tanto toda conducta puede ser definida como un trastorno [...] a pesar de su utilidad
epidemioldgica el paciente es etiquetado con un diagnostico que deja de lado su
particularidad y las posibilidades de realizar un trabajo pluridisciplinario. Su objetivo no
es organizar un tratamiento psicoterapéutico sino clasificar cada trastorno para poder
aplicar la droga correspondiente...” (Carpintero, 2011:12)

Como afirman Becerra y Kenner, los criterios diagnosticos que el DSM 1V propone
para la consideracion de un padecimiento mental, deben ser considerados a la hora de
determinar un tratamiento, pero no se debe olvidar a su vez, que la singularidad de cada

«

sujeto que padece, caracterizara el cuadro que se presente. “...El momento de surgimiento
de lo patolodgico y el significado que este tiene en la historia del paciente nos obliga a
pensar no solo en los tipos de enfermedad sino también en los distintos tipos de
enfermos...”’ (Becerray Kenner, 2008:50)

Las autoras afirman que es necesario distinguir entre las Enfermedades Mentales
Agudas y las Enfermedades Mentales Cronicas con el fin de poder pensar y construir las
diferentes estrategias de intervencion.

1. Enfermedades Mentales Agudas: se caracterizan por estar constituidas por sintomas

Cuya yuxtaposicion y organizacion permiten prever su caracter transitorio. Dentro de este
grupo se distinguen las psiconeurosis emocionales, las manias, las melancolias, las psicosis
delirantes y alucinatorias agudas, las psicosis confusionales y los trastornos mentales de
epilepsia. Si bien dentro de esta categoria se encuentran otros padecimientos mentales,
solo se definira aquel correspondiente a la presente investigacion:

a. Las psicosis periddicas 0 maniaco-depresivas: se caracterizan por la

tendencia ciclotimica a presentar accesos de mania o de melancolia.
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b. Psicosis delirantes agudas: se caracterizan por la eclosion subita de un
delirio transitorio, generalmente polimorfo en sus temas y manifestaciones

c. Psicosis confusionales: se caracterizan por la obnubilacion de la conciencia,
que puede ir desde el simple embotamiento hasta un estado de estupor préximo al coma; la
desorientacion temporo-espacial en diversos grados y el delirio onirico, experiencia
psiquica vecina a la de los suefios.

2. Enfermedades Mentales  Cronicas: se  caracterizan por  presentar

espontaneamente una evolucion continua o progresiva que altera de manera persistente la
actividad psiquica. Segun su grado de potencialidad destructora, pueden distinguirse dentro
de este grupo: la neurosis, la psicosis esquizofrénicas y finalmente las demencias. Dentro de
ellas se encuentra la Psicosis Esquizofrénica que tiene cuatro formas clinicas
a. Paranoide: segun el DSM 1V para que exista este tipo de esquizofrenia, se
cumplen dos criterios: preocupacién por una o mas ideas delirantes o alucinaciones
auditivas frecuentes; no hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento cataténico o
desorganizado, ni afectividad aplanada o inapropiada
b. Hebefrenia: es la demencia precoz de los jovenes. Lo que la distingue es la
predominancia del sindrome negativo de discordancia y la rapidez de su evolucion. Esta
forma es tanto mas frecuente cuanto mas jovenes son los sujetos. EI comienzo es
generalmente insidioso y progresivo, sobre todo en el adolescente
Cuadros clinicos:
Apatia progresiva con indiferencia
Comportamiento pueril y caprichoso, sobre un fondo de indolencia e
inconsistencia en relacion con todos los valores sociales
Regresidon masiva hacia un estado de decadencia demencial rapida
c. Esquizofrenia simple y las esquizo-neurosis: la esquizofrenia se caracteriza
por una profunda perturbacion de las ideas y los sentimientos, que afecta el lenguaje, el
pensamiento, la percepcion y el sentido de la propia identidad. Con frecuencia va acompafia
de elementos psicéticos, como la percepcion de voces o el mantenimiento de ideas fijas
anormales, conocidas como delirios.

En sintesis, el término Psicosis se emplea para referirse a aquellos trastornos de la
mente caracterizados por una cierta pérdida de contacto con la realidad. Cuando una
persona sufre este tipo de trastorno se dice que ha tenido un “episodio psicotico”. La
Psicosis afecta principalmente a jovenes adultos, y es bastante comun. Pellegrini afirma que

“..desde hace muchos anos la clinica psiquiatrica define la psicosis como cuadros en los
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que las constantes de tiempo y espacio se desorganizan, generandose situaciones de
confusion, extrafiamiento y temor frente a lo desconocido antes conocido...” (Pellegrini,
2005:68)

Zuberman, por su parte, afirma que en cuanto a los criterios prefreudianos, un
diagnostico de psicosis se da en base a dos cuestiones nucleares: la alucinacion y la pérdida
de larealidad. “...La presencia de la alucinacion, si existe la alucinacion, lleva a la idea de
que estamos ante una psicosis...” (Zuberman, 2016:99)

“«

Pero a su vezel autor se pregunta “....;jacaso alguna vez alguien vio una
alucinacion? ¢Alguien pudo grabar las voces que escucha un psicotico? ¢Alguien
fotografio un suerio?...” (Zuberman, 2016:100) A lo que su respuesta es “No”.

A través de los aportes de Freud, sitGa el valor de la alucinacion en dos criterios. El

“«

primero es el discurso “...Por lo tanto, el relato es el que sanciona si estamos delante de
una alucinacion onirica, una alucinacion histérica o una psicética. La unica herramienta
de la que disponemos para sancionar lo que desde la semiologia psiquiatrica se Illama
‘alucinacion’ es el relato...” (Zuberman, 2016:100)

El segundo criterio prefreudiano se refiere a la pérdida de la realidad, lo percibido
también es univoco y aquel que percibe esta unificado. Pero Freud sefiala que el psicético
no puede perder la realidad que mont6 para si. La persona psicética, a diferencia de la
histérica, puede explicar lo que le sucede y porqué, pero no tiene ninguna posibilidad de
escuchar lo que dice. Con los psicéticos no hay Sujeto supuesto Saber®, no se los puede
interpretar.

Freud decia que el psicoanalisis nos da muchos instrumentos para pensar el sujeto
en la psicosis, pero que no podemos operar sobre él.

Zuberman afirma que no es a través de la interpretacion simbolica que se puede

3

operar con las personas que tienen diagndstico de Psicosis. “...Entonces, mejor no gastar
bofes remando en la arena tratando de volver neur6ticos a los psicéticos. La operatoria
con ellos no es en lo simbdlico sino en lo real, a decir verdad, se piensa simbolicamente y
se opera en lo real...” (Zuberman, 2016:117). Ante esto el autor se pregunta qué se puede
hacer entonces si no se puede hacer uso de la interpretacion simbolica. Y seguidamente se
responde que aln existe la posibilidad de trabajar en lo imaginario y de intervenir en lo real.
“...En la psicosis, no hay suposicion de saber sobre el sujeto, o sea que la funcién Sujeto

Supuesto Saber de la transferencia simbdlica no se instaura. Para Freud, si no hay

8El sujeto supuesto saber fue planteado por Lacan como el pivote de la transferencia.
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suposicién de saber, si no hay transferencia simbélica, no hay un tratamiento posible de la
psicosis...” (Zuberman, 2016:119)

El concepto de forclusion fue esbozado por Freud como un mecanismo de defensa
implementado por el yo en la psicosis para rechazar la diferencia sexual, en tanto ésta es
entendida como consecuencia de la castraciobn ejercida por el padre.
Pero sera Lacan quien desarrollard este concepto hasta hacerlo suyo. Lacan traduce la
verwerfung de Freud al francés con la palabra forclusion, y lo define como la no inscripcion
del Nombre-del-Padre en el registro simbdlico del nifio, es decir, es el no registro de un
significante primordial, del significante del deseo del Otro (la madre). Es importante
destacar que aquella que debe efectuar esta inscripcion en el sujeto es la madre a través de
sus palabras, por tanto, debemos entender que si el nifio registra el Nombre-del-Padre, es
porque la madre lo ha registrado y reconocido también.

Sin embargo, es importante remarcar que, que se haya efectuado la forclusion es
condicién necesaria, pero no suficiente para que se manifieste la psicosis. Una psicosis se
desencadena a partir de la coincidencia de dos agujeros en uno solo: por una parte, la
eliminacién en lo imaginario a raiz de la novedad de una eleccién a hacer, y por la otra, la
supresion en lo simbolico por la ausencia de apelacion al Nombre-del-Padre”. Es decir que
“...Como lo forcluido es un elemento simbdlico, éste reaparecerd en lo real, por eso el
fracaso de lo forcluido no se manifiesta en la emergencia de sintomas -como en la
neurosis-, sino por la reaparicioén, en lo real, de eso que no llegd, que no se inscribid, por
ejemplo, bajo la forma de alucinaciones que para el sujeto psicotico se constituyen en
realidades indiscutibles o certezas; lo forcluido -rechazado- de lo simbolico, reaparece en
lo real...” (Bernal, 2011)

Aun con las diferentes explicaciones de los sintomas y manifestaciones del Otro que
dan origen al diagnostico, no se debe olvidar el lugar que debe ocupar el mismo a la hora de
intervenir. Basaglia se refiere a esto cuando nos propone “poner la enfermedad entre
paréntesis” para darle lugar al sujeto. Porque en Salud Mental se trabaja con sujetos, no con
enfermos. El diagnostico del padecimiento, los va a acompafiar durante su vida de
diferentes formas, pero lo que siempre debe predominar por sobre él es la persona sujeta de
Derechos. Que merece recibir todo nuestro saber especifico que lo ayude a poder construir

herramientas que le posibiliten disfrutar de una mejor calidad de vida.
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I1: Sobre la intervencion del Trabajo Social en el diagnéstico de Psicosis. El

lugar de la escucha vy el relato en la intervencion

“...Desde la intervencion se es participante de una parte de una practica social que

siempre esta en relacion y tension con otras, pero desde lo fundacional acotada a un

espacio-tiempo predeterminado [...] La préactica interpela al conocimiento desde lo
empirico, pregunta, interroga desde el hacer cotidiano. Pero, requiere de una instancia

reflexiva en dialogo con la teoria...” (Carballeda, 2012:15)

La salud mental es parte de la salud integral de las personas y se relaciona con las
condiciones de vida, con las posibilidades de desarrollo afectivo, emocional, intelectual y
laboral, y con la capacidad de integracién al medio social y cultural. Por tanto, el enfoque
de la salud mental es mucho mas amplio que el de la enfermedad mental. Intervenir desde el
Trabajo Social en el campo de la Salud Mental, debe ir acompariado de préacticas que sitden
en primer lugar la voluntad y autonomia de la persona, comprendiendo que cada
intervencion es Unica y que debe pensarse de manera conjunta, con el paciente, su familia,
redes de apoyo y demas profesionales que forman parte del equipo de trabajo.

De esta forma, en la préactica, el trabajador social interviene conjuntamente con otros
profesionales (psiquiatras, psicélogos, enfermeros, terapistas ocupacionales, acomparnantes
terapéuticos, etc.) procurando la integracién de las diferentes disciplinas. Sin embargo y
aunque el concepto y el ambito de la Salud Mental son méas extensos que los de la
psiquiatria, ésta sigue formando la base fundamental de aquella, causando diferentes
resistencias respecto de la intervencion de otras profesiones. Ya que hasta finales del siglo
pasado se hablada de la asistencia psiquiatrica para referir a las actividades destinadas a
prevenir y tratar las enfermedades psiquiétricas.

Rubens Méndez afirma que la intervencion del Trabajo Social, en el campo de la
salud mental asi como en los demas campos de intervencién, introduce la comprensién de
los problemas sociales y la posibilidad de dar una respuesta a ellos.

La participacion del Trabajo Social en los diferentes campos de intervencion, se
vuelve sumamente importante. Poder reconocer aquello que es necesario brindar desde el
Trabajo Social, para complementarse con otras profesiones en la interpretacion del campo,
es una de las cosas que la vuelve necesaria para las intervenciones. “...creemos que nuestra
participacion en el campo de la Salud Mental o dentro de cualquiera de los campos de

actuacion del servicio social, no ha sido por obra de una generosa invitacion, o por haber
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conformado el campo desde sus inicios (tal vez en algunos casos se podria discutir), sino
por la necesidad que ese campo tiene de integrar lo que el servicio social ‘sabe hacer’y de
esta manera poder abarcar la complejidad de los fenomenos que ocurren en el...”
(Méndez, 2006:29)

A su vez, la intervencién del Trabajador Social dentro del campo de Salud Mental
debe constituirse desde la comprension del Otro, ya se conoce todo lo que no puede hacer,
se debe entonces trabajar en pos de que prevalezcan los deseos, aptitudes y potencialidades
de cada persona con un padecimiento mental.

Méndez, afirma en este sentido que “...Para nuestra profesion, en este campo, no es
solo importante evaluar las condiciones psicoldgicas de la aparicion del padecimiento
mental en un sujeto dado, sino, y de una manera mas especifica las condiciones sociales e
histéricas que fundamentan los conflictos psicoldgicos en las contradicciones reales del
medio...” (Méndez, 2006:38)

Pero no se debe olvidar que sin el trabajo en conjunto con las demas disciplinas, el
Trabajo Social también se encontraria reproduciendo practicas de poder. No solo es
fundamental poder trabajar en Salud Mental desde la perspectiva de Derechos Humanos,
sino también desde el enriquecimiento de saberes que acompafien, definan y evalGen
constantemente esa intervencion.

Eva Garces Trullenque, propone que el ambito de la Salud Mental es un campo de
intervencion interdisciplinar, siendo un lugar donde concurren diferentes profesionales,
modelos tedricos, diversas formas de mirar una realidad, diferentes instituciones e incluso
diferentes ideologias politicas y sociales acerca de cémo ha de ser la atencion, que deben
apuntar a un mismo objetivo. “...Si algo caracteriza el funcionamiento de la Salud Mental
es su intervencién en equipo; se ha de ofrecer integracion, coherencia y articulacion ya
que, de lo contrario son imposibles actuaciones eficaces y de calidad. La
interdisciplinariedad hace referencia al modelo de trabajo, al método con que se
desarrolla y a la forma en que se aplican los conocimientos y las técnicas. Es una puesta en
comun, una forma de conocimiento, de entender y abordar un fendmeno o problematica
determinada...” (Garces Trullenque, 2010:339)

Desde el Trabajo Social es importante re-crear vinculos con la comunidad para
evitar la cronicidad, el aislamiento del portador del padecimiento mental con respecto a su
ambiente social, como asi también, en el caso de los pacientes que han obtenido el alta de
las instituciones de internacién (ya sea luego de un largo o corto periodo) tejer las redes en

el contexto que favorezcan una calidad de vida y bienestar propicios para toda persona.
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Proponiendo estrategias que partan de la autonomia y voluntad de cada una. Estas
estrategias deben ser acompafiadas por profesionales e instituciones que arbitren los medios
necesarios para evitar las reinternaciones.

En este sentido, la familia ocupa un lugar fundamental en la construccién de la

«

intervencion ya que como afirma Pichén Riviere “...El sujeto no es solo un sujeto
relacionado. Es un sujeto producido, no hay nada en el que no sea la resultante de la
interaccion entre individuos, grupos y clases... ” (Riviere, 1995).

Badaracco por su parte dird que “...la familia constituye de una u otra manera, el
contexto real de toda experiencia psicoterapéutica y que directa o indirectamente, juega un
papel fundamental en todo proceso psicoterapéutico...”. El Trabajador Social cuenta
entonces no solo con sus recursos profesionales, sino también, y esto se vuelve
absolutamente necesario en la practica, cuenta con las redes familiares y sociales de la
persona. Ya que son ellos mismos quienes tienen las respuestas a la problemaética.

El Trabajador Social debe ser el nexo entre el sujeto y su familia, pretendiendo
descubrir aquellas cuestiones que pueden ayudar a la persona que padece. “...El trabajo
Social esta alli donde el padecimiento se expresa en esos encuentros singulares que van
mas alla del dato estadistico o la descripcion de problemas vinculados con poblaciones
determinadas o clasificadas...” (Carballeda, 2012:40). El Trabajador Social se ubica en el
lugar de la escucha, de la comprensién, para poder partir de alli en la construccién de
estrategias que no vulneren los derechos de la persona y su familia “...Las enfermedades
son narradas, contadas desde diferentes formas de relato. Las narrativas de la enfermedad,
desde la intervencion del Trabajo Social en Salud Mental, construyen la escucha, la mirada
y el registro. Desde alli se vinculan con las diferentes formas de intervencion....”
(Carballeda, 2012:42)

El autor propone que es desde esta narrativa que el otro nos comparte su realidad, y
es desde alli donde podemos construir la intervencién de manera conjunta, porque “...La
narrativa le da entidad sociocultural a la enfermedad, la nombra, es denominada desde un
determinado lugar signado por la experiencia personal, la cultura y el contexto...”
(Carballeda, 2012:42). El relato nos invita a conocer el mundo del Otro, buscando
comprenderlo para darle sentido al padecimiento que expresa. Aun asi, “...debemos tener
en claro entonces, que nuestra tarea parte de tratar de comprender de lo que se habla-, a
partir del sentido de quien lo habla’. Ya que de esta manera se nos ofrece en toda su

riqueza, por ser otra, la comprension de quien habla...” (Méndez, 2006:8)

53



En este sentido, Alicia Stolkiner se refiere a que la actual legislacion en Salud
Mental pretende “...evitar los probados efectos iatrogénicos del confinamiento y atender la
enfermedad en el contexto social de la persona, resguargando sus derechos...” (Stolkiner,
2003:3). Por lo que “...Ja intervencion en lo social en tanto aplicacion de la Politica de
Salud como Politica Social, puede ser entendida como una oportunidad que entrelaza; la
Proteccidn, el Lazo Social y los Problemas Sociales, si es vinculada con una estrategia de
recuperacion de la historia, de lo colectivo, en sociedades fragmentadas, desde miradas
singulares, desde donde surgen nuevos derechos a partir de nuevas necesidades...”
(Carballeda, 2012:43)

Desde el Trabajo Social, el Unico camino posible para trabajar y plantear estrategias
adecuadas en el campo de la Salud Mental, y en todos los que se intervienen, es el camino
del Enfoque de Derechos. “...Para revertir esas formas de entender el problema de la
salud mental y a quienes lo padecen, lo que nos preocupa y que creemos es lo mas
importante, es la actividad concreta del operador en salud mental, para lo cual no basta
decir que se posee ‘conciencia de clase’ o ideales humanistas, sino ejecutar su hacer como
una herramienta transformadora...” (Méndez, 2006:19)

En Salud Mental, el derecho que debe expresarse con mayor claridad es el de ser
escuchado “...Alli, donde hay algo més que un cuerpo enfermo, un numero de cama, un
caso psiquiatrico, hay un sujeto que demanda ser escuchado en clave social. De este modo,
la logica de la inclusion social se relaciona en forma intensa con la Salud Mental...”
(Carballeda, 2012:43)

Méndez propone que “...es muy necesario y un gran aporte para el equipo, el que
debamos investigar hasta donde la narrativa que aparece como ‘delirante’ no es el
producto de una construccion necesaria para poder continuar enfrentando el padecimiento
que se experimenta y si esta narracion no es la unica posible que la persona pueda
construir para poder, aun en su ‘originalidad’, llevar adelante una vida en comunidad...”
(Méndez, 2006:23)

No debe olvidarse que las practicas profesionales se encuadran en la intervencion
institucional que opera como parte del territorio de intervencion. En este sentido Carballeda
propone “...Pensar las Politicas Sanitarias como Politicas Sociales, implica una
indefectible presencia de lo territorial, desde una accesibilidad integrada, con clara
insercion en este como Unico camino para transformarse en un dispositivo de integracién
social...” (Carballeda, 2012:45). La institucion donde uno interviene, se manifiesta, en este

3

sentido, como territorio “...Es un territorio donde se construye la identidad y la
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pertenencia como forma de cohesion social...” (Carballeda, 2012: 44). EIl autor propone
que la nocion de accesibilidad, es la via de entrada para repensar las Politicas Sociales y las
de Salud, poniendo a la perspectiva del sujeto social en relacién a su situacion y vision del
proceso salud enfermedad.

En cuanto a nuestro trabajo con el Otro, no debemos olvidar que se construye una
representacion o conceptualizacidn del sujeto y que esta se relaciona con el escenario en el

I3

que se encuentra. “...Estas cuestiones se expresan desde las diferentes relaciones entre los
diferentes marcos conceptuales, las representaciones sociales, el ‘clima de época’ del
momento en el que se esta interviniendo y la vision de las dificultades sociales que lo
atraviesan, el padecimiento que estos pueden generar y la condicion de este en cuanto a su
vinculacion con las problemdticas sociales que atraviesan la sociedad...” (Carballeda,
2012:57). Pero esta representacion, también viene acompafiada de propios prejuicios y
posicionamientos profesionales que pueden cegar nuestra mirada y construccion positiva de

“

la intervencion “...Si debemos cuidarnos sobre la posibilidad de que opiniones arbitrarias
conduzcan el proceso de comprension, no lo haremos a partir de una decision voluntaria y
a priori del proceso. Sino, y en realidad, a partir de que todas las opiniones previas, todas
mis proyecciones sobre lo que deseo hacer; se convaliden o no, a lo largo de la
elaboracion de la comprension... ” (Méndez, 2006:9)

No es indistinto poder trabajar hoy, desde nuestra profesion, desde el enfoque de
Derechos, no es casualidad que hoy contemos con una Ley Nacional de Salud Mental. Pero
aun asi, reconociendo que cada momento de la historia construye diferentes nociones, como
se ha expresado en el capitulo anterior, debemos construirnos como profesionales en
constante supervision. “...Un sujeto caracterizado como ‘drogadicto’ serd abordado desde
la nocion que de él se tenga. Esa nocidn se puede constituir desde diferentes perspectivas
(en términos analiticos): una de tipo moral; otra vinculada con el padecimiento; otra que

1

haga hincapié en los determinantes del contexto, o en los condicionantes de este...’
(Carballeda, 2012:57)

Poder repensar nuestras practicas, solicitar supervision y trabajar de forma
interdisciplinaria, son caminos que apuntan a un mismo fin. Evitar la reproduccion de
practicas que no tengan en cuenta al sujeto portador de derechos y deseos, que solicita la
ayuda de la institucion y de los profesionales. “...Las categorias diagnosticas y
nosograficas que para otras disciplinas participantes del campo son estructurantes de la
comprension del padecimiento mental, para el Trabajador Social, son indicadores de la

comprension del problema (situaciones problemas suficientemente perfiladas o algo vagas
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e indefinidas) que tiene la persona con padecimiento mental, pero no agotan las
necesidades metodoldgicas para nuestra intervencion...” (Mendez, 2006:8)

“...El peligro de abandonar toda la intervenciOn a rutinas o esquemas ya probados,
aungue no dejamos de reconocer que el manejo de los mismos dan seguridad al operador,
es que tal vez, este no perciba que su accion entra en una cadencia que posteriormente se
naturaliza, creandose a-priori, una estructura donde luego se depositan distintas técnicas y
tareas del pensamiento...” El autor afirma que no busca renunciar al descubrimiento de
que existen constantes en la intervencion profesional, pero este reconocimiento “...no
significa admitir que la misma se agota en un dispositivo que enhebra diversas

experiencias y que cristalizan la intervencién... ” (Mendez, 2006:2)
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Capitulo 4

La interdisciplina e intersectorialidad en la intervencion en Salud Mental. Principios
esenciales de la Ley Nacional de Salud Mental 26657

I. Conceptualizando la interdisciplina

“...La interdisciplina, en definitiva no es un problema de encuentro o sumatoria de campos

de saber, sino de interaccion y superacion...” (Carballeda, 2001:1)

La interdisciplina como préactica se sustenta en dos pilares: la Etica y la
Epistemologia.

La Etica, se conecta por un lado con el respeto disciplinar, tanto a la disciplina
propia como con las que se trabaja; y por otro lado con la flexibilidad y apertura desde el
propio campo disciplinar. Esto Gltimo implica renuncias y tener siempre presente de lo que
me hablan las otras disciplinas. Para entender a que nos referimos cuando hablamos de
Etica, Fernando Savater en su texto “Etica para Amador”, dirigido a su hijo. Realiza una
propuesta sumamente interesante sobre dicho concepto.

Savater afirma que “...La Etica no es mds que el intento racional de averiguar
cémo vivir mejor...” (Savater, 1991:6). Mas adelante afirma que “...La Etica es el arte de
elegir lo que mds nos conviene y vivir lo mejor posible...” (Savater, 1996:6). Considera que
saber qué es lo que méas nos conviene, es saber que estd bien y que esta mal, poder
distinguir entre lo bueno y lo malo. Y que este conocimiento se encuentra relacionado con
nuestras raices y cultura. “... De modo que ciertas cosas nos convienen y a lo que nos
conviene solemos llamarlo «bueno» porque nos sienta bien; otras, en cambio, nos sientan
pero que muy mal y a todo eso lo llamamos «malo». Saber lo que nos conviene, es decir:
distinguir entre lo bueno y lo malo, es un conocimiento que todos intentamos adquirir -
todos sin excepcion- por la cuenta que nos trae...” (Savater, 1991:6)

El filésofo, relaciona la ética con la libertad. Libertad, no de elegir que nos pasa,
sino de qué hacer con aquello que nos pasa, comprendiendo que ser libre se distingue
enormemente de ser omnipotente que seria conseguir siempre lo que uno quiere, aunque
pareciese imposible. “...Hay cosas que dependen de mi voluntad (y eso es ser libre) pero
no todo depende de mi voluntad (entonces seria omnipotente), porque en el mundo hay

otras muchas voluntades y otras muchas necesidades que no controlo a mi gusto. Si ho me
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conozco ni a mi mismo ni al mundo en que vivo, mi libertad se estrellara una y otra vez
contra lo necesario...” (Sabater, 1991:9)

Y es esta libertad, la de poder optar por lo que nos parece bueno, conveniente para
nosotros frente a lo que parece malo, la que nos permite equivocarnos también “... De
modo que parece prudente fijarnos bien en lo que hacemos y procurar adquirir un cierto
saber vivir que nos permita acertar. A ese saber vivir, 0 arte de vivir si prefieres, es a lo
que llaman ética...” (Sabater, 1991:10)

Por su parte, la epistemologia, establece criterios demarcatorios (cada disciplina
tiene una estructura dentro de si que dice hasta donde llega su implicancia) en relacion a las
fronteras disciplinares. Ademas que sus aplicaciones son variadas por cuanto posibilita
elegir teorias al momento de investigar o adherir a ellas.

La Interdisciplina avanza en un plano de mayor integracion presuponiendo
interacciones, promocionando espacios de confluencia y un cddigo comun para poder
operar sobre individuos, grupos, comunidades. De esta interaccién los profesionales
emergen enriquecidos en sus respectivos roles y campos especificos de intervencion, no sin
antes resolver sus contradicciones a nivel de lo disciplinar y personal. Supone construir un
discurso propio, desde lo mdltiple, que permita el hallazgo de respuestas validas. No es de
ninguna manera lo contrario a la disciplina, sino un producto genuino y elaborado.
Conocemos por sobre la base de lo que conocemos porque nos enriquecemos de las otras
disciplinas. Se maneja un mismo lenguaje

“...La problematica que se plantea es como superamos la fuerte tradicion
disciplinar heredada y nos abrimos a este cambio que supone trasvasar la disciplina e
incorporar componentes actitudinales que son los que van a posibilitar el despliegue de la
practica. Esto supone por un lado un posicionamiento firme en lo disciplinar y por otro,
poder elaborar la interdisciplina y sostener la inseguridad de abandonar un terreno
conocido para formar parte de una nueva constelaciéon epistémica. Resulta una practica
superadora, un abordaje de mayor riqueza y profundidad para trabajar cientificamente en
areas para lo cual lo disciplinar resulta pobre e insuficiente. Anclada en la
intersubjetividad y una profunda reflexion epistemoldgica en la cual se nutre, crea y
recrea...” (Amico, 2005: 55)

La autora Amico afirma que la conformacion de los equipos exige trabajo, tiempo,
superacion de obstaculos y cuestiones personales, elaboracidn de resistencias y ansiedades,
no se trata precisamente de un proceso armonico, la diaspora por el poder y el predominio

I3

hegemonico de los saberes disciplinares, cobra un fuerte protagonismo “...Se trata de una
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practica genuina, posible de ser implementada en ambitos académicos, de investigacion, y
en el tratamiento de casos, en lo individual, grupal, familiar, comunitario e institucional,
ampliamente superadora pero cuyos logros, estan fuertemente arraigados y condicionados
por lo profesional-disciplinar y persona que cabalgan sobre la dimension ético-
ideoldgica...” (Amico, 2005:56)

Es importante mencionar que la legislacion en salud mental se vuelve indispensable
para proteger y promover los derechos de las personas con padecimiento mental, ya que
representan un sector vulnerable de la sociedad, enfrentandose histérica y cotidianamente a

la estigmatizacion, discriminacion y exclusion.

Il. Pensando la intersectorialidad

El articulo N 9 de la Ley Nacional de Salud Mental 26657 propone lo siguiente “El
proceso de atencion debe realizarse preferentemente fuera del ambito de internacion
hospitalario y en el marco de un abordaje interdisciplinario e intersectorial, basado en los
principios de la atencion primaria de la salud. Se orientara al reforzamiento, restitucién o
promocion de los lazos sociales” Y mas adelante el articulo N 11 refuerza la
intersectorialidad como nueva tecnologia de abordaje al proponer que “La autoridad de
Aplicacion debe promover que las autoridades de salud de cada jurisdiccion, en
coordinacion con las areas de educacion, desarrollo social, trabajo y otras que
correspondan, implementen acciones de inclusién social, laboral y de atencién en salud
mental comunitaria...”

La autora Ussher, Margarita, quien escribe para la Universidad de Psicologia de la
UBA, escribe un articulo que titula “Salud Mental y Territorio. Reflexiones en torno al
concepto de Intersetorialidad”. En ¢él, se propone pensar la intersectorialidad desde el

«

concepto de territorio. “...El concepto de territorialidad permite recuperar aportes de la
Psicologia Social y la Psicologia Social Comunitaria en la busqueda de herramientas para
el disefio de dispositivos acordes con los nuevos paradigmas. El territorio es una
construccion social a partir de la cual el espacio compartido adquiere sentido para una
comunidad. La intersectorialidad es una estrategia de intervencion frente a situaciones
complejas que requieren que el territorio sea considerado como el marco que da origen a
una accién multidimensional, integral, que se desarrolla en los espacios sociales cercanos
a los destinatarios. Diferentes actores sociales, de diferentes areas, trabajan en forma
coordinada para resolver un problema que definen y asumen como comun, a través de

acciones integradas, con objetivos compartidos...” (Ussher, 2015:249).
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De esta forma la Ussher define al territorio como una construccion social realizada
por sujetos, individuales o colectivos, actores sociales, grupos de interés e instituciones,
familias. Estos sujetos, generan formas de organizacion social, de accion colectiva en un
espacio compartido, que se articula en diferentes escalas (personal, grupal, familiar,
institucional, comunitaria, regional, nacional y transnacional)Para la autora es un lugar
donde se disputa el poder, ya que se desarrollan en el diferentes conflictos, saberes,

“«

sentidos, experiencias, intereses, proyectos que son comunes “...El territorio puede ser
analizado como una red de redes, un tejido que articula componentes fisicos, procesos
ecoldgicos, sociales, politicos, histéricos. Conforma un sistema complejo modelado por la
accion humana...” (Ussher, 2015:250)

Ussher afirma que la nocion de intersectorialidad “...es un concepto polisémico que
se refiere a relaciones entre sectores (lo publico y lo privado), areas de intervencion
(salud, educacion, justicia, desarrollo social), acciones de gestion asociada o
problemdaticas que demandan abordajes transversales...” (Ussher, 2015 251)Es decir que
se ponen en juego una serie de estrategias llevadas adelante por diversos actores,
pertenecientes a diversos sectores y que unen sus intervenciones por un bien y objetivo
coman.

Citando a Bertucceli (2000), la autora concluye que “...Las estrategias de trabajo
intersectorial nos desafian a la construccion de nuevos encuadres para la intervencion,
donde los territorios horizontales son relevados en mapas georefenciados, que se recorren
a partir de vinculos de confianza y mapas de red vertical, que construye canales de
comunicacion y aprendizaje sostenidos por tecnologias digitales...” (Ussher, 2015:251)

Finalmente convoca a pensar la interdisciplina y la intersectorialidad como dos
estrategias sumamente importantes que deben partir del reconocimiento del territorio en sus

«

multiples dimensiones. “...Nos reta a ser capaces de diseiiar nuevos significados en los
territorios naturalizados, que abra nuevas travesias, que levante fronteras y corra

margenes...” (Ussher, 2015:251)

I11. Andlisis de la Ley Nacional de Salud Mental 26657

Las autoras Hermosilla y Cataldo (2012) en su analisis de la Ley Nacional de Salud
Mental, proponen que entre las principales innovaciones se encuentran las siguientes:
* El énfasis en la interdisciplina, la cual debe caracterizar las practicas de los

equipos. Se equipara a los miembros de los mismos, en relacion a la toma de decisiones y a
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la posibilidad de ocupar cargos de gestion y direccion de servicios. Incluso los tratamientos
psicofarmacoldgicos se prevén en el marco de abordajes interdisciplinarios.

* Se establece la orientacion comunitaria, el trabajo intersectorial y el requerimiento
del consentimiento informado para la atencién de los pacientes. Este dltimo adquiere
especial énfasis, en consonancia con el que se le otorga en la Ley de Derechos del Paciente,
no sélo reconociéndolo como un derecho, sino avanzando sobre la forma en que debe ser
aplicado en la practica. Aun asi, es de esperarse, que la reglamentacion de la Ley conlleve
mayores especificaciones con respecto a esto ultimo.

» Las internaciones se convierten en el ultimo recurso terapéutico, de caracter
restrictivo. Por lo tanto, el proceso de atencion debe realizarse preferentemente fuera del
ambito de internacion hospitalario. De no poder evitarse la internacion, debe promoverse el
mantenimiento de vinculos, contactos y comunicacion de las personas internadas con sus
familiares, allegados y con el entorno laboral y social, salvo excepciones debidamente
fundadas. En consonancia con el énfasis puesto en la interdisciplina, dentro de las cuarenta
y ocho horas, se debe cumplir con una evaluacion y diagnéstico interdisciplinario e integral
junto a los motivos que justifican la internacion. Debe contar con la firma de al menos dos
profesionales del servicio, uno de los cuales debe ser necesariamente psicélogo o médico
psiquiatra. Es decir, se puede prescindir de este Ultimo, y que los jueces no pueden
determinar una internacion por si mismos (a menos que existiendo las condiciones
previstas, el equipo se niegue a la misma).Por ultimo, en relacion al tema internaciones, se
prohibe la creacion de nuevos manicomios. A su vez los existentes deben adaptarse para
sequir los principios que plantea la Ley, hasta su sustitucion definitiva por los dispositivos
alternativos: casas de convivencia, hospitales de dia, cooperativas de trabajo, centros de
capacitacion socio-laboral, emprendimientos sociales, hogares y familias sustitutas

 Otra innovacion es la creacion en el ambito del Ministerio Publico de la Defensa,
de un 6rgano de Revisidn con el objeto de proteger los derechos humanos de los usuarios de
los servicios. EI mismo seria el encargado de controlar el cumplimiento y la adecuacion de
las practicas a la Ley.

* En referencia al impacto en el derecho argentino, modifica el Cédigo Civil al
eliminar el concepto de peligrosidad y sustituirlo por el de peligro cierto e inminente como
criterio de internacion involuntaria

Gorbacz, por otro lado, afirma que el concepto de padecimiento, utilizado en la
definicion de la Ley “...pone el eje en lo subjetivo, en lo que la persona siente, mas alla de

las clasificaciones que un observador profesional pueda hacer sobre la base de
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determinados modelos de normalidad [...] Por ultimo y en relacion a la cuestion de las
denominaciones, todos sabemos que ningun significante estd abrochado totalmente a un
significado. Simplemente advertimos que en una ley que procura restablecer derechos
humanos y poner el acento en la capacidad de las personas, la utilizacion del concepto de
“enfermedad mental” podia arrastrar significaciones estigmatizantes que estamos
buscando dejar atras. Ello no implica negar la existencia de diagnosticos y su utilidad en
la clinica, donde podran seguir siendo utilizados sin ningun problema, siempre que de ellos
no se pretenda deducir de manera automatica ninguna restriccion de derechos ni ninguna
terapéutica que eluda la consideracion del caso particular. Tampoco implica que, el dia de
mafiana, no tengamos que revisar el término, como quien cada tanto sacude una tela a la
que se le adhieren algunas “pelusas” un tanto molestas. ..” (Gorbacz, 2012:142)

Finalmente Enrique Carpintero, también realiza su propio analisis de la ley
destacando cuatro cuestiones fundamentales que introduce la sancion de la misma en la
intervencion en Salud Mental:

1. Establece la defensa de los derechos de los pacientes modificando el Cdédigo
Civil para impedir las internaciones de las personas por su peligrosidad. Las internaciones
involuntarias quedan sujetas a control de un dérgano de revision. Y se propicia que las
internaciones sean cortas y en hospitales generales.

2. Importancia del Equipo Interdisciplinario, el psiquiatra ya no es el eje del
tratamiento sino que “debe promoverse que la atencion en Salud Mental esté a cargo de un
equipo interdisciplinario integrado por profesionales, técnicos y otros trabajadores
capacitados. Se incluyen las areas de psicologia, psiquiatria, trabajo social, enfermeria,
terapia ocupacional”. La intervencion debe realizarse preferentemente fuera del &mbito de
internacion hospitalario, en el marco de un abordaje interdisciplinario e intersectorial. En
cuanto a la prescripcion del medicamento, debe solo responder a las necesidades
fundamentales de la persona y administrarse inicamente con fines terapéuticos.

3. En cuanto a las estructuras manicomiales, queda prohibida la creacion de
manicomios, neuropsiquiatricos o instituciones de internacién monovalentes. Respecto de
las instituciones que ya existen, la ley los obliga a adaptarse a los objetivos y principios
expuestos, hasta su sustitucion definitiva por los dispositivos alternativos. Carpintero
entiende esto como una realidad superadora que define la salud mental como un tema
interdisciplinario e intersectorial, que va mas alla del campo de la salud.

4. Finalmente Enrique Carpintero destaca que en la ley existe una reivindicacion

democratica sentida por el conjunto de los trabajadores de la Salud Mental que tiene fuerza
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de ley. “Los profesionales con titulo de grado estin en igualdad de condiciones para
ocupar los cargos de conduccidn y gestion de los servicios y las instituciones, debiendo
valorarse su idoneidad para el cargo y su capacidad para integrar los diferentes saberes
que atraviesan el campo de la salud mental”

El autor afirma que la Ley cuestiona el poder del psiquiatra y su funcion de
garantizar que el eje del tratamiento sea la medicacion y que la internacion sea un acto
médico.

Es importante mencionar que uno de los articulos mas importantes para las personas
con padecimiento mental, es el articulo numero 7, donde se encuentran expresados todos
los derechos que reconoce la Ley. Generando un marco legal que no solo regula las
practicas de los profesionales en Salud Mental, sino que también protege de manera
universal a todas las personas que se encuentran padeciendo tales sufrimientos. No se
desconoce, que para que tales derechos se cumplan, tanto los profesionales como las
personas que transitan las instituciones deben conocer y hacer cumplir la ley a traves de sus

practicas diarias.
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[l PARTE:

DESARROLLO
METODOLOGICO




Desarrollo Metodoldgico

“...Por metodologia se entiende el conjunto de medios teoricos, conceptuales y técnicos
que una disciplina desarrolla para la obtencién de sus fines. Por método, camino que hay
que seguir para acceder al analisis de los distintos objetos que se pretenden investigar. Las
técnicas aluden a procedimientos de actuacion concreta y particular de recogida de

informacion relacionada con el método de investigacion que estamos utilizando...’

(Campoy Aranda y Gomez Araujo, 2009:275)

. Pregunta de Investigacion

» ¢Cudles son las estrategias de abordaje, que desde la intervencién profesional del
Trabajo Social, se pueden llevar adelante con personas con diagnostico de Psicosis, donde

prime la voluntad y autonomia de la persona?

I1. Objetivos

> Objetivo General: Indagar y describir perspectivas de abordaje desde la intervencion

de los profesionales en Trabajo Social, con personas con diagnostico de Psicosis, donde

prime la voluntad y autonomia de la persona.

> QObjetivos Especificos:

Explorar dispositivos de intervencion en Salud Mental de la
Ciudad de Mar del Plata que trabajen con personas con diagnéstico de Psicosis en cuyo

abordaje profesional prime la voluntad de la persona y su autonomia e independencia.

> Obijetivos de Trabajo:

Entrevistar personas con diagndstico de Psicosis que transitan
por los dispositivos de intervencion profesional que existen en la Ciudad de Mar del Plata.
Entrevistar a los profesionales en Trabajo Social que se

encuentran actualmente interviniendo con pacientes con diagnostico de Psicosis.
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I11. Unidad de Analisis

> Definicion de la unidad de andlisis

Una Unidad de Analisis es un tipo de objeto delimitado por el investigador para ser
investigado. Este objeto no es una entidad determinada del espacio tiempo, un caso
particular sino que implica un conjunto de entidades. Al ser un objeto delimitado, se puede
ubicar en un espacio y un tiempo precisos.

La unidad de analisis investigada son las intervenciones de los profesionales de
Trabajo Social en Instituciones de Salud Mental de la Ciudad de Mar del Plata,
especificamente en el abordaje con personas con Diagndéstico de Psicosis.

Las variables de la investigacion son de caracter cualitativo. Este tipo de variables
permiten la expresion de una caracteristica, categoria, atributo o cualidad y pueden adoptar
diferentes valores, siendo dicotomicas (cuando solo puede adoptar dos valores —femenino o
masculino-) o policotémicas (cuando puede adquirir un numero de valores superior a dos).
En este ultimo caso podemos encontrarnos con variables nominales (adopta valores que no

se pueden ordenar) u ordinales (los valores adoptados si pueden ordenarse en una escala).

> Definicién y andlisis de las variables estudiadas

Las variables propuestas fueron estudiadas a través de la realizacion de diferentes
técnicas de recoleccion de datos: observaciones, entrevistas e historias de vida. El objetivo
fue poder desarrollar cada una de las variables de manera que el anélisis de las mismas

resulte lo mas acabado posible.

e Tareas realizadas por los Trabajadores Sociales en la intervencion

“La intervencion profesional en Trabajo Social es un aspecto controvertido que exige
profundizar en los debates en torno a las implicancias y necesidades en la actualidad,
recuperando la sintesis de discusiones tedricas con los avances y conquistas en los
procesos de intervencion en los distintos espacios socio-ocupacionales. Solo mediante la
articulacion y el dialogo entre estas instancias sera posible avanzar en la produccion de
aportes que sean significativos para responder colectivamente las demandas y exigencias
de la sociedad” (Mallardi, 2014:57)
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Margarita Rozas Pagaza afirma que el concepto de intervencion profesional en
nuestro pais tiene y tuvo influencias de las ideas positivistas las cuales entienden a la

“«

intervencion “...como un conjunto de acciones que se estructuran en relacion con las
demandas que se establecen desde los sujetos con los cuales se dinamiza dicha
intervencion...” (Rozas Pagazza, 2004:), y considera a esta definicion “...autéonoma de las
relaciones sociales y desprovista del sentido tensionante y contradictorio que dicha
relacion tiene; que oscurece la asimetria existente entre recurso y demanda, suponiendo
que ella es una ecuacién posible desde la apariencia de sincronia que adquiere lo social en
la sociedad capitalista...” (Rozas Pagazza, 2004) Y que también es vista “...como un
conjunto de acciones que tienen un sentido de ayuda a los sufrimientos sociales que tienen
los individuos...” (Rozas Pagazza, 2004:, conceptualizacion que implica en la intervencion
una perspectiva doctrinaria que tiene sus antecedentes en las practicas de la caridad y
filantropia, inscriptas en la Doctrina Social de la Iglesia.

Comparto con la autora, la visioén respecto de que la Intervencion Profesional no
tiene entidad propia, en tanto ella esta atravesada por el conjunto de dimensiones que
expresan su relacion con los procesos socio-politicos de los sectores dominantes, ya que es
un proceso que se genera en relacion con la cuestion social cuya relacion demuestra su
caracter complejo y contradictorio en las relaciones de dominacion. Ubicar a la intervencion
profesional en el marco de las problematicas derivadas de la produccién y reproduccion de
la vida social como expresion de la “Cuestion Social” permite a los trabajadores sociales
revalorizar la capacidad transformativa de los actores sociales.

A la vez que entiendo a la intervencién profesional tedrica y practicamente. Teorica
porque partimos del supuesto de que toda intervencion se fundamenta en un conjunto de
conceptos que guian el accionar profesional. Y practicamente, porque el trabajador no sélo
piensa, sino también actda; por ello, pensar y actuar son dos aspectos fundamentales de toda
intervencion

Mallardi refuerza esta idea al considerar que, en la caracterizacion de los procesos
de intervencién y las particularidades de las estrategias profesionales, se tienen que tener
en cuenta aspectos como los supuestos éticos, politicos y teodricos que orientan la
intervencion profesional. Entre ellos, el analisis de los recursos profesionales, el papel del
conocimiento en los procesos de intervencion profesional, las implicancias de las
situaciones problematicas y su aprehensién en la definicion de estrategias de intervencion

se tornan fundamentales en la practica.
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Finalmente para Carballeda, la intervencion del Trabajo Social en el campo de la
Salud Mental, posee caracteristicas singulares “...Estas se relacionan con los escenarios
sociales actuales donde surge la necesidad de recuperar la nocion de proceso historico
social para comprender y explicar con mayor profundidad la complejidad del contexto.
Estas cuestiones se expresan desde el padecimiento subjetivo hasta las Politicas Sanitarias
y Sociales. La recuperacion de la nocion de biopolitica y una lectura social de lo corporal,
las narrativas del dolor y la salud mental, dan cuenta de las posibilidades y alcances de la
intervencion en lo social dentro de este campo...” (Carballeda, 2012:38) La intervencién
del Trabajo Social desde esta perspectiva implica un nuevo y necesario lugar para la
palabra.

¢ Relevancia que los Trabajadores Sociales le otorgan al Diagndstico

“...Y, para empezar, jqué es el loco, portador de su enigmdtica locura, entre los hombres
de razon, entre esos hombres de razon de un siglo XVII ain en sus origenes? ¢Como se le
reconoce, al loco, tan facilmente distinguible un siglo antes con su perfil bien recortado,
que hoy debe cubrir con una méascara uniforme tantos rostros distintos? ¢Como se le va a
designar, sin cometer error, en la proximidad cotidiana que lo mezcla con todos los que no
estan locos y en la mezcla inextricable de los rasgos de su locura con los signos obstinados
de su raz6n? Preguntas que se plantean el hombre sensato antes que el sabio, el filésofo
antes que el médico, todo el grupo atento de los criticos, de los escépticos, de los
moralistas...” (Foucault, 11)
Al referirse al Diagnostico en las instituciones psiquiatricas, Pellegrini afirma que
actian como rotulo sobre los pacientes, que en ese momento deja de lado la condicion
humana del sujeto y lo incorpora al inventario del hospital. Este rotulo, ocasiona que las
personas actien conforme él, y pierdan su individualidad. “...Las historias clinicas suelen
registrar los diagnosticos descriptivos de ingreso y muy escasamente la actualizacion o
confirmacion de los mismos. Asi el paciente queda adherido a un diagnostico inmutable
gue pasa a darle una nueva identidad: con el paso del tiempo en el encierro aquello lo
define, reemplazando a su historia personal, familiar y social (las cuales se mitifican en
parte y en parte se olvidan, si es que alguna vez se conocieron)...” (Pellegrini, 2005:59)
Por su parte, y muchos afios antes, Foucault reconocia “...Pero, dejando de lado
esas diferenciaciones, la esencia general de la locura estd desprovista de toda forma
asignable; el loco, en general, no es portador de un signo; se confunde con los otros, y esta

68



presente en todos, no por un didlogo o por un conflicto con la razon, sino para servirla
oscuramente por medio inconfesable...” (Foucault, 1998:12).

Foucault realiza una relacion entre la clasificacion de las enfermedades mentales y
las “especies del jardin”. “...La evidencia, sin apelacion posible, del "éste estda loco" no se
apoya sobre ningun dominio tedrico de lo que es locura. Pero, a la inversa, cuando el
pensamiento clasico desea interrogar a la locura, en lo que es, no es a partir de los locos
como lo hara, sino a partir de la enfermedad en general. La respuesta a una pregunta
como: "¢Qué es la locura?" se deduce de una analitica de la enfermedad, sin que el loco
tenga que hablar de si mismo, en su existencia concreta...” (Foucault, 1998:17).

Para que sea enfermedad hay que enfocar los fendmenos observables, por los cuales
se manifiesta. La definicion de la enfermedad es entonces, la enumeracion de los sintomas
que sirven para conocer su género y su especie y para distinguirla de todas las demas.
“...Las clasificaciones del siglo XIX presuponen la existencia de grandes especies —mania,
0 paranoia, o demencia precoz—, no la existencia de un dominio l6gicamente estructurado
en que las enfermedades estén definidas por la totalidad de lo patoldgico. Es como si esta
actividad clasificadora hubiese funcionado en el vacio, desplegandose para un resultado
nulo, corrigiéndose sin cesar para no llegar a nada: actividad incesante que jamas ha
logrado ser un trabajo real. Las clasificaciones no han funcionado apenas més que a titulo
de imagenes, por el valor propio del mito vegetal que llevaban en ella. Sus conceptos

claros y explicitos han permanecido sin eficacia...” (Foucault, 1998:22)

e Conocimiento de los Trabajadores Sociales sobre la Ley Nacional de Salud

Mental

“...La Ley de Derecho a la Proteccion de la Salud Mental (LSM), fue sancionada en
Argentina en diciembre de 2010, convirtiéndose en la primera que da un marco nacional a
las politicas en el area mencionada. Inaugura un periodo de cambios, de revision de
practicas y concepciones que hasta el momento, han sustentado la atencion de aquellas

personas con padecimiento mental...” (Hermosilla y Cataldo, 2012:134)
La aprobacion de la Convencidn Internacional de los Derechos de las Personas con

Discapacidad es un antecedente primordial en la Defensa de los Derechos Humanos de las

Personas que sufren padecimiento mental. Esta Convencién deja claro que las personas con

69



discapacidad son sujetos de derechos humanos y que las desventajas sociales que sufren
deben eliminarse porque son violatorias del goce y pleno ejercicio de esos derechos.

Es importante mencionar que la existencia de dicha Convencion, obliga a los
6rganos supervisores de Derechos Humanos a darle importancia a la discapacidad a la vez
que obliga a los Estado parte a garantizar a las personas con discapacidad el ejercicio de
tales derechos. Esto inevitablemente ocasiona que en materia legal deban realizarse
diferentes modificaciones.

La Convencidn reconoce en su articulo N° 5, que las personas con Discapacidad
son iguales ante la ley y en virtud de ella, y que tienen derecho a igual proteccién legal y a
beneficiarse de la ley en los mismos términos que las demas personas.

El 2 de diciembre de 2010 se promulg6 en Argentina, la Ley Nacional de Salud
Mental N° 26657. Fue reglamentada en el afio 2013 con el decreto 603/13. Derogo la Ley
de Internaciones N°22.914 y modifico el articulo 482 del cddigo civil y los articulos

referidos a la incapacitacion civil

¢ Implementacién del Trabajo Interdisciplinario

“...La interdisciplina es un lugar que se construye cotidianamente en funcion del diadlogo
que instaura la intervencion, generandose de esta forma un punto de encuentro. Asi la
interdisciplina puede constituirse o no en forma cotidiana y tiene ‘momentos’ de expresion

convirtiéndose asi en una entidad esencialmente dinamica...” (Carballeda, 2001:2)

Carballeda afirma que la interdisciplina no es ni mas ni menos que la confrontacion
en el didlogo de distintas visiones de mundo traducidas en conocimiento. El autor plantea
que el escenario actual de intervencion, se encuentra atravesado por la incertidumbre, el
incremento de las desigualdades y el crecimiento de la exclusion social. “...Asi, la
interdisciplina, se puede presentar como un escollo u oportunidad en funcion de
desarrollar estrategias de intervencién en una sociedad fragmentada, con una fuerte
tendencia a la individuacion, donde la ‘competencia’ individual desvaloriza el trabajo en
equipo, o el mismo se encuentra atravesado por la légica de la empresa en tanto costo-
beneficio...” (Carballeda, 2001:2) Es por esto que para el autor, la interdisciplina se
encuentra interpelada por una serie de acontecimientos que se pueden englobar dentro de

los padecimientos del presente.
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Para el autor, el trabajo en equipo se presenta como una posibilidad de construir
algo diferente siempre que se pueda incorporar el concepto de dialogo por sobre el de
imposicion. Este desafio se presenta a la hora de poder conformar marcos conceptuales
generales respecto a diferentes categorias fundamentales en la intervencion en salud mental:
proceso salud-enfermedad, derechos de los pacientes, nocion de salud, vision del problema
social, entre otros.

e Que considera el Trabajador Social como Enfermedad Mental

“La consideracion del trastorno como enfermedad por parte de la psiquiatria positivista
prescinde del sujeto, ignora el conflicto que expresa el sintoma, ya que este seria solo signo
de un trastorno en sus equilibrios cerebrales, y se propone por consiguiente suprimirlo a

traves del medio artificial del medicamento” (Galende, 2008:9)

La OMS definié a la Salud Mental como un estado de bienestar en el que el
individuo se da cuenta de sus habilidades, puede afrontar las presiones normales de la vida,
trabaja productiva y fructiferamente y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad.
Mientras que una enfermedad mental afecta la cognicion, las emociones y la conducta de
una persona, interfiere en su habilidad de sentirse bien en su familia, trabajo y sociedad.

Las autoras Oranas Viera, Santana Lopez y Verara Barrenechea ° afirman que la
distincion entre enfermedad y salud mental resulta polémica. Esto es asi porque “...ambos
constructos constituyen los polos positivos y negativos de un continuo que representa un
proceso dinamico de la interaccion del sujeto con su entorno. Este proceso esta
multideterminado por variables de diversa naturaleza: bioldgicas, psicologicas y
sociales...” (Oranas Viera, Santana Lopez y Verara Barrenechea, 2006:34)

Definen la salud mental haciendo referencia al concepto desarrollado por Silvia
Bermann “podria decirse que la salud mental consiste en el aprendizaje de la realidad
para transformarla a traves del enfrentamiento, manejo y solucién integradora de
conflictos, tanto internos del individuo como los que se dan entre €l y su medio. Cuando
dicho aprendizaje se perturba o fracasa en el intento de su resolucidon, puede comenzarse a
hablar de enfermedad”. (Oranas, 2006:34)

Sin embargo, para las autoras, tradicionalmente al proceso de la salud mental se

accede por el polo negativo, obviamente por la necesidad de dar solucién inmediata al

9 Revista Cubana de Salud y Trabajo 2006;7(1-2):34-9 34
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problema de la enfermedad, predominando en su abordaje un enfoque médico
psicopatoldgico.

Carballeda afirma que como expresion de una serie de tramas complejas que
dialogan con diferentes formas de devenir tanto en lo politico, econdmico, demogréfico,
sociocultural y medioambiental, “...la salud y la enfermedad pueden ser entendidas como
un proceso historico y social, esencialmente dinamico, donde, en el caso de nuestro pais,
las Politicas Sociales comienzan a ocupar nuevos espacios, ligados y aprendiendo en
algunos casos de luchas colectivas, diferentes expresiones de movimientos sociales y
formas de resistencia...” (Carballeda, 2012:40)

El autor propone que el proceso salud-enfermedad se construye en la vida cotidiana
gue se encuentra, a la vez, condicionada por los componentes del contexto que le asignan

¢

diferentes sentidos. “...La enfermedad, de esta manera, desde hace mucho tiempo no es
considerada como un mero producto de diferentes desajustes o alteraciones unicausales,
sino que se vincula con una serie de circunstancias que exceden el abordaje de una sola
mirada, o la sumatoria de estudios de fendmenos comprensivo explicativos constituidos
dentro de tramas sociales estables...” (Carballeda, 2012: 40)

La enfermedad articula lo social y lo singular desde el padecimiento, su impacto
subjetivo y también construye sus inscripciones en los que rodean a quien la padece.

De este modo, la enfermedad como problematica social compleja, dialoga con la
vulneracion de derechos, la incertidumbre, el padecimiento subjetivo, elaborandose asi
nuevas formas de comprender y explicar los fendmenos asociados o ligados a lo mérbido, a
las diferentes maneras de construccién de la solidaridad en tramas heterogéneas y, muchas
veces, dentro de un estallido de los dispositivos de asistencia que por diferentes razones
muestran dificultades para abordar las nuevas demandas dentro del sector. Asi, el sujeto que

se presenta en los servicios asistenciales de salud, se constituye como “inesperado”.

e Lugar que ocupa la escucha y el relato en la intervencion del Trabajador

Social con el paciente

“La escucha surge como una posibilidad en la necesidad de tener mas y mejores
instrumentos de intervencion que den cuenta de estas nuevas interpelaciones. Quizas, la
construccién de nuevas formas de escuchar que interpreten la polisemia de nuestras
sociedades...” (Carballeda, 2012:1)
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Carballeda afirma que la palabra, la mirada y la escucha son instrumentos clave en las
diferentes metodologias de intervencion social ya que forman parte de un mismo proceso y
solo podrian ser diferenciadas para un analisis individualizado de cada una de ellas. “...A4si,
un oido atento, un habla adecuada y el reconocimiento y manejo de silencios oportunos son
parte de la construccion de la escucha como proceso relacional cargado de sentido...”
(Carballeda, 2008:2)

Es importante mencionar y saber, en el momento de la intervencion, que la escucha
que realizamos, se encuentra atravesada por el contexto del cual participamos. Por lo que la
misma es un fiel reflejo de la realidad de la persona “...Las palabras en el espacio del
dialogo, se entrelazan con el escenario de intervencion, el contexto y el territorio. Escuchar
en términos de intervencion, implica acceder a un proceso de comprension y explicacion
que intenta organizar los sentidos, pautas, codigos, implicancias, y perspectivas de quien
estd hablando...” (Carballeda, 2008:2)

Entonces desde la intervencion social, el ‘lugar’ de la institucion es el escenario
donde la capacidad de escuchar se expresa. Al hablar de capacidad de escucha, entiendo
que “...No se trata de anular el conflicto o pretender resolverlo, se trata de dejarlo o
hacerlo hablar; esto solo hace que, si otro escucha, se restituya la dimension del sujeto
implicada en su existencia. Esto tiene dos componentes: el de la palabra y los significados
y el de la relacidn con otro dispuesto a escuchar y comprender. Todo conflicto en el plano
social surge de determinadas necesidades, y de determinados deseos de la vida psiquica, y
por lo mismo, ambos, pueden ser transformados de manera préactica... ” (Galende, 2008:9)

De esta forma Galende continta afirmando que esta escucha abre las dimensiones del
conflicto, reconoce su fuerza y hace que se exprese en las palabras y pensamientos del
mismo sujeto. No imponiéndolo a su sufrimiento, sino permitiéndole problematizarlo y

I3

encontrar respuestas conjuntas “...el pensamiento y la reflexiones es el medio por el cual el
hombre puede asumir, sin sintomas, los avatares de sus deseos y de su existir junto a los
demas...” (Galende, 2008:10)

La escucha es una necesidad y como tal se transforma en un derecho. Para Carballeda
se entrelaza de manera relevante con la inclusion social. “...Ser escuchado es un derecho
que en tanto no es cumplido, separa, segrega, cosifica a ese Otro que reclama, muchas
veces de forma diferente, esa condicion...” (Carballeda) El autor propone el concepto de
escucha activa, la cual implica interesarse por ese Otro, estar disponible, aceptandolo como
es, dando lugar a otras perspectivas o formas de comprension y explicacion. “...La escucha,

es posible solo cuando quienes la constituyen sienten su pertenencia a un todo integrado,
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desde la historia, la cultura, el territorio y los afectos. Implica estar en donde la demanda
se presenta o puede ser esbozada desde diferentes formas de pedido de ayuda en terrenos
de padecimiento, soledad y desencanto...” (Carballeda)

Esto se comprende totalmente y se puede poner en préctica cuando intervenimos
desde el paradigma de los Derechos Humanos, conquistandolos y defendiéndolos “...No se
trata solamente de la dignidad de los enfermos y sus familiares consultantes. Se trata de
nuestra propia dignidad como hombres y trabajadores de la Salud Mental. No hemos
estudiado para ser custodios de candados, sino para servir a nuestro pueblo. De ahi que el
marco abarcativo es el de la Defensa de los Derechos Humanos de todos los protagonistas
de la vida del Hospital...” (Pellegrini, 2005:126)

I\VV. Técnicas de recoleccion de datos

» Observacion participante: Conlleva la implicacion del investigador en una serie de
actividades durante el tiempo que dedica a observar a los sujetos objeto de observacion.

Resulta util en estudios exploratorios, descriptivos y orientados a la generacion de
interpretaciones tedricas. Ya que permite conocer a través de la participacion directa de
quien realiza la investigacion que ocurre, cOmo estan organizadas y priorizadas las cosas,
como se interrelacionan los objetos de estudio, y cuales son los parametros culturales.

Entendiendo que las palabras y las acciones de las personas s6lo pueden ser
comprendidas si se las analiza en el contexto en que fueron pronunciadas o realizadas, me
propongo como observadora participante tomar notas con la mayor exactitud posible,
describir la actividad en el orden que ocurra, proporcionar descripciones sin atribuir
significado, separar los propios sentimientos de los hechos observados y registrar hora,
lugar y fecha de cada observacion.

A los fines de mi investigacién realice tres observaciones participantes en diferentes
ambitos del campo de la Salud Mental en la Ciudad de Mar del Plata, tuve la oportunidad
de participar de las mismas en compafiia tanto de profesionales como personas con
padecimiento mental.

A continuacién describo brevemente el contexto en el que se desarrollo cada

observacion, para méas adelante poder reflejar los analisis correspondientes a las mismas.
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1. Entrevista realizada entre un paciente con Diagnostico de Psicosis y una
Trabajadora Social, durante la internacion del mismo en una Clinica privada de Salud
Mental de la Ciudad de Mar del Plata.

2. Ingreso de un paciente con diagnostico de psicosis en una pension convivencial
donde comenzaria a vivir con otros comparfieros. La misma se realiz6 en compafia de la
trabajadora social que llevo adelante la intervencion, propuesta con el paciente, de poder
contar con un lugar donde vivir de manera autbnoma.

3.Actividad grupal en el Programa de Inclusion Socio Ocupacional. Departamento
de Salud Mental de la Municipalidad de General Pueyrredon. Se observo y participo de una

clase de computacion que se lleva adelante en el programa.

> Entrevistas en profundidad: En la metodologia cualitativa, la entrevista en
profundidad se entiende como los encuentros reiterados cara a cara entre el investigador y
el entrevistado, que tienen como finalidad conocer la opinion y la perspectiva que un sujeto
tiene respecto de su vida, experiencias o situaciones vividas. La entrevista en profundidad
tiene mucho en comdn con la observacion participante, pero se diferencia de ésta en el
escenario y situaciones en los que tiene lugar la investigacién. Mientras que los
observadores participantes realizan sus estudios en situaciones de campos naturales, los
entrevistadores realizan lo suyo en situaciones especificamente preparadas. Ademas, el
observador participante obtiene una experiencia directa del mundo social, mientras que el
entrevistador obtiene esa vision mediante el relato del otro.

Lleve adelante un total de 12 entrevistas a profesionales en Trabajo Social que
actualmente desarrollan su labor profesional en diferentes dispositivos de Salud Mental, de
la Ciudad de Mar del Plata. Los mismos pertenecen al sector publico y privado y
representan  diferentes niveles de abordaje: internacién, centros de dia, programas
ambulatorios, talleres de formacion laboral, etc.

Las mismas fueron grabadas, con previa autorizacion, con el objetivo de poder
llevarlas adelante sin la interrupcion de la escritura o la desviacion de la mirada a la hora de
tomar nota. Si bien propuse diez preguntas como eje de las entrevistas, no fueron utilizadas
como cuestionario, sino como guia, por lo que se priorizo rescatar y repreguntar de acuerdo
al relato de cada profesional.

Las entrevistas tuvieron una duracién de entre 50 y 60 minutos. Fueron llevadas a
cabo en la sede institucional donde cada profesional se desempefia en el campo de la Salud

Mental, permitiendo contar con un encuadre que favorecié mi interpretacion de la escucha.
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» Historia de vida: “...No ver la vivencia como episodios de una historia vital, sino
ver la historia vital de la persona a través de los significados que esas unidades de sentido
encierran sobre la vida propia...” (Mendez, 2006:27)

Permite al investigador acceder a conocer como las personas crean y reflejan el
mundo social en el que viven. La historia de vida se centra, en la presente investigacion en
cada sujeto individual, y tiene como elemento central el analisis de la narracion que cada
persona realiza sobre sus experiencias vitales ya que se trata del relato de vida de una
persona, en el contexto donde sus experiencias tienen lugar, que sera registrado e
interpretado por quien realiza la investigacion. “...El Trabajo Social, parte de la realidad
vivida por un determinado sujeto y a partir de la investigacion diagndstica se aproxima a
las situaciones problematicas. De este modo, lo social puede ser analizado desde las
historias de vida de los sujetos concretos en el marco de su vida cotidiana, es decir, en el
desarrollo de la subjetividad. La vida cotidiana, entonces, reclama una conciencia critica
que, en tanto actitud cientifica, es lo opuesto a la conciencia ingenua. Implicaria
interpelacion, problematizacion y desmitificacion de los hechos sociales...” (Amico,
2005:55)

Para la presente investigacion se tuvieron en cuenta cinco historias de vida. Las
mismas fueron compartidas por profesionales entrevistadas como personas con

padecimiento mental

V. Analisis de los Datos Recolectados

Durante la realizacion de las técnicas de recoleccion de datos, tuve en cuenta con
mayor interés, la manifestacion de las variables que guian mi investigacion. Las mismas se
resumen en las siguiente: Intervencion Profesional, Que se comprende por Diagnostico y
enfermedad mental, Trabajo Interdisciplinario, Lugar de la Escucha y relato en la

intervencion.

» Observaciones Participantes

Primer Observacion

Lugar: Clinica de Salud Mental Privada de la Ciudad de Mar del Plata.
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Encuadre: Entrevista a un paciente con Diagnéstico de Psicosis, internado por segunda vez
en la Clinica de Salud Mental. Su reinternacion habria sido solicitada por sus padres tras
abandonar el paciente el plan farmacologico indicado, desencadenando un brote psicoético.
Previo a la internacion se encontraba concurriendo a un centro de dia en la Ciudad de Mar
del Plata.

Observacion: Se concurre a la clinica de Salud Mental, con el objetivo de mantener una
entrevista con el paciente. Se nos permite mantener dicho encuentro en un pequefio
despacho con un escritorio y tres sillas. El mismo cuenta con una gran ventana que da a la
calle.

En dicha entrevista mi papel es de observadora participante, ya que formo parte de
la entrevista y el paciente reconoce mi presencia, pero no realizo las preguntas ni intervengo
en la misma.

Pasados algunos unos minutos desde que me encontraba alli junto a la Profesional
que realizaria la entrevista, el paciente ingresa en el pequefio despacho, saluda a la
Trabajadora Social con afecto y luego me presenta. Me saluda con respeto y nos invita a
sentarnos frente a él, en el escritorio. Elige sentarse en la silla que se encontraba sola del
otro lado del escritorio, dandole la espalda a la ventana que daba a la calle.

Toma asiento erguido y serio. Cruza sus manos sobre la mesa, parece dispuesto a
escuchar o decir algo en su defensa.

La Trabajadora Social le pregunta si comprende los motivos por los cuales se
encontraba internado nuevamente. El paciente responde con un tono de enojo y
arrepentimiento, que habia perdido el control; que sabia que estaba mal, que le pidié perdon
a sus padres, por los hechos violentos vivenciados, pero que su impulso fue mas fuerte que
el amor que les tiene.

Durante toda la entrevista, el paciente demuestra respeto y aprecio con la
profesional en Trabajo Social. Acuerdan una serie de propuestas pensadas como estrategias
de contencion y de reinsersion social.

De sus gestos y actitudes se destacan su postura erguida, su serenidad a la hora de
pensar en lo que sucedid, y el enojo que le produce recordar lo que ha hecho.

Se muestra dispuesto a retomar sus actividades deportivas en cuanto obtenga el alta.
Continda manifestando su negativa a retomar su concurrencia al centro de dia, al que se

encontraba asistiendo antes de su reingreso, Yya que él no se siente cémodo en las
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actividades que alli realizan. Destaca su independencia, sus ganas de trabajar (es maestro
mayor de obra), de remodelar su casa y de poder vivir solo.

Se observa que el paciente es una persona autonoma, que se vale por si misma,
responsable y respetuoso cuando se siente seguro, acompafiado y sin presiones ni
exigencias. Manifiesta constantemente su interés en estar bien, en que sus padres no tengan
que pasar nuevamente por esta situacion.

Una vez finalizada la entrevista, el paciente se levanta. Saluda calidamente e ingresa

nuevamente al salén de la clinica.

Estrategia de intervencidon que se desprende de la intervencidn observada

Luego de la entrevista descripta, la profesional junto con su equipo de trabajo,
redefinieron las siguientes estrategias:

Se mantuvieron una serie de entrevistas con los padres del paciente, con quienes se
converso acerca de la posibilidad de gestionar un alojamiento independiente de la vivienda
familiar. Se destaca en este punto que la familia nuclear esta compuesta por madre, padre y
6 hermanos, los cuales 3 de ellos, incluidos el paciente cuentan con certificado de
discapacidad y se encuentran en tratamiento psiquiatrico.

Los padres comentan que en el mismo terreno cuentan con un pequefio
departamento, el cual si bien en ese momento no estaria en condiciones optimas para que el
paciente pueda ingresar, realizarian los arreglos indispensables para que pueda comenzar a
vivir alli cuanto antes.

Se propuso dado los conocimientos técnicos y capacidad del paciente que sea el
mismo quien disefie las re-adecuaciones necesarias.

Uno de los miembros de la familia, elegido por el paciente, se comprometié a
acompafiarlo en la toma de medicacion diaria, en un momento determinado del dia.

Se le propuso al paciente no volver al centro de dia, pero si asumir el compromiso
de sostener un tratamiento ambulatorio, el que comprende consulta mensual con médico
psiquiatra y tratamiento psicologico, mas retomar las actividades deportivas que le

gustaban.
Segunda Observacién

Lugar: Pensidn donde residen personas con Padecimiento Mental, que no cuentan con red

de apoyo familiar.
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Encuadre: Ingreso a la pension de un joven de 23 afios con Diagnostico de Psicosis, luego
de varios de meses esperando una vacante. El joven, cobra su pensién por discapacidad,
administra su dinero correctamente y participa de diferentes dispositivos grupales de la
Ciudad. Este contexto es el que favorecid la posibilidad de proponer el ingreso en la
pension.

Se acompafia a un joven de 23 afios con Diagnostico de Psicosis, junto a la
Trabajadora Social de una institucion perteneciente al ambito judicial, en su ingreso a una
pension convivencial. El joven hasta entonces residia con su madre y su hermano menor de
edad (con diagndstico de retraso madurativo severo), el cual demandaba toda la atencion de
su madre.

Dados los reiterados episodios de violencia suscitados por la dindmica familiar
conflictiva (falta de medicacion, ingresos escasos para el grupo familiar, discontinuidad en
el tratamiento, etc), se trabajé sobre la importancia que el paciente tuviese su propio
espacio.

Descripcién de la observacion:

Se concurre al domicilio del joven con el objetivo de ayudarlo en su mudanza a la
pension. EI mismo habia preparado sus elementos personales en tres bolsas de consorcio y
en un bolso te tela. Se manifestd ansioso por la nueva experiencia que iba a comenzar a
vivir, reconociendo que se sentia preparado para ella.

Al llegar a la pension fuimos recibidos por la encargada de la misma y su pareja.
Nos sefialaron la habitacion que ocuparia el joven desde ese momento. El joven ocupo su
lugar dentro de la misma y se presento con su compafiero de cuarto que se encontraba
descansando. Nos retiramos de la habitacion con el objetivo de que el joven pudiera
instalarse comodamente.

En el comedor de la pensidn se encontraban algunos residentes esperando el horario
de la comida, permanecimos alli unos minutos hasta que el joven se acerco a saludar a sus
compafieros. Nos despidié con amabilidad agradeciendo la posibilidad de poder estar alli.

Nos retiramos de la pensién acordando un proximo encuentro.

Estrategia de intervencidn: Se propone tras la demanda de la madre del paciente, en cuanto

a que el mismo pueda retirarse del domicilio, como consecuencia de su propia
imposibilidad de poder cuidar de ambos hijos, la necesidad que el joven comenzara a

adquirir cierta autonomia en las actividades de la vida diaria.
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Se trabajo, a la vez, en forma conjunta con la encargada del Hogar.

Se logro la incorporacion a dos Centros de Formacion Profesional, en el cual se
dictaban cursos de su interés. Se destaca que el paciente cuenta con titulo secundario. Por
su propia demanda se gestion6 en el IREMI, atencion psicoldgica quincenal. Se lo
acompafio en la obtencidn de su certificado de discapacidad y posterior cobro de pensién no
contributiva. Se trabajo sobre la administracién del dinero percibido. Una vez avanzados
estos puntos se busco en forma conjunta con el paciente un espacio donde poder pernoctar.
Por pedido del mismo se busco un hogar convivencial manifestando su negativa a vivir

solo.

Tercer Observacion

Lugar: Zoom del edificio de la Mutual Sindicato de Trabajadores Municipales de General
Pueyrredon

Encuadre: Programa de inclusion socio ocupacional del departamento de Salud Mental,
Municipalidad de General Pueyrreddn. Actividad grupal semanal que se desarrolla dentro
del programa La actividad planteada tenia que ver con un taller de escritura que iba a
contar con la participacién de personal de la Biblioteca Popular. Dicha actividad fue
cancelada a ultimo momento, por lo que las profesionales que llevan adelante el dispositivo
reestructuraron la actividad. De esta forma se dividio al grupo en tres, algunos se pusieron a
trabajar en la computadora, otros continuaron con su clase de tejido y un tercer grupo,

comenzd a preparar unas pesas caseras para la clase de educacion fisica.

Descripcion de la observacion: Como observadora participante, me encontré colaborando
en el grupo de computacién. Trabaje junto con una usuaria sobre una actividad en la que
debia escribir en Word sus habilidades y capacidades. Juntas pensamos en las mismas y las
escribimos en la computadora, usando el teclado y diferentes herramientas de Word, que ya
venian trabajando en computacion.

Una vez finalizada esta actividad, nos reunimos los tres grupos para compartir un
pequefio descanso. Nos sentamos alrededor de una mesa y comenzamos una charla entre
todos que finaliz6 con una reflexién sobre los derechos que todos tenemos y la posibilidad
de elegir sobre los que nos gusta hacer y compartir en nuestra vida cotidiana, teniendo en

cuenta las habilidades de cada uno. Se concluyo que todos teniamos algo que aportar al
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grupo y se comenzaron a pensar diferentes actividades que fuesen coordinadas por quienes
querian demostrar alguna habilidad.
Es asi que surgid de uno de los jovenes, realizar una clase de educacion fisica
coordinada por él. Nos pusimos todos de pie y comenzamos a seguir sus instrucciones.
Cuando finalizo la actividad nos regalamos un aplauso y nos despedimos. Si bien
era la primera vez que me veian en el grupo, yo ya era parte de él. Sin estigmas y sin

prejuicios todos fuimos parte de manera igual en ese espacio.

Estrategia de intervencién que se desprende de la observacion

Si bien el dispositivo del cual participe es una herramienta en si, se pudieron

observar algunas estrategias llevadas adelante por la Trabajadora Social durante la
intervencion.
Ante la modificacion de la actividad con la Biblioteca Popular, la Trabajadora Social se
hizo cargo de la clase de computacion en la que se encontraba uno de los grupos y les
propuso trabajar en Word, como venian haciéndolo, pero esta vez iban a escribir un texto
sobre habilidades e iban a identificar cuales eran las que ellos tenian.

Cuando en el momento del recreo y ronda de mates, la conversacion que se
mantenia entre todos tuvo algunas inquietudes respecto del reconocimiento de los derechos,
la trabajadora social junto con la terapista ocupacional, realizaron una reflexion sobre la
importancia de saber y conocer nuestros derechos y saber que todos somos personas con
habilidades diferentes.

La tercer estrategia fue proponer que cada participante que quisiera compartir su
habilidad brindando una clase sobre la misma, estaba invitado a hacerlo. Algunos

propusieron clases de pintura, tejido, cocina y gimnasia.

> Entrevistas en profundidad a Trabajadores Sociales integrantes de Dispositivos de
Salud Mental

Se realizaron un total de 12 entrevistas, en diferentes instituciones de la Ciudad de
Mar del Plata.

Los profesionales entrevistados realizan sus intervenciones en diferentes
dispositivos de intervencion, ambulatorio, grupos terapéuticos, centros de dia e
internaciones. No todos los profesionales se encuentran en todos los dispositivos, ya que

esas tareas se estructuran de acuerdo a la institucion en la cual se encuentren trabajando.
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De esta forma, se analizan las variables propuestas para la investigacion teniendo en
cuenta la existencia de dichos dispositivos, pudiendo nombrarlos y destacar las diferentes
estrategias que pueden plantearse en cada uno de ellos, respondiendo a los objetivos de los

mismos y de la propia intervencion profesional.

Instituciones donde se desempefian los Profesionales entrevistados

% Hospital Privado de la Comunidad (HPC): El éarea de salud mental dentro del

hospital es un servicio, que se llama “Servicio de Psiquiatria y Salud Mental”. Esta

compuesto por la residencia de psiquiatrias y de psicélogos, mas los médicos de planta.

Las Trabajadoras Sociales forman parte de un area de la Institucion denominada
“Servicio Social”, por lo que no forman parte del Servicio de Psiquiatria y Salud Mental,
trabajan con el mismo a través de interconsultas o pedidos de intervencion desde los
profesionales del area.

De esta forma, el area de “Servicio Social” trabaja con todos los pacientes del
hospital. Aun asi, una de las Trabajadoras Sociales del equipo es quien responde
especificamente a las solicitudes del Servicio de Psiquiatria y Salud Mental

% Hospital Interzonal General de Agudos (HIGA): Las trabajadoras sociales
entrevistadas forman parte del Servicio de Salud Mental del Hospital. Donde
fundamentalmente se trabaja en la construccion de estrategias de externacion. Dado que la
institucion es un Hospital de Agudos, el servicio de Salud Mental es principalmente un
servicio de internacion.

El area de internacion en Salud Mental, se encuentra construida fuera del edificio
central “...Es un edificio se encuentra fuera del Edificio del Hospital que funciona desde
del afio 1998 y cuenta con pabellones de mujeres y de hombres, anteriormente funcionaba
en distintos pisos del hospital .

En lo que antes era el patio del pabellon de mujeres, funciona actualmente un centro
de dia “...Por orden del Ministerio también se cred el centro de dia en lo que era el patio

de las mujeres...”

+¢ Unidad Funcional de Defensa Civil N 6 (UFDC N6): Las Unidades Funcionales
de Defensa Civil, son instituciones del Estado que dependen del Ministerio Publico
Provincial y que actian como una herramienta del mismo, para que todas aquellas personas

que no cuentan con los recursos economicos para abonar los honorarios de un abogado
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particular, puedan acceder a la representacion de uno, de forma gratuita. La tematica
especifica de la unidad n 6 es Salud Mental, Amparos y Proteccion de personas. La
Trabajadora Social entrevistada forma parte del equipo técnico, que también cuenta con tres
abogadas y una Licenciada de Psicologia.

¢+ Servicio de Salud Mental de la Municipalidad de General Pueyrredén

Programa de inclusion socio ocupacional departamento de Salud Mental, Municipalidad

de General Pueyrredon: El programa tiene como propdsito mejorar la calidad de vida de las

personas que reciben atencion en el Departamento de Salud Mental de la Municipalidad de
General Pueyrredon. Con el objetivo de acompafar en el proceso de desarrollo de sus
capacidades favoreciendo la participacion activa en la comunidad y la autonomia en el
entorno social. “...El trabajo del equipo se orienta a promover capacitaciones y
entrenamientos, fomentando los recursos subjetivos internos y externos...”. Se intenta
fortalecer y rescatar las potencialidades de las personas en el vinculo con su medio socio-
familiar, para la constitucién de la comunidad como sujeto activo de transformacion social.

Dispositivo Terapéutico Grupal, Servicio de Salud Mental de la Municipalidad de

General Pueyrreddn: Consiste en un encuentro mensual, con grupos de no mas de cinco o

seis personas, donde se trabajan cuestiones que tienen que ver con la vida cotidiana con sus
procesos y con lo que los mismos participantes plantean. ES un grupo terapéutico que se

complementa con los diferentes espacios en los que los usuarios también participan.

% AIPE: Es una ONG que en 1997 se puso en funcionamiento como Centro de Dia
por convenio firmado entre el Hospital Interzonal Gral. de Agudos Dr. Oscar Alende,
Céritas Diocesana Mar del Plata (fuera de convenio a partir de Junio de 2001). La misma
esta destinada a personas con padecimientos psiquicos crénicos

De acuerdo a la informacion de su pagina oficial “la propuesta surgio ante la
carencia de una respuesta integral a las instancias de rehabilitacién de un sin nimero de
personas en situacion de riesgo social por desventajas en su integracion familiar, laboral y
social a consecuencia de la cronicidad y dificultades en las condiciones adaptativas en que
su situacion los habia sumido. Los pacientes al superar su descompensacién deambulaban
por las distintas instalaciones sanitarias en busca de una respuesta ¢ bien centrando su vida
en su rol de enfermos y funcionando como enfermos. Es obvio considerar que el destino
final de la mayoria de estas personas estaria signado por una unica posibilidad: la

internacion manicomial”
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Trabajan con personas mayores de edad, desde los 18 afios en adelante. Actualmente
cuentan con un limite de edad que es cerca de los 65 afios. Las patologias mas trabajadas
son psicosis y neurosis pero actualmente se presenta la problematica de la enfermedad dual
donde el consumo de sustancias psicoactivas se transforma en un tema de abordaje, siempre
que exista una patologia de base.

El objetivo fundamental que persigue la Institucién es mejorar la calidad de vida de
las personas que tienen algin padecimiento mental, propiciando su autonomia personas y

desenvolvimiento independiente en su vida cotidiana

+ Clinica Neuropsiquiatrica Clara del Mar: Es una institucion de internacion
privada. Alli se encuentran alojadas, personas que han tenido un cuadro de
descompensacion aguda que ha requerido su internacion. Reciben internaciones voluntarias,
que para ser aceptadas deben ser aprobadas por la evaluacidn interdisciplinaria. En cuanto a
las internaciones involuntarias, siempre intercede el Juzgado de turno, procurando que no se
prolonguen en el tiempo y con el objetivo de cumplir con los articulos 20, 21 y 22 respecto
de las internaciones involuntarias.

El equipo de profesionales se encuentra conformado por dos Trabajadores Sociales, Tres
Psicologos y Cuatro Psiquiatras, incluyendo entre estos ultimos al director de la Clinica.
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ANALISIS DE LAS VARIABLES INVESTIGADAS

%+ Conocimiento de los Trabajadores Sociales sobre la Ley Nacional de Salud Mental

Las profesionales entrevistadas trabajan en el marco de la Ley Nacional 26657.
Ninguna de ellas la desconoce, una de ellas afirma que “...la Ley esta muy buena, mas alla
de que haya cosas que aun no se han podido implementar por la realidad institucional y de
pais en la que hoy nos encontramos. La implementacion de la Ley nos permite trabajar
desde una practica en donde la persona es comprendida de otra forma, en donde el sujeto
que padece se convierte en persona y su voluntad y pensamiento es tenido en cuenta a la
hora de intervenir...”. Otra de ellas al referirse al conocimiento que se tiene dentro de la
institucion reconoce que “...Desde el servicio se conoce, a veces jugamos con esta idea de
si se adhiere, como si eso pudiera hacerse con una ley que esta establecida. Nos parece
una ley muy interesante que viene a hablar de cosas que hasta el momento estaban no
dichas (definicion), de un tratamiento integral, que otras disciplinas se puedan implicar en
la problematica, sacarle valor a la decision Unica del psiquiatra. Equilibrar la salud y la
justicia, algo de eso viene a plantear. Después vemos la practica...”

Encuentran dificultades respecto de la implementacion efectiva de la misma, dado
que aun se carece de recursos institucionales, que garanticen la prevencion y con quienes se
pueda articular la externacion de los pacientes. “...Actualmente desde el servicio la mayor
deuda que tenemos es con los pacientes atravesados por el consumo problemético de
sustancias. Desde el Hospital, se ve el consumo problemético como una patologia que no le
corresponde al hospital, sino que hay otras instituciones que tienen que hacerse cargo de
esa patologia. A los objetivos del hospital solo les compete la intervencidon con pacientes
que tienen algun padecimiento mental (el consumo no es considerado tal)...” ;“...En
cuanto a las personas con diagnostico de psicosis, quizad no se ha podido pensar la
internacion sin las rejas y algunas cuestiones que tienen relacion con el encierro y la
vulneracién de derechos, se ha intentado pasar el servicio de salud mental dentro del
Hospital, pero eso quedo varado y con muchas resistencias tanto dentro como fuera del
servicio...”

Una de las profesionales que trabaja en el &mbito privado afirma que “...No hay
resistencia institucional, el mayor obstaculo es desde los dispositivos ambulatorios, en
relacion a poder hacer aplicar la ley. Para que un paciente pueda llevar su padecimiento
psiquico ambulatoriamente y en comunidad, el primer obstaculo es que no existen

dispositivos ambulatorios...”
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Desde el ambito judicial, la dificultad en la aplicacion de la Ley se encuentra en la
figura que ocupa el policia en algunas intervenciones “...Que vaya la policia a llevarte una
citacion, cuando es de salud, no tiene mucha eficacia a los fines de la intervencion, no son
delincuentes. Aunque a veces es necesario, no se asi esta bien. Ademas de lo que estan
padeciendo interviene la policia...” .

En cuanto a la absoluta implementacién de la Ley dentro de las instituciones, las
gue presentan mayores resistencias son aquellas cuyo eje de intervencion es la internacion
como unico dispositivo “...En la institucion hay varias resistencias en la implementacién de
la Ley, pero es un marco normativo que no puede desconocerse y por lo tanto, de alguna
forma regula las practicas. Pero el Servicio de Salud Mental, es un servicio que ha tenido y

’

tiene muchas resistencias...”; “...Hoy prevalece el modelo medico hegemoénico. En el
imaginario de la formacion de los psicologos y psiquiatras, es bajar el sintoma, y no
trabajar otras cuestiones que tienen que ver con el afuera. La ley irrumpe con estas
cuestiones. Algunos estan de acuerdo y otros no, con algunos profesionales uno puede
trabajar de una forma y con otros de otra. No hay una dindmica de servicio que apunte
para un lado determinado...”; “...La ley plantea que las internaciones tienen que ser como
altimo recurso terapeutico cuando se agotaron otras instancias y no como el primer
ofrecimiento que se le da al paciente cuando esta digamos en agudo...”

Una de las profesionales reflexiona que la antesala, de las dificultades que
encuentran en la aplicacion de la Ley, radica en que no hay una decision politica para qué
se cumpla el articulo 11'°., Ademas que no hay el dinero presupuestario para aplicar la ley.
“...Lo que yo veo como prioritario es todo lo que esta faltando en el afuera, y sostener un
tratamiento en el afuera. Eso se podria lograr si existirian instituciones que sostengan esa
externacién. Tampoco hay politicas publicas que acompafien a sacar adelante distintos

proyectos. Mas alla de que esté una ley, también hay que tener los recursos para poder

1 ARTICULO 11. — La Autoridad de Aplicacion debe promover que las autoridades de salud de cada jurisdiccion, en
coordinacion con las areas de educacion, desarrollo social, trabajo y otras que correspondan, implementen acciones de
inclusion social, laboral y de atencién en salud mental comunitaria. Se debe promover el desarrollo de dispositivos tales
como: consultas ambulatorias; servicios de inclusion social y laboral para personas después del alta institucional; atencién
domiciliaria supervisada y apoyo a las personas y grupos familiares y comunitarios; servicios para la promocion y
prevencion en salud mental, asi como otras prestaciones tales como casas de convivencia, hospitales de dia, cooperativas

de trabajo, centros de capacitacion socio-laboral, emprendimientos sociales, hogares y familias sustitutas.
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aplicarla, sino nos quedamos solo en lo escrito. Aca no hay recurso humano que alcance
para poder recepcionar tanta demanda, no contamos con talleristas 0 proyectos propios
del servicios...”

En cuanto al recibimiento de la Ley desde otras disciplinas, se comparte que hay
“...Mucha resistencia, desde la jefatura y los profesionales. Estdn de acuerdo con la ley
otras especialidades, pero psiquiatria, son pocos los que pueden estar de acuerdo con
algun articulo. La mayoria no lo esta, porque es como que pierden poder, antes eran los
Unicos responsables, ahora la ley plantea un trabajo en equipo, pensando en el afuera y no
solo en la internacion y hoy el tratamiento no es solo tomar la pastilla. Aparecen otras
cosas...”

Finalmente, respecto de la esperanza que encuentran en cuanto al futuro de su

3

intervencion en el marco de la Ley, una de las profesionales afirma que *“...La esperanza
siempre esta, yo creo que se ha avanzado, hubo como en algin momento retroceso. Esto
sucede porque es la dindmica propia de los procesos. Uno va trabajando y se va haciendo.
También uno va conociendo las instituciones y vas sabiendo a dénde vas apostando y como
son las estrategias que vas planteando. Vas conociendo los diferentes actores y vas
pensando diferentes estrategias para las diferentes personas...” .

Por ultimo, dos profesionales del &mbito publico reconocen que “...No estamos tan
desesperanzadas de que no se haya hecho nada, faltan algunas cuestiones pero lo que se ha
hecho es excelente. Ha servido de marco inigualable para las practicas, para el cambio en
las practicas. Para la articulacion afuera, nivel comunitario. Es en el hospital es donde
mas se deberia ver el cambio de paradigma, pero no ha participado en casi ninguna de las
iniciativas. El servicio se mantuvo bastante afuera, pero se ha avanzado muchisimo en la
cuestion subjetiva de las personas, y en lo ideolégico no se puede volver atrds. No es un
momento propicio para avanzar en lo que aun no se ha implementado, es un momento para
resistir. No es un momento para resolver todo lo que no se resolvié en estos ultimos afios,
pero hay que resistir y sostener todo lo que se ha lograda. Y proteger lo que se ha

. »
conseguido...

%+ Que considera el Trabajador Social como Enfermedad Mental y el Lugar que ocupa

el Diagnostico de Psicosis en la Intervencion

La enfermedad mental se concibe por las profesionales desde una mirada integral y

se la comprende como un padecimiento mental, que acompafia a la persona que la padece a
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lo largo de toda su vida, de forma diferente. Por lo que es fundamental poder construir esa
nocién de padecimiento, en conjunto con el Otro, que es con quien se pueden construir las
estrategias de intervencion en el tratamiento. “...Uno entiende por psicosis un padecimiento
mental que irrumpe en la vida de la persona y se manifiesta de diferentes maneras, a veces
con alucinaciones, otras veces son voces (buenas y malas) Tiene que ver por distintos
factores bio, psico sociales, tiene que ver con una influencia de ambiente que se despierte o
no la patologia, Nadie esta exento de la locura, pero hay factores que predeterminan que
aparezca o no la enfermedad...”

Una de las profesionales que interviene en un dispositivo de internacién, afirma
“...Yo veo a la enfermedad como un padecimiento psiquico, y lo que se ve mucho cuando
entran en agudo, es el sufrimiento. Si bien uno quiza lo ve en otras instancias, cuando
existe el agudo, la persona viene con sintomatologia que escucha y que realmente padece
los sintomas yo lo veo ahi como un sufrimiento...”

En cuanto al diagndstico, en todas las respuestas se hizo necesaria la aclaracion de a
que diagndstico nos referiamos. “...Si entendemos por diagnostico, el diagnostico
psiquiatrico es una cosa. Si entendemos por diagnostico, un diagndstico social pienso que
si, que es necesario. Que hay una evaluacién social necesaria para intervenir en esta o en
cualquier intervencion. Pero si en el centro de la escena esta el diagndstico, llamese
psicosis, por mi formacion diria que no es esencial...” La profesional hace referencia a
Basaglia, al referirse que es necesario poner la enfermedad entre paréntesis para que

I3

aparezca el sujeto de la experiencia. “...Pienso que eso es un poco lo que pensamos hacer:
cuando te tiran un alcohdlico, vos le tiras un tipo que sufre, cuando te tiran un
esquizofrénico vos le tiras un tipo que esta complicado porque no puede ver a la madre,
porque no tiene plata, porque no tiene nocion de su cuidado e higiene personal. Pero no
soy negadora del diagnostico. Pienso que algo viene a decir, pero si creemos que el
diagnostico es todo, me parece que estamos complicadas...”

Las entrevistadas remarcan que en parte es importante para conocer la
sintomatologia, como para comprender lo que esta pasando la persona. Pero hay otras cosas
mas alla de la palabra, por lo que es fundamental en la intervencion profesional “...Arbitrar
medios para que la persona esté contenida, trabajar con la red, ayudar a construirla o
sostenerla...”

En cuanto a las personas que padecen el diagndstico, una de las profesionales

reconoce que “...Son los que tienen los lazos sociales mas fragmentados, por el cansancio

de la familia, por lo que cuesta insertarse en ambitos no medicos o terapéuticos. A la hora
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de trabajar alternativas terapéuticas o de planificacion de intervencion social quiza son los
mas complejos a la hora de poder plantear una buena estrategia comunitaria. Se sostiene
de un monton de lados, pero no dejan de circular en ambitos terapéuticos o ya formales de
lo que es salud mental. Uno siempre vuelve a la estrategia terapéutica mas ortodoxa...”

Otra profesional afirma que en la institucién donde interviene “...La intervencion
aparece cuando existe un diagnostico, pero en el servicio social, hay otra mirada que tiene
intima relacion con la Salud Mental. La institucion trabaja cuando el dafo ya esta
instalado, pero tratamos de trabajar desde la prevencién y otras propuestas que
acomparien la implementacion de la Ley...”; “...No nos centramos en el diagnostico, pero
no podemos desconocer que la persona padece, que tiene sintomas...”"

Una profesional que trabaja en un dispositivo ambulatorio afirma que *“...La
psicosis es un campo amplio, si hay una diferencia en conocer el diagnéstico porque no es
lo mismo trabajar con un paranoico que con un esquizofrénico. En una entrevista con un
paranoico, muchas cuestiones de preguntarle sobre distintas cosas uno no las hace, varia
en esos puntos en como es que uno lleva la entrevista y después la planificacion que uno
propone como tratamiento...” Entonces conocer el diagnostico no es equivalente de
ponerlo en primer lugar en la intervencion, sino que hay que comprender la contextualidad
de cada persona “...Cada paciente tiene derecho a recibir la misma atencion, pero no hay
una receta, todo depende de la particularidad de cada caso y también de sus propios
intereses, de lo que al le guste lo que uno propone para las diferentes actividades en el
afuera...”

Otra de la profesionales del dispositivo ambulatorio, afirma que en su intervencion
el Diagnostico de Psicosis “...Se ocupa como en un quinto lugar, esto de transitar el
cuadro més alla del nombre. Primero esta la persona. Hay personas que han tenido un
episodio psicatico en su vida, y le han puesto el rotulo de psicético, pero cuando empezas a
trabajar con ellos, te das cuenta que muy lejos estan de pensar, vivir y sentirse como un
psicotico. Cuando estableces el vinculo de trabajo con el usuario uno se puede poner de
acuerdo, es un compromiso con el otro...” Por lo que su intervencion se centra en “...Que
ellos tomen el protagonismo de su tratamiento, que supervisen la toma de la medicacion,
que se acuerden de venir a la consulta, mas alla del diagnéstico. Siempre teniendo que
algunos van a poder y que algunos no...".

“...La Salud Mental es una construccion social, el diagnostico es algo establecido
por un grupo de médicos. Hay que desmitificar y deconstruir la patologizaciéon de la

enfermedad o la sintomatologia. Hay muchos mitos, de que cierta farmacologia o cierto
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diagndstico tiene como menos nivel académico de las personas, y acé te encontras con todo
lo contrario...”Afirma una de las profesionales que trabaja desde lo socio laboral con los
pacientes y reconoce y a la vez reflexiona “Desde donde me posiciono yo para decir que
esto es normal o anormal, desde donde me posiciono yo para decir que esto hace a la Salud
Mental, estamos aca para reducir el estigma, para reivindicar los Derechos Humanos. Uno

se cuestiona desde nuestro rol, ¢realmente democratizamos los espacios?

% Implementacion del Trabajo Interdisciplinario

Respecto de la presente variable, aparecen en las diferentes entrevistas, diversidad
de respuestas. Las profesionales reconocen que su objetivo es el Trabajo Interdisciplinario,
y que es el Unico camino para lograr una intervencion con mejores resultados. Pero aun asi
encuentran resistencias y dificultad para poner en préctica la estrategia de la interdisciplina.

Otra de las profesionales reconoce que si bien se encuentra bien posicionado el lugar
del Trabajador Social en la institucién, no han logrado consolidar el trabajo
interdisciplinario por la propia dindmica de trabajo, ya que no cuentan con un solo equipo
de trabajo, sino que se constituyen de acuerdo a cada paciente. “...Es una conjuncion de
factores lo que hizo que las Trabajadoras Sociales dentro del equipo se encuentren bien
posicionadas, pero no porgue existiera un proyecto o una mirada diferente desde el equipo
sino porque coexistieron estos factores. No hay un equipo fijo, son todos mini equipos. Los
equipos se arman en funcion del paciente. Se arman mini equipos todo el tiempo, es dificil
consolidar el trabajo. No se da el trabajo e el tiempo, ni objetivos en comdn. Se dan
momentos, pero no puedo hablar de trabajo interdisciplinario puro...."

En cuanto al trabajo puntual, una de las profesionales afirma que *“...Hablamos
todos los casos todos. Siempre charlamos, nos posicionamos desde lo tedrico, lo disciplinar
y la especificidad y aportamos nuestro granito de arena para la estrategia de abordaje.
Totalmente yo creo que se trabaja de manera interdisciplinaria...” La profesional plantea
el trabajo con sus compafieros como una supervision constante ya que entre ellos
construyen el por qué de cada intervencion. Asi mismo reconoce que “...El trabajar en
equipo es dificil, desde nuestra carrera desde primer afio trabajamos en equipo, pero las
otras disciplinas no. Desde la formacidén no hay trabajo en equipo en otras disciplinas,
como el que tenemos nosotros...”

Es importante destacar que en la mayoria de las entrevistas realizadas, las

profesionales afirman que su practica fue construida por ellas, y que fue gracias a sus
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practicas que hoy se encuentran posicionadas y reconocidas dentro de cada institucion. “...
Nuestra intervencién es pilar en un monton de cosas, nunca dejo de tener el servicio de
Salud Mental, una trabajadora social. Es fundamental para poder organizar el afuera del
paciente, con actividades que favorezcan el tratamiento, las redes que uno pueda armar
con otras instituciones. Tiene que ver con un monton de areas que uno con un saber puede
dar cuenta. No se concibe el servicio sin una Trabajadora Social. Uno no se queda solo
con la gestion, hacer un tramite, eso es lo méas tranquilo. Involucrarse con el grupo
familiar, educar al paciente como protagonista de su propio tratamiento, que estaria
buenisimo trabajarlo con ayuda de otros profesionales pero eso no pasa...”

Ocurre un caso diferente en cuanto al equipo de trabajo en una de las instituciones
entrevistadas. Alli el equipo de trabajo en Salud Mental estd constituido solo del area
médica. El Trabajo Social forma parte de un servicio especifico y al cual derivan las
intervenciones que los profesionales de cada servicio consideran. Las trabajadoras sociales
intervienen desde su lugar, opinan y proponen, pero no hay un trabajo en equipo con las
otras disciplinas. Si hay acuerdos, pero no intervencién conjunta. “...Damos nuestra
opinidn profesional y la posicion que tenemos respecto como hay que intervenir, como no
es en equipo, no es que nos reunimos y llegamos a una postura sobre lo que hay que hacer,
se trata de llegar a un acuerdo. Hay una fragmentacion tal y disposicion de pensar la salud
mental de un servicio de psiquiatria, que delimita un poco las intervenciones, pero el
servicio tiene autonomia en plantear estos soportes e intervenciones. Pienso que en eso se

va ganando porque hay derivaciones son generalmente cuando hay una falta en la red de

1

apoyo...’

Se evidencia que en las instituciones de internacion, llevar adelante un trabajo
interdisciplinario parece mas dificil por las resistencias que se manifiestan en la
intervencion. Esto no es tan notorio en los dispositivos ambulatorios, donde los equipos son
conformados con un objetivo especifico de intervencion que le da origen al dispositivo.
“...Nos dimos cuenta que se podia trabajar contando unicamente con el equipo. Muchas
veces no estamos de acuerdo, pero la verdad que trabajamos muy bien el equipo junto.
Nosotras nos presentamos con nombre y apellido, y cuando la persona entrevistada se va
dice, ‘pero ;jquién es la psiquiatra, la Trabajadora Social y la Psicologa?’ Porque la
dindmica del equipo hace que nos podamos plantar asi. Hay buena voluntad de todos los
integrantes, y eso hace que sea mas liviano. Es la primera vez en la historia de trabajo de
intervencion que no la remo sola, y no es poco...”; “...Yo creo que es la unica estrategia,

sino terminas en un consultorio donde recibis derivaciones, que no quedan muy claras para
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que. Cuando vos trabajas en un equipo, no solo intervenis desde el equipo, sino que
evaluas desde el equipo y te planteas y replanteas la intervencion...”

Finalmente otra de las profesionales del ambito ambulatorio afirma “...Yo no
encuentro otra forma de trabajar que no sea trabajando con el otro, la verdad que si no es
una mirada sesgada. En este campo tan complejo, yo necesito la mirada del psicélogo, del
psiquiatra y del terapista. Cuesta mucho la mirada inclusiva, la inclusion es una filosofia
de vida y eso lo encontré en mi equipo. Desde este lugar podemos poner un limite,
desarrollar sus potencialidades. Este programa nos permite una horizontalidad de poder,

porque tratamos de empoderar al otro desde esta condicion de ser humano...”

% Lugar que ocupa la escuchay el relato en la intervencion del Trabajador Social con

el paciente

La escucha y el relato de los pacientes es manifestado por todas las profesionales
como el puntapié inicial para proponer estrategias de intervencion donde prime la
autonomia y voluntad de la persona. “El relato es fundamental, a partir del relato vos
armas tu accionar y supongamos gque estamos con un paciente que tiene alucinaciones o
algin delirio, es fundamental, ya sabemos, ni contradecirlo ni modificar su delirio, al
contrario porque eso que esta viviendo es su verdad. Es lo que el otro siente, lo que el otro
padece, a partir de ahi vos trabajas. Entonces intervenis pero no saliendo de ese delirio,
sino que intentas casi meterte en el delirio con el”

La escucha entendida desde la comprension de la realidad del Otro, “Porque si vos
vas a ver al otro como que el otro tiene una realidad y tu realidad es la posicion correcha,
bueno arrancamos mal. Estamos como se veia hace muchos afios atras. Aca nadie tiene la
vision correcta de nada, simplemente pensamos que Si gque necesita un apoyo, una
supervision, una ayuda, pero siempre viendo la situacion y tratando de no salirnos de esa
situacion”. ES la realidad de la persona la que lo va a acompaiiar cada, “Porque ademds
hoy tiene ese contexto y esa situacion el concurrente, mafiana cuando se vaya de acé va a
seguir teniendo obviamente eso, entonces tampoco le vamos a vender una irrealidad que va
a ser momentanea de unos afios. Entonces tratamos siempre de basarnos en la situacién
que tiene, aun dentro de su delirio y dentro de sus vivencias, porque eso es lo que padecen
y esa es su realidad”

Desde la escucha del Otro se puede construir, el relato de quien padece es la
manifestacion de aquello que le sucede, de su sufrimiento. Poder construir con el Otro la
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intervencion desde su realidad abre las puertas al trabajador social y demas profesionales, a
no sesgar la mirada, o no negar la existencia del Otro, a volverlo protagonista y participe las

estrategias que se construyan.

%+ Tareas realizadas por los Trabajadores Sociales en la intervencion

En general, las tareas realizadas por los profesionales entrevistados se nuclean en el
trabajo con la familia y con la persona que se encuentra transitando en la institucion. Las
entrevistas de admision o primer entrevista, son llevadas adelante por el Trabajador Social,
acompafado de otro profesional del equipo.

En los dispositivos de internacion, la funcion principal del Trabajador Social, es
plantear con la persona con Diagnéstico de Psicosis y su familia o red de apoyo, las
estrategias de la externacién. Entendiendo por la misma un proceso que se construye desde
la internacion, no como una expulsion de la institucion, sino como un momento mas del
tratamiento. “En base a la problemdtica se ve que dispositivo se trabaja para el alta.
Dispositivo de acompafiamiento. Evaluacion de la red de apoyo. El objetivo esta enfocado
en la posibilidad de generar una externacion asistida. Se visita a la familia, se trabaja con
el paciente. Trabajo bastante con la historia de vida familiar, como est4 compuesta la red
para poder trabajar”

Una de las Trabajadoras Sociales, perteneciente a un Hospital de Agudos Privado
reflexiona que “Casi todas nuestras intervenciones son de salud mental, sobre todo con
personas adultas mayores. Si bien hay un area especifica de salud mental que se llama
“Psiquiatria y Salud Mental”. Si entendemos la salud mental como la entendemos, casi
toda nuestra intervencion en clinica es de salud mental”

Otra profesional, de una institucion de internacion afirma que la préctica del Trabajo
Social fue construida por las mismas profesionales, y fue gracias a sus practicas que hoy se
encuentran donde estan. “...Lo hemos construido nosotras y hemos tenido mucha
recepcion, pero por factores como la cuestion generacional, por la afinidad con la
residencia, por la sancion de la ley que da un marco normativo y por la trayectoria y
formacion que tuvieron las demés profesionales en este Gltimo tiempo. Es una conjuncién
de factores lo que hizo que las Trabajadoras Sociales dentro del equipo se encuentren bien
posicionadas, pero no porgue existiera un proyecto o una mirada diferente desde el equipo

’

sino porque coexistieron estos factores...’
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En cuanto a las estrategias de intervencidn, las profesionales afirman que muchos de
los pacientes con los que trabajan “...Vienen con muchos aiios de patologia, con los lazos
bastante rotos, no tenemos el paciente tradicional que viene con toda la familia. Los
vinculos son bastante complicados. La red que se establece es la que el paciente pone en
primer instancia, si no hay se busca en la comunidad, en el trabajo, la escuela, familia mas
extendida, algun profesional de alguna institucion que haya transitado. A Veces no hay,
pero se trabaja con lo que hay y con lo que no hay. La familia es quien el paciente
considera como familia...”

En este sentido una de las profesionales, plantea la idea de Protorecursos, tomar
aquello con lo que contamos y a partir de ahi pensar nuevos recursos “...El trabajador
social es creativo, ¢desde donde creo?, desde la nada. Entonces partir de ahi, la familia
siempre es la que tiene el recurso. Son ellos los que se quedan con la persona que padece,
si no les das las herramientas o sacas adelante con sus propias estrategias, no funciona la
intervencion...”

De esta forma, las profesionales acuerdan que la premisa principal de la
intervencion en la internacion es que “...la persona pueda articular su tratamiento si o si
en la comunidad, que dependa lo menos posible del hospital y evitar la internacion o re-
internacion. EI méximo esfuerzo es articular con instituciones en la comunidad, referentes
y red que haya y sobretodo trabajar con la persona misma. La apropiacion de la persona
de ese diagnostico, que entiende, que le explicaron, como lo afronto, que hizo con ese
diagnostico y como ha sido su transito por las instituciones...”. El paciente nunca debe
dejar de ser protagonista de la intervencion.

Por otro lado, en cuanto a los dispositivos ambulatorios, las tareas principales que
lleva adelante el Trabajador Social, se centran en el fortalecimiento de la red de apoyo y la

113

adherencia al tratamiento. Una de las profesionales afirma que “...En hospital de dia, se
trabaja los hébitos cotidianos méas basicos. Se trabaja con personas que han estado
internadas mas tiempo. Habitos domésticos, manejo de dinero, instituciones basicas del
barrio. Que puedan sostener horarios. Se trabajan cuestiones mas elementales para poder
sostener la autonomia, hay personas que son totalmente dependientes de otras, cuando se

’

cumples esos objetivos ya se empieza a pensar en derivarlas...’
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» Entrevistas realizadas a personas con Diagndstico de Psicosis que concurren a las

instituciones entrevistadas

Se realizaron tres entrevistas a personas con Diagnostico de Psicosis que concurren
a AIPE. Las mismas accedieron a mantener una entrevista en la que compartirian, qué
importancia tiene para ellos el trabajo de los profesionales en Trabajo Social, en que tareas
los han ayudado durante su participacion en la institucion y que conocimiento tienen de la
Ley Nacional de Salud Mental.

Las entrevistas tuvieron una duracion de entre diez y quince minutos. No fueron
grabadas en ninguna ocasién pero se consulto sobre la posibilidad de tomar nota.

Los pacientes compartieron que desde los profesionales existe la posibilidad de
contar con ellos en todo momento, que a veces se encuentran reunidos con los demas
profesionales pero que siempre se encuentran dispuestos a escucharlos a ayudarlos. Todos
remarcaron que esta apertura y disponibilidad la encuentran en los demés profesionales de
la institucion. “...A veces estan reunidos, pero yo veo que muchos abren la puerta y entran,
y nadie los echa, los escuchan y ayudan...”

A la hora de identificar las tareas realizadas por las profesionales en Trabajo Social,
remarcaron el acompafiamiento de las mismas en la realizacion de los tramites que les
permitieron obtener el acceso a diferentes recursos y derechos, por ejemplo el Certificado
Unico de Discapacidad, la tarjeta Sube, la Pension por Discapacidad, el acompafiamiento en
alguna mudanza de domicilio. “...Me ayudaron a conseguir mi certificado, mi casa antes
no se podia entrar, ahora yo ventilo todos los dias y ahora si van a mi casa, van a poder
estar un rato ahi...”

En cuanto a la Ley de Salud Mental, reconocen los Derechos que la misma
garantiza, la posibilidad de participar de espacios que no sean de internacion y reconocerla
como ultimo recurso terapéutico. “...Trabajamos en el taller con la Trabajadora Social,
ahi hablamos de nuestros derechos, de lo que nos corresponde, y que todos somos

’

iguales...’
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VI1I. Descripcion de las estrategias de Intervencion de los Profesionales en Trabajo

Social en el trabajo con personas con Diagnostico de Psicosis

Luego de lo expuesto y desarrollado hasta ahora, podemos comprender que desde el
Trabajo Social existen diferentes estrategias de intervencion, pensadas desde el construir
con el Otro. Esta construccion no es individual, sino puramente colectiva. Se destacan en
las entrevistas realizadas, que sin el apoyo de otras profesiones, redes y vinculos de la
persona, no se podrian llevar adelante las propuestas de intervencion, desde un enfoque de
autonomia de la persona.

Podemos describir aquellas tareas y estrategias utilizadas por los Trabajadores
Sociales en Salud Mental, pero nunca desconocer que solo son posibles si existe voluntad,
participacion y cooperacion tanto de la institucion, el paciente, su red de apoyo y los demas
profesionales en Salud.

Aun asi, a los fines de mi investigacion es necesario rescatar aquellas estrategias
propuestas y realizadas en las diferentes instituciones por los Trabajadores Sociales. Dentro

de ellas se destacan:

En las instituciones de internacion la tarea principal del equipo interdisciplinario,
del cual forma parte el Trabajador Social, es la de pensar y elaborar estrategias de
externacion de la persona con las redes de apoyo necesarias para evitar sufrir una
nueva internacién. Dentro de ese objetivo, se llevan adelante diferentes tareas que
conforman la estrategia de intervencion:

1. Entrevistas de admisidn a la institucion: las profesionales afirman que siempre que

tienen una primer entrevista, la misma se realiza con otro profesional del equipo.
Procurando no sesgar la mirada desde un solo lugar y poder poner en practica desde el
inicio, la estrategia interdisciplinaria

2. Entrevista con el paciente y los familiares o red de apoyo: Hay profesionales que

realizan entrevistas en domicilio, siempre acompafiadas por otro profesional del equipo. Y
hay profesionales que las entrevistas las eligen realizar en sede por la poca disponibilidad
horaria con la que cuentan. En todos los casos se visita o convoca a la familia o red de
apoyo, y se trabaja con el paciente, teniendo en cuenta su voluntad y autonomia. De esta
forma se trabaja fundamentalmente con historia de vida familiar y como estd compuesta la

red de la persona para poder trabajar, y en caso de no existir red, poder construirla
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3. Construccién de la red de apoyo del paciente: En muchos casos, los pacientes no

cuentan con red de apoyo, ya sea por el mismo desgaste que produce el padecimiento o por
cuestiones de aislamiento o soledad que han atravesado los pacientes durante afios. Es un
desafio en la intervencion el poder pensar junto con la Persona y demas profesionales en la
construccion de la red de apoyo, que sera el sostén en la externacion de la persona. Cuando
hablamos de red de apoyo se hace referencia también a la figura del acompafante
terapéutico, que los profesionales han mencionado como fundamental en la intervencion en
Salud Mental.

4, Tareas de Gestion y tramites relacionados con mejorar la calidad de vida del

paciente fuera de la institucion: Dentro de las estrategias de intervencion del Trabajador

Social, se encuentran las tareas de gestion de recursos. Ya que esta tarea de gestion
también tiene que ver con un reconocimiento de los Derechos, ya sea sacando turno para
tramitar una pension, para ingresar en algin dispositivo de externacion (centro de dia,
grupo terapéutico), o diferentes tramites que ayudan y acompafian el tratamiento del

paciente.

En los centros de dia, dispositivos ambulatorios y grupos terapéuticos el
objetivo principal del equipo interdisciplinario es la adherencia al tratamiento y la
continuidad del paciente fuera de la internacion, construyendo con el habitos
cotidianos y de cuidado personal que ayudan a transitar una mejor calidad de vida.
Dentro de las tareas que forman parte de las estrategias de intervencion para cumplir
dicho objetivo, se encuentran las siguientes:

1. Entrevistas de admisién al grupo v entrevistas de seqguimiento: dichas entrevistas

tienen como objetivo conocer no solo la situacion clinica de la persona, sino
fundamentalmente su situacion social y personal. Sus gustos y aspiraciones, aquello que
espera de los profesionales y del dispositivo

2. Preparacién de las actividades grupales: desde el Trabajo Social se busca articular

los dispositivos grupales con diferentes instituciones de la Ciudad. Se pretende que el grupo
sea considerado parte de la comunidad y para ello se tejen las redes con otras instituciones,
como por ejemplo la Oficina de Derechos Humanos, la Biblioteca Publica, desayunadores
del barrio donde se lleva adelante cada dispositivo y demas instituciones que no forman
parte del Area especifica de Salud Mental

3. Coordinacion del Programa: Desde el Trabajo Social se llevan adelante las

propuestas de planificacion y coordinacion de cada Programa Ambulatorio, siempre en
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conjunto con las demas profesiones que participan de cada dispositivo. La intervencion en
coordinacion y construccién de cada programa, nunca es de manera individual.

4. Entrevistas con las familias y red de Apoyo: al igual que en la internacion, el

trabajador social es uno de los nexos entre la institucion y el contexto de la persona. Poder
referenciarse con ellos y acompafiarlos es una estrategia de intervencidon sumamente
importante tanto en la adherencia al tratamiento como en la construccién de habitos
cotidianos de cuidado personal.

5. Realizacion de trdmites y gestiones que garanticen el bienestar del paciente: Al igual

que en la internacién, muchos pacientes que concurren por primera vez a una institucion de
Salud Mental, no cuentan con diferentes recursos y Derechos reconocidos, por ejemplo el
Certificado Unico de Discapacidad o el DNI. Dentro de las estrategias de intervencion del
Trabajo Social, se encuentra la gestion y asesoramiento sobre la obtencion e importancia de

contar con estos recursos
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CONCLUSIONES

Luego del camino recorrido hasta este apartado de mi investigacion, de la
bibliografia utilizada, los recursos metodolégicos implementados y de la predisposicion de
los profesionales entrevistados en participar de la presente Tesis de Grado, me parece
oportuno citar una frase de una de las profesionales entrevistada “...La ‘Psicosis’, esta
cuestion de estar desconectado de la realidad, ¢desde qué lugar decis eso, por qué? No
vamos cuestionando nuestro hacer, es esta cuestion mecanica. Nos define el hacer, podes
ser una profesional que tenga muy buena oratoria, muy buenos informes, pero lo que define
tu trabajo es tu accionar cotidiano. Muchos nos olvidamos de cuestionar nuestra profesion
y de repensarla. ‘La cabeza y el corazon sienten donde los pies pisa’, desde ahi nos
tenemos que cuestionar el rol, desde el lugar en el que estamos pisando...”

Las entrevistas realizadas a los profesionales no solo fueron un gran aporte para
rescatar las estrategias de intervencion con las que contamos como profesionales en Trabajo
Social, sino también me invitaron a pensar y repensar nuestra practica. A pensar-me y
pensar-nos en un hacer profesional que tenga en cuenta al Otro. Que lo comprenda, lo
respete y valore como a uno mismo.

Rescatar las estrategias de intervencion del Trabajo Social en Salud Mental, no
implica realizar un manual de intervencion, sino poder pensar en un Hacer Profesional que
se re-cree continuamente. Las profesionales entrevistadas, no han seguido un modelo de
intervencion, han construido sus estrategias con el apoyo de diferentes profesiones y
sectores de la Salud Mental que les han permitido pensar en estrategias donde la autonomia
y voluntad de la persona ocupe un lugar protagonista.

La Ley Nacional de Salud Mental 26657 es el marco normativo que propicia tales
intervenciones. Si bien todas las profesionales coinciden en el hecho de que después de
ocho afios desde la sancion, aun queda mucho camino por recorrer. No son menos
importantes los avances logrados hasta ahora. Aun asi es fundamental seguir trabajando
desde la Salud Mental, por la construccién de politicas que acompafien el texto de la Ley.

El Trabajo Social es una profesion que hoy en dia crece en actividad y
reconocimiento en el area de Salud Mental. Las profesionales entrevistadas son valoradas y
su intervencion es fundamental en la implementacion de la Ley Nacional 26657.

Podemos reconocer en nuestras raices el asistencialismo, y que aun hoy continGian
las luchas por reivindicar el Trabajo Social por sobre la Asistencia Social. EI camino se

sigue viendo largo hasta la meta. Pero en el mientras tanto, encontramos en el relato de las
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profesionales la certeza de que se estd andando, construyendo y trabajando en Defensa y
reconocimiento de los Derechos Humanos. En un acompafiar, construir y trabajar diario que
se lleva adelante entre todos. Porque la reivindicacion de los Derechos se consigue con el
trabajo interdisciplinario y en equipo.

De las estrategias rescatadas en la presente investigacion, se pone en evidencia que
sin la construccion de un vinculo con el Otro, nada podria suceder. Sin comprender que el
profesional también es un sujeto de derechos que padece, la intervencidn seria asimétrica.
No se desconoce que existe un saber especifico profesional que permite acompafar a la
persona en construir y pensar una mejor calidad de vida posible, en reivindicar y defender
sus derechos. Pero también existe un saber cotidiano y personal del Otro, y que sin ese
saber tampoco nada seriamos.

Hoy es posible pensar en estrategias de intervencion con pacientes con Diagnostico
de Psicosis donde la voluntad, autonomia y respeto de los derechos de las personas, ocupan
el lugar protagénico. No es solo contar con un texto legal que nos lo diga, sino poder llevar
adelante nuestras practicas de manera tal que quienes solicitan nuestra intervencion, puedan
construir las estrategias junto a nosotros.

Agradezco la predisposicion y aporte de los profesionales que ofrecieron de su
tiempo para responder a mis preguntas y que trabajan dia a dia pensando, proponiendo y
reflexionando sobre estrategias de intervencidn profesional en Trabajo Social, con personas
con diagndstico de Psicosis, donde prima la voluntad y autonomia de la persona.

A ocho afios de la sancién de la Ley Nacional de Salud Mental, encuentro en la
practica la intensién y aplicacion de los principios de la Ley. Pero no desconozco que ain
queda mucho por hacer desde la profesion, desde el trabajo interdisciplinario pero

principalmente desde la decisidn politica, de implementar correctamente la Ley.
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ANEXOS



|. Ley Nacional de Salud Mental

Ley 26.657
Derecho a la Proteccién de la Salud Mental.

Disposiciones complementarias. Derdgase la Ley N° 22.914.

Sancionada: Noviembre 25 de 2010

Promulgada: Diciembre 2 de 2010

El Senado y Camara de Diputados de la Nacion Argentina reunidos en Congreso, etc.

sancionan con fuerza de Ley:

LEY NACIONAL DE SALUD MENTAL

Capitulo |
Derechos y garantias
ARTICULO 1° — La presente ley tiene por objeto asegurar el derecho a la proteccion de la
salud mental de todas las personas, y el pleno goce de los derechos humanos de aquellas
con padecimiento mental que se encuentran en el territorio nacional, reconocidos en los
instrumentos internacionales de derechos humanos, con jerarquia constitucional, sin
perjuicio de las regulaciones méas beneficiosas que para la proteccion de estos derechos

puedan establecer las provincias y la Ciudad Autonoma de Buenos Aires.

ARTICULO 2° — Se consideran parte integrante de la presente ley los Principios de
Naciones Unidas para la Proteccion de los Enfermos Mentales y para el Mejoramiento de la
Atencion de Salud Mental, adoptado por la Asamblea General en su resolucion 46/119 del
17 de diciembre de 1991. Asimismo, la Declaracion de Caracas de la Organizacion
Panamericana de la Salud y de la Organizacion Mundial de la Salud, para la
Reestructuracion de la Atencién Psiquiatrica dentro de los Sistemas Locales de Salud, del
14 de noviembre de 1990, y los Principios de Brasilia Rectores; para el Desarrollo de la
Atencion en Salud Mental en las Américas, del 9 de noviembre de 1990, se consideran

instrumentos de orientacion para la planificacion de politicas publicas.
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Capitulo 1l

Definicién

ARTICULO 3° — En el marco de la presente ley se reconoce a la salud mental como un
proceso determinado por componentes historicos, socio-econdmicos, culturales, bioldgicos
y psicoldgicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una dindmica de construccién
social vinculada a la concrecion de los derechos humanos y sociales de toda persona.
Se debe partir de la presuncién de capacidad de todas las personas.

En ningun caso puede hacerse diagnostico en el campo de la salud
mental sobre la base exclusiva de:

a) Status politico, socio-econdémico, pertenencia a un grupo cultural, racial o
religioso;

b) Demandas familiares, laborales, falta de conformidad o adecuacion con valores
morales, sociales, culturales, politicos o creencias religiosas prevalecientes en la comunidad
donde vive la persona;

¢) Eleccidn o identidad sexual;

d) La mera existencia de antecedentes de tratamiento u hospitalizacion.

ARTICULO 4° — Las adicciones deben ser abordadas como parte integrante de las
politicas de salud mental. Las personas con uso problematico de drogas, legales e ilegales,
tienen todos los derechos y garantias que se establecen en la presente ley en su relacion con
los servicios de salud.

ARTICULO 5° — La existencia de diagnostico en el campo de la salud mental no autoriza
en ningun caso a presumir riesgo de dafio o incapacidad, lo que sélo puede deducirse a
partir de una evaluacién interdisciplinaria de cada situacion particular en un momento

determinado.

Capitulo 111
Ambito de aplicacion

ARTICULO 6° — Los servicios y efectores de salud publicos y privados, cualquiera sea la

forma juridica que tengan, deben adecuarse a los principios establecidos en la presente ley.
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Capitulo IV

Derechos de las personas con padecimiento mental

ARTICULO 7° —EI Estado reconoce a las personas con padecimiento mental los
siguientes derechos:

a) Derecho a recibir atencion sanitaria y social integral y humanizada, a partir del
acceso gratuito, igualitario y equitativo a las prestaciones e insumos necesarios, con el
objeto de asegurar la recuperacion y preservacion de su salud;

b) Derecho a conocer y preservar su identidad, sus grupos de pertenencia, su
genealogia y su historia;

c) Derecho a recibir una atencion basada en fundamentos cientificos ajustados a
principios éticos;

d) Derecho a recibir tratamiento y a ser tratado con la alternativa terapéutica mas
conveniente, que menos restrinja sus derechos y libertades, promoviendo la integracion
familiar, laboral y comunitaria;

e) Derecho a ser acompafiado antes, durante y luego del tratamiento por sus
familiares, otros afectos o a quien la persona con padecimiento mental designe;

) Derecho a recibir o rechazar asistencia o auxilio espiritual o religioso;

g) Derecho del asistido, su abogado, un familiar, o allegado que éste designe, a
acceder a sus antecedentes familiares, fichas e historias clinicas;

h) Derecho a que en el caso de internacion involuntaria o voluntaria prolongada, las
condiciones de la misma sean supervisadas periodicamente por el 6rgano de revision;

1) Derecho a no ser identificado ni discriminado por un padecimiento mental actual
0 pasado;

J) Derecho a ser informado de manera adecuada y comprensible de los derechos que
lo asisten, y de todo lo inherente a su salud y tratamiento, segin las normas del
consentimiento informado, incluyendo las alternativas para su atencion, que en el caso de
no ser comprendidas por el paciente se comunicaran a los familiares, tutores o
representantes legales;

k) Derecho a poder tomar decisiones relacionadas con su atencion y su tratamiento
dentro de sus posibilidades;

I) Derecho a recibir un tratamiento personalizado en un ambiente apto con resguardo
de su intimidad, siendo reconocido siempre como sujeto de derecho, con el pleno respeto de

su vida privada y libertad de comunicacion;
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m) Derecho a no ser objeto de investigaciones clinicas ni tratamientos
experimentales sin un consentimiento fehaciente;

n) Derecho a que el padecimiento mental no sea considerado un estado
inmodificable;

0) Derecho a no ser sometido a trabajos forzados;

p) Derecho a recibir una justa compensacion por su tarea en caso de participar de
actividades encuadradas como laborterapia o trabajos comunitarios, que impliquen

produccion de objetos, obras o servicios que luego sean comercializados.

Capitulo V
Modalidad de abordaje

ARTICULO 8° — Debe promoverse que la atencion en salud mental esté a cargo de un
equipo interdisciplinario integrado por profesionales, técnicos y otros trabajadores
capacitados con la debida acreditacion de la autoridad competente. Se incluyen las areas de
psicologia, psiquiatria, trabajo social, enfermeria, terapia ocupacional y otras disciplinas o

campos pertinentes.

ARTICULO 9° — El proceso de atencion debe realizarse preferentemente fuera del &mbito
de internacion hospitalario y en el marco de un abordaje interdisciplinario e intersectorial,
basado en los principios de la atencidn primaria de la salud. Se orientara al reforzamiento,

restitucion o promocion de los lazos sociales.

ARTICULO 10. — Por principio rige el consentimiento informado para todo tipo de
intervenciones, con las Unicas excepciones y garantias establecidas en la presente ley.
Las personas con discapacidad tienen derecho a recibir la informacion a través de medios y

tecnologias adecuadas para su comprension.

ARTICULO 11. — La Autoridad de Aplicacién debe promover que las autoridades de
salud de cada jurisdiccion, en coordinacién con las areas de educacion, desarrollo social,
trabajo y otras que correspondan, implementen acciones de inclusion social, laboral y de
atencion en salud mental comunitaria. Se debe promover el desarrollo de dispositivos tales
como: consultas ambulatorias; servicios de inclusion social y laboral para personas después

del alta institucional; atencion domiciliaria supervisada y apoyo a las personas y grupos
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familiares y comunitarios; servicios para la promocion y prevencion en salud mental, asi
como otras prestaciones tales como casas de convivencia, hospitales de dia, cooperativas de
trabajo, centros de capacitacion socio-laboral, emprendimientos sociales, hogares y familias

sustitutas.

ARTICULO 12. — La prescripcion de medicacion s6lo debe responder a las necesidades
fundamentales de la persona con padecimiento mental y se administrara exclusivamente con
fines terapéuticos y nunca como castigo, por conveniencia de terceros, o para suplir la
necesidad de acompafiamiento terapéutico o cuidados especiales. La indicacién y
renovacion de prescripcion de medicamentos s6lo puede realizarse a partir de las
evaluaciones profesionales pertinentes y nunca de forma automatica. Debe promoverse que
los tratamientos psicofarmacologicos se realicen en el marco de abordajes

interdisciplinarios.

Capitulo VI

Del equipo interdisciplinario

ARTICULO 13. — Los profesionales con titulo de grado estan en igualdad de condiciones
para ocupar los cargos de conduccion y gestion de los servicios y las instituciones,
debiendo valorarse su idoneidad para el cargo y su capacidad para integrar los diferentes
saberes que atraviesan el campo de la salud mental. Todos los trabajadores integrantes de
los equipos asistenciales tienen derecho a la capacitacion permanente y a la proteccion de

su salud integral, para lo cual se deben desarrollar politicas especificas.

Capitulo VII

Internaciones

ARTICULO 14. — La internacién es considerada como un recurso terapéutico de caracter
restrictivo, y solo puede llevarse a cabo cuando aporte mayores beneficios terapéuticos que
el resto de las intervenciones realizables en su entorno familiar, comunitario o social. Debe
promoverse el mantenimiento de vinculos, contactos y comunicacion de las personas
internadas con sus familiares, allegados y con el entorno laboral y social, salvo en aquellas
excepciones que por razones terapéuticas debidamente fundadas establezca el equipo de

salud interviniente.
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ARTICULO 15. — La internacion debe ser lo mas breve posible, en funcién de criterios
terapéuticos interdisciplinarios. Tanto la evolucion del paciente como cada una de las
intervenciones del equipo interdisciplinario deben registrarse a diario en la historia clinica.
En ningln caso la internacion puede ser indicada o prolongada para resolver problematicas
sociales o de vivienda, para lo cual el Estado debe proveer los recursos adecuados a través

de los organismos publicos competentes.

ARTICULO 16. — Toda disposicion de internacion, dentro de las CUARENTA Y OCHO
(48) horas, debe cumplir con los siguientes requisitos:

a) Evaluacion, diagnéstico interdisciplinario e integral y motivos que justifican la
internacion, con la firma de al menos dos profesionales del servicio asistencial donde se
realice la internacion, uno de los cuales debe ser necesariamente psicdlogo o médico
psiquiatra;

b) Busqueda de datos disponibles acerca de la identidad y el entorno familiar;

c) Consentimiento informado de la persona o del representante legal cuando
corresponda. Sélo se considera vélido el consentimiento cuando se presta en estado de
lucidez y con comprensién de la situacion, y se considerard invalidado si durante el
transcurso de la internacion dicho estado se pierde, ya sea por el estado de salud de la
persona o por efecto de los medicamentos o terapeuticas aplicadas. En tal caso debera

procederse como si se tratase de una internacion involuntaria.

ARTICULO 17. — En los casos en que la persona no estuviese acompariada por familiares
o0 se desconociese su identidad, la institucién que realiza la internacion, en colaboracién con
los organismos publicos que correspondan, debe realizar las averiguaciones tendientes a
conseguir datos de los familiares o lazos afectivos que la persona tuviese o indicase, 0
esclarecer su identidad, a fin de propiciar su retorno al marco familiar y comunitario lo
antes posible. La institucion debe brindar colaboracion a los requerimientos de informacién

que solicite el 6rgano de revision que se crea en el articulo 38 de la presente ley.

ARTICULO 18. — La persona internada bajo su consentimiento podra en cualquier
momento decidir por si misma el abandono de la internacién. 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 6rgano de revision creado en el articulo 38 y al juez.
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El juez debe evaluar, en un plazo no mayor de CINCO (5) dias de ser notificado, si la
internacion continda teniendo caracter voluntario o si la misma debe pasar a considerarse
involuntaria, con los requisitos y garantias establecidos para esta Gltima situacion. En caso
de que la prolongacion de la internacion fuese por problemaéticas de orden social, el juez
debera ordenar al 6rgano administrativo correspondiente la inclusion en programas sociales
y dispositivos especificos y la externacion a la mayor brevedad posible, comunicando dicha

situacion al érgano de revision creado por esta ley.

ARTICULO 19. — EIl consentimiento obtenido o mantenido con dolo, debidamente
comprobado por autoridad judicial, o el incumplimiento de la obligacién de informar
establecida en los capitulos VII y VIII de la presente ley, haran pasible al profesional
responsable y al director de la institucion de las acciones civiles y penales que

correspondan.

ARTICULO 20. — La internacion involuntaria de una persona debe concebirse como
recurso terapéutico excepcional en caso de que no sean posibles los abordajes ambulatorios,
y s6lo podra realizarse cuando a criterio del equipo de salud mediare situacion de riesgo
cierto e inminente para si 0 para terceros. Para que proceda la internacion involuntaria,
ademas de los requisitos comunes a toda internacién, debe hacerse constar:

a) Dictamen profesional del servicio asistencial que realice la internacion. Se debe
determinar la situacion de riesgo cierto e inminente a que hace referencia el primer parrafo
de este articulo, con la firma de dos profesionales de diferentes disciplinas, que no tengan
relacion de parentesco, amistad o vinculos econémicos con la persona, uno de los cuales
deberé ser psicdlogo o médico psiquiatra;

b) Ausencia de otra alternativa eficaz para su tratamiento;

c¢) Informe acerca de las instancias previas implementadas si las hubiera.

ARTICULO 21. — La internacion involuntaria debidamente fundada debe notificarse
obligatoriamente en un plazo de DIEZ (10) horas al juez competente y al 6rgano de
revision, debiendo agregarse a las CUARENTA Y OCHO (48) horas como maximo todas
las constancias previstas en el articulo 20. El juez en un plazo maximo de TRES (3) dias
corridos de notificado debe:

a) Autorizar, si evalla que estan dadas las causales previstas por esta ley;

112



b) Requerir informes ampliatorios de los profesionales tratantes o indicar peritajes
externos, siempre que no perjudiquen la evolucion del tratamiento, tendientes a evaluar si
existen los supuestos necesarios que justifiquen la medida extrema de la internacion
involuntaria y/o;

c) Denegar, en caso de evaluar que no existen los supuestos necesarios para la
medida de internacion involuntaria, en cuyo caso debe asegurar la externacion de forma
inmediata.

El juez s6lo puede ordenar por si mismo una internacion involuntaria cuando,
cumplidos los requisitos establecidos en el articulo 20, el servicio de salud responsable de

la cobertura se negase a realizarla.

ARTICULO 22. — La persona internada involuntariamente o su representante legal, tiene
derecho a designar un abogado. Si no lo hiciera, el Estado debe proporcionarle uno desde el
momento de la internacion. El defensor podrd oponerse a la internacién y solicitar la
externacion en cualquier momento. El juzgado debera permitir al defensor el control de las

actuaciones en todo momento.

ARTICULO 23. — EI alta, externacion o permisos de salida son facultad del equipo de
salud que no requiere autorizacion del juez. EI mismo debera ser informado si se tratase de
una internacién involuntaria, o voluntaria ya informada en los términos de los articulos 18 6
26 de la presente ley. El equipo de salud esta obligado a externar a la persona o transformar
la internacién en voluntaria, cumpliendo los requisitos establecidos en el articulo 16 apenas
cesa la situacion de riesgo cierto e inminente. Queda exceptuado de lo dispuesto en el
presente articulo, las internaciones realizadas en el marco de lo previsto en el articulo 34 del

Caodigo Penal.

ARTICULO 24. — Habiendo autorizado la internacién involuntaria, el juez debe solicitar
informes con una periodicidad no mayor a TREINTA (30) dias corridos a fin de reevaluar
si persisten las razones para la continuidad de dicha medida, y podra en cualquier momento
disponer su inmediata externacion.

Si transcurridos los primeros NOVENTA (90) dias y luego del tercer
informe continuase la internacién involuntaria, el juez debera pedir al 6rgano de revisién
que designe un equipo interdisciplinario que no haya intervenido hasta el momento, y en lo

posible independiente del servicio asistencial interviniente, a fin de obtener una nueva
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evaluacion. En caso de diferencia de criterio, optara siempre por la que menos restrinja la

libertad de la persona internada.

ARTICULO 25. — Transcurridos los primeros SIETE (7) dias en el caso de internaciones
involuntarias, el juez, dara parte al érgano de revision que se crea en el articulo 38 de la

presente ley.

ARTICULO 26. — En caso de internacién de personas menores de edad o declaradas
incapaces, se debe proceder de acuerdo a lo establecido por los articulos 20, 21, 22, 23, 24y
25 de la presente ley. En el caso de nifios, nifias y adolescentes, ademas se procedera de

acuerdo a la normativa nacional e internacional de proteccion integral de derechos.

ARTICULO 27. — Queda prohibida por la presente ley la creacion de nuevos manicomios,
neuropsiquiatricos o instituciones de internacion monovalentes, publicos o privados. En el
caso de los ya existentes se deben adaptar a los objetivos y principios expuestos, hasta su
sustitucion definitiva por los dispositivos alternativos. Esta adaptacion y sustitucion en
ningun caso puede significar reduccion de personal ni merma en los derechos adquiridos de

los mismos.

ARTICULO 28. — Las internaciones de salud mental deben realizarse en hospitales
generales. A tal efecto los hospitales de la red publica deben contar con los recursos
necesarios. El rechazo de la atencion de pacientes, ya sea ambulatoria o en internacién, por
el solo hecho de tratarse de problematica de salud mental, serd considerado acto

discriminatorio en los términos de la ley 23.592.

ARTICULO 29. — A los efectos de garantizar los derechos humanos de las personas en su
relacion con los servicios de salud mental, los integrantes, profesionales y no profesionales
del equipo de salud son responsables de informar al érgano de revision creado por la
presente ley y al juez competente, sobre cualquier sospecha de irregularidad que implicara
un trato indigno o inhumano a personas bajo tratamiento o limitacién indebida de su
autonomia. La sola comunicacion a un superior jerarquico dentro de la institucion no
relevara al equipo de salud de tal responsabilidad si la situacidn irregular persistiera. Dicho

procedimiento se podra realizar bajo reserva de identidad y contard con las garantias
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debidas del resguardo a su fuente laboral y no serd considerado como violacion al secreto
profesional.

Debe promoverse la difusion y el conocimiento de los principios,
derechos y garantias reconocidos y las responsabilidades establecidas en la presente ley a
todos los integrantes de los equipos de salud, dentro de un lapso de NOVENTA (90) dias de
la sancion de la presente ley, y al momento del ingreso de cada uno de los trabajadores al

sistema.

Capitulo VIII

Derivaciones

ARTICULO 30. — Las derivaciones para tratamientos ambulatorios o de internacion que
se realicen fuera del &mbito comunitario donde vive la persona s6lo corresponden si se
realizan a lugares donde la misma cuenta con mayor apoyo y contencion social o familiar.
Los traslados deben efectuarse con acompafante del entorno familiar o afectivo de la
persona. Si se trata de derivaciones con internacion, debe procederse del modo establecido
en el Capitulo VI1I de la presente ley. Tanto el servicio o institucion de procedencia como el
servicio o institucion de destino, estan obligados a informar dicha derivacién al Organo de

Revision, cuando no hubiese consentimiento de la persona.

Capitulo IX
Autoridad de Aplicacion

ARTICULO 31. — EIl Ministerio de Salud de la Nacion es la Autoridad de Aplicacién de la
presente ley, a partir del area especifica que designe o cree a tal efecto, la que debe
establecer las bases para un Plan Nacional de Salud Mental acorde a los principios

establecidos.

ARTICULO 32. — En forma progresiva y en un plazo no mayor a TRES (3) afios a partir
de la sancion de la presente ley, el Poder Ejecutivo debe incluir en los proyectos de
presupuesto un incremento en las partidas destinadas a salud mental hasta alcanzar un
minimo del DIEZ POR CIENTO (10 %) del presupuesto total de salud. Se promovera que

las provincias y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires adopten el mismo criterio.
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ARTICULO 33. — La Autoridad de Aplicacién debe desarrollar recomendaciones dirigidas
a las universidades publicas y privadas, para que la formacion de los profesionales en las
disciplinas involucradas sea acorde con los principios, politicas y dispositivos que se
establezcan en cumplimiento de la presente ley, haciendo especial hincapié en el
conocimiento de las normas y tratados internacionales en derechos humanos y salud mental.
Asimismo, debe promover espacios de capacitacion y actualizacién para profesionales, en

particular para los que se desempefien en servicios publicos de salud mental en todo el pais.

ARTICULO 34. — La Autoridad de Aplicacion debe promover, en consulta con la
Secretaria de Derechos Humanos de la Nacion y con la colaboracion de las jurisdicciones,
el desarrollo de estandares de habilitacion y supervision periodica de los servicios de salud

mental pablicos y privados.

ARTICULO 35. — Dentro de los CIENTO OCHENTA (180) dias corridos de la sancion de
la presente ley, la Autoridad de Aplicacion debe realizar un censo nacional en todos los
centros de internacion en salud mental del &mbito pdblico y privado para relevar la
situacion de las personas internadas, discriminando datos personales, sexo, tiempo de
internacion, existencia o no de consentimiento, situacion judicial, situaciéon social y
familiar, y otros datos que considere relevantes. Dicho censo debe reiterarse con una
periodicidad méxima de DOS (2) afios y se debe promover la participacion y colaboracion

de las jurisdicciones para su realizacion.

ARTICULO 36. — La Autoridad de Aplicacion, en coordinacién con los ministerios de
Educacién, Desarrollo Social y Trabajo, Empleo y Seguridad Social, debe desarrollar
planes de prevencion en salud mental y planes especificos de insercion socio-laboral para
personas con padecimiento mental. Dichos planes, asi como todo el desarrollo de la politica
en salud mental, debera contener mecanismos claros y eficientes de participacién
comunitaria, en particular de organizaciones de usuarios y familiares de los servicios de
salud mental. Se promovera que las provincias y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires

adopten el mismo criterio.

ARTICULO 37. — La Autoridad de Aplicacion, en coordinacion con la Superintendencia

de Servicios de Salud, debe promover la adecuacién de la cobertura en salud mental de las
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obras sociales a los principios establecidos en la presente ley, en un plazo no mayor a los

NOVENTA (90) dias corridos a partir de la sancién de la presente.

Capitulo X

Organo de Revision

ARTICULO 38. — Créase en el ambito del Ministerio Publico de la Defensa el Organo de
Revisién con el objeto de proteger los derechos humanos de los usuarios de los servicios de

salud mental.

ARTICULO 39. — El Organo de Revisién debe ser multidisciplinario, y estara integrado
por representantes del Ministerio de Salud de la Nacion, de la Secretaria de Derechos
Humanos de la Nacidn, 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.

ARTICULO 40. — Son funciones del Organo de Revision:

a) Requerir informacion a las instituciones publicas y privadas que permita evaluar
las condiciones en que se realizan los tratamientos;

b) Supervisar de oficio o por denuncia de particulares las condiciones de internacion
por razones de salud mental, en el ambito publico y privado;

c) Evaluar que las internaciones involuntarias se encuentren debidamente
justificadas y no se prolonguen mas del tiempo minimo necesario, pudiendo realizar las
denuncias pertinentes en caso de irregularidades y eventualmente, apelar las decisiones del
juez;

d) Controlar que las derivaciones que se realizan fuera del &mbito comunitario
cumplan con los requisitos y condiciones establecidos en el articulo 30 de la presente ley;

e) Informar a la Autoridad de Aplicacion periodicamente sobre las evaluaciones
realizadas y proponer las modificaciones pertinentes;

f) Requerir la intervencidn judicial ante situaciones irregulares;

g) Hacer presentaciones ante el Consejo de la Magistratura o el Organismo que en
cada jurisdiccion evalle y sancione la conducta de los jueces en las situaciones en que
hubiera irregularidades;

h) Realizar recomendaciones a la Autoridad de Aplicacion;
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i) Realizar propuestas de modificacion a la legislacion en salud mental tendientes a
garantizar los derechos humanos;

J) Promover y colaborar para la creacion de organos de revision en cada una de las
jurisdicciones, sosteniendo espacios de intercambio, capacitacion y coordinacion, a efectos
del cumplimiento eficiente de sus funciones;

k) Controlar el cumplimiento de la presente ley, en particular en lo atinente al
resguardo de los derechos humanos de los usuarios del sistema de salud mental;

[) Velar por el cumplimiento de los derechos de las personas en procesos de

declaracién de inhabilidad y durante la vigencia de dichas sentencias.

Capitulo XI

Convenios de cooperacion con las provincias

ARTICULO 41. — EIl Estado nacional debe promover convenios con las jurisdicciones
para garantizar el desarrollo de acciones conjuntas tendientes a implementar los principios
expuestos en la presente ley. Dichos convenios incluiran:

a) Cooperacion tecnica, econdmica y financiera de la Nacién para la
implementacion de la presente ley;

b) Cooperacion para la realizacion de programas de capacitacion permanente de los
equipos de salud, con participacién de las universidades;

c) Asesoramiento para la creacién en cada una de las jurisdicciones de areas
especificas para la aplicacion de politicas de salud mental, las que actuaran en coordinacion

con la Autoridad de Aplicacion nacional de la presente ley.

Capitulo XII

Disposiciones complementarias

ARTICULO 42. — Incorporase como articulo 152 ter del Caodigo Civil:

Articulo 152 ter: Las declaraciones judiciales de inhabilitacion o
incapacidad deberan fundarse en un examen de facultativos conformado por evaluaciones
interdisciplinarias. No podran extenderse por mas de TRES (3) afios y deberan especificar
las funciones y actos que se limitan, procurando que la afectacion de la autonomia personal

sea la menor posible.
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ARTICULO 43. — Sustituyese el articulo 482 del Codigo Civil, el que quedara redactado
de la siguiente manera:

Articulo 482: No podra ser privado de su libertad personal el declarado
incapaz por causa de enfermedad mental o adicciones, salvo en los casos de riesgo cierto e
inminente para si 0 para terceros, quien debera ser debidamente evaluado por un equipo
interdisciplinario del servicio asistencial con posterior aprobacién y control judicial.

Las autoridades publicas deberdn disponer el traslado a un
establecimiento de salud para su evaluacién a las personas que por padecer enfermedades
mentales o0 adicciones se encuentren en riesgo cierto e inminente para si 0 para terceros.

A pedido de las personas enumeradas en el articulo 144 el juez podra,
previa informacién sumaria, disponer la evaluacion de un equipo interdisciplinario de salud
para las personas que se encuentren afectadas de enfermedades mentales y adicciones, que
requieran asistencia en establecimientos adecuados aunque no justifiquen la declaracion de

incapacidad o inhabilidad.

ARTICULO 44. — Derogase la Ley 22.914.
ARTICULO 45. — La presente ley es de orden publico.
ARTICULO 46. — Comuniquese al Poder Ejecutivo nacional.

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.
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I1l. Modelos de Entrevistas a Trabajadores Sociales que trabajan en instituciones de salud

mental de la Ciudad de Mar del Plata

Institucion:

Incumbencias de la institucion:

Cargo que ocupa el entrevistado:

Tareas que desempefia:

1. ¢Conoce la Ley Nacional de Salud Mental 26657 vigente en nuestro pais desde el

10.

afio 2010? ¢Qué opiniones ha construido en torno a la importancia de la correcta
implementacion de la misma?

¢Considera que dentro de la institucion se plantea la intervencion profesional desde
el paradigma que propone la Ley, es decir, se tiene en cuenta la autonomia de la
persona a la hora de planificar el tratamiento de la misma?

¢Qué dificultades ha encontrado en su intervencion profesional con respecto a la
aplicacion de los principios de la Ley?

¢Qué lugar ocupa su intervencion como Trabajador Social en la dindmica
institucional?

¢Cudles son las estrategias que como profesional desempefia para cumplir con el
paradigma que propone la Ley, prevaleciendo los derechos de las personas que se
encuentran transitando en la institucion?

¢Qué opinidn tiene acerca del diagnostico de Psicosis? (De qué manera propone su
trabajo con dichos pacientes?

¢Qué profesionales conforman el equipo de trabajo?

¢Considera que el trabajo llevado adelante por los demas profesionales es realizado
de manera interdisciplinaria? ;Qué entiende por trabajo interdisciplinario?

¢Puede compartirme alguna intervencién puntual con pacientes con diagnostico de
psicosis que considere relevante a los fines de la entrevista?

¢Qué esperanzas tiene respecto al futuro de la intervencion en Salud Mental desde

las propuestas de la Ley de Salud Mental?
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I11. Modelo de Entrevista a Pacientes con Diagnostico de Psicosis gue se encuentran

transitando actualmente por alguna de las instituciones de Salud Mental de la Ciudad de
Mar del Plata

Institucion a la que asiste:

1. ¢Qué tareas o actividades le ha propuesto el Trabajador Social durante su
participacion en la institucion?

2. ¢Qué importancia tiene para usted el Trabajo realizado por los profesionales de
Trabajo Social en la institucion

3. ¢Conoce la Ley Nacional de Salud Mental?
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