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Introduccion

La realizacion de cursos de formacion de posgrado son fundamentales para poder revitalizar,
recrear y resignificar nuestras propias practicas profesionales. Como siempre lo comparto con
colegas, la importancia de animarse a escribir, a plasmar ideas, perspectivas, inquietudes,
reflexiones, etc., es una concreta forma de apostar a realizar, a lograr una pausa entre tanto
movimiento. Movimiento que visibiliza las enormes y diversas complejidades de la realidad social
de la que formamos parte y en la que -desde nuestras perspectivas teodricas / ideoldgicas y
metodoldgicas- construimos nuestros respectivos objetos de intervencion y de investigacion.

El articulo que deseo compartirles es la estructura de un trabajo final presentado para un “Curso
de formacion de posgrado: “Aspectos legales para la practica diaria en salud mental”, organizado
en el segundo semestre del pasado afio 2020 por el Ministerio de Salud del gobierno de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (Direccion de Docencia, Investigacion y Desarrollo Profesional.
Equipo Talleres Protegidos), el que amplié con otros aportes, titulandolo “Altas hospitalarias
cuidadas. Una construccion interdisciplinaria y multiactoral”.

Partir de este eje estructurador de las practicas y las intervenciones como equipo
interdisciplinario del Servicio de Internacion N° 29, Departamento V del Hospital J. T. Borda del
que formo parte -Estrategia de Altas Cuidadas Hospitalarias, desde ahora “ACH”- implico
concretamente un continuado debate interno, un intercambio de ideas con respecto a qué estrategias
de intervencion llevar a la practica. Implicé -y contintia implicando- ampliar la capacidad de
escucha para y de cada paciente, la experiencia de seguir aprendiendo a escucharnos mas entre los
que constituimos este equipo de trabajo, permiti6 visibilizar y desnaturalizar la l6gica manicomial
hegemonica que sigue atravesando (como logica institucional instituida) las practicas en el Hospital
J. T. Borda. Pero al mismo tiempo, este intento de trabajo como equipo interdisciplinario del
Servicio N° 29 se nutre de muchas otras experiencias de otros equipos de trabajo en los que mis
colegas del Departamento del Servicio Social lo llevan a la préctica desde hace mas tiempo, con
mas recorridos histdricos en sus propios equipos de trabajo del que forman parte y formando parte
de una variedad de servicios, asi como de las respectivas guardias diarias del Hospital.

Desde el equipo interdisciplinario del Servicio N° 29 intentamos generar intervenciones desde
una perspectiva humanistica que resista a la 16gica manicomial.
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El eje principal desarrollado durante todo el afio 2020 en pleno contexto de Pandemia -1- es el de
la generacion de diversas estrategias que permitieron una variedad de “ACH”. El contexto de
pandemia ha generado y contintia generando el enorme desafio de recrear nuestros héabitos diarios
cotidianos, no so6lo para los pacientes usuarios del sistema de salud -y sus respectivas familias y/o
referentes afectivos no familiares si existiesen- sino también para nosotros/as mismos/as como
equipo interdisciplinario.

Desarrollo

A lo largo del desarrollo del Curso me fueron surgiendo diferentes disparadores, dudas,
incertidumbres y variados emergentes en vinculacioén con la continua y diaria practica profesional.
Algunos de dichas reflexiones las fui compartiendo en varios de los foros abiertos de debate sobre
cada tematica que se abordaban en las respectivas clases.

Deseo articular los principales ejes tedricos de este curso con una postura de intervencion
humanistica y de resistencia a la 16gica manicomial que es la construccion de “ACH”, entre otros
enfoques / perspectivas de intervencion de los que intentamos partir, siendo conscientes de una
gran variedad de obstaculos de diverso tipo que fuimos -y continuamos- enfrentando e intentando
superar.

Como lo expresé anteriormente con respecto al impacto de una Pandemia a nivel mundial, a
pesar de toda la situacion desafiante considero -lo que compartimos con el equipo del Servicio 29-
que plantear la perspectiva de construir “Altas Cuidadas Hospitalarias” es un concreto apostar a
que los pacientes sean sujetos de derecho. Un enfoque humanizador tiene que ser el horizonte de
nuestras practicas profesionales, tratando de evitar la cronificacion de un paciente en el Hospital.
En ese sentido, fuimos logrando un armado y construccion de redes entre diversos actores que
permitieron -y continuamos haciéndolo- crear las condiciones materiales y simbolicas para
concretar dichas altas.

Este enfoque se plantea desde una humilde vision con la expectativa de sembrar semillas de
desmanicomializacién, lo que no implica una negacion de la propia existencia de Hospitales -2-,
sino su transformacion de raiz desde una concreta perspectiva de Derechos Humanos.

Estos primeros disparadores me permiten relacionarlo con lo abordado en la primera clase,
relacionada con la Ley Nacional de Salud Mental N° 26657, que en su articulo N° 1 hace hincapié
en el objeto de “...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..., como también, en su articulo 7, se refiere en forma concreta a una serie de
Derechos de las Personas con padecimiento Mental. En el material de lectura de la primera clase
considero muy interesante el andlisis de los proyectos presentados, en los que uno de los primeros -
a diferencia del proyecto votado como Ley- hacia referencia a un abordaje interdisciplinario en
forma no explicita y sin determinacion.

En el material de lectura se expresa muy acertadamente que “La atencion de las personas con
sufrimiento mental tenderd progresivamente a estar a cargo de un equipo interdisciplinario”,
mientras que en el nuevo proyecto es taxativo, al afirmarse que “El proceso de atencion debe
realizarse... en el marco de un abordaje interdisciplinario e intersectorial”. Sin embargo, en su
articulo 11, el viejo proyecto estipulaba que “El tratamiento psicofarmacologico debera realizarse
en el marco de un abordaje interdisciplinario”, condicional que desaparece en el nuevo proyecto
(Saponaro Manuel. Clase N°1, 2020: 4).
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Este abordaje interdisciplinario que sostenemos en el Servicio 29, “a puro pulmén y con
conviccion” -tal como decimos-, es de crucial importancia para el logro de esta estrategia de
“ACH”. Nuestro equipo -3- estd constituido por la Jefa del Servicio (Dra. Marcela), Médica
Psiquiatra; por un compafero Médico Psiquiatra Residente (Dr. Mé&ximo); por un compaiero
Licenciado en Psicologia (Eduardo, que concurre en forma voluntaria tal como lo hace el Dr.
Miéximo) y por quien escribe este trabajo, Licenciado en Trabajo Social.

Considero muy oportuno -y comparto totalmente- lo expresado por la autora Susana Cazzaniga
sobre este concepto y perspectiva de intervencion:

“..la cuestion de la interdisciplinariedad, como desafio a construir, pero también como
estrategia necesaria de intervencion y de resistencia ...la interdisciplinariedad en estos
nuevos escenarios no solo da cuenta de una perspectiva epistemologica que transciende las
parcialidades impuestas por las improntas positivistas, sino que se convierte en condicion
de posibilidad para abordar la complejidad de las demandas, y a la vez permite la
contencion grupal de los profesionales tanto como la elaboracion de alternativas politicas
de conjunto” (Cazzaniga S, 2002:5).

También considero muy interesante lo explicitado en el articulo N° 12 de la Ley Nacional de
Salud Mental 26.657 (2011) que vincula los tratamientos psicofarmacolégicos con el abordaje
interdisciplinario. Este eje de tanta importancia se confirma cotidianamente en mi desempeio
profesional. La jefa del Servicio y mi compafiero Médico adecuan los diversos esquemas de
medicacion a como van observando la evolucion clinica de cada paciente, permitiendo generar un
continuo espacio de evaluacién en forma interdisciplinaria (cuando realizamos las reuniones de
equipo y/o encuentros de evaluacion colectiva), tomando en cuenta la importancia de la generacion
de las redes afectivas de acompafiamiento y sostén (sean o no familiares) para ir aplicando un
esquema de medicacidn con la intencion de ir reduciendo la misma farmacologia a medida que el
paciente va logrando estar mas compensado. En dichas reuniones de equipo se va logrando una
revalorizacion de mis aportes desde el Trabajo Social como de los aportes desde la Psicologia
Clinica y del Psicoanalisis (a través de Eduardo), ademas de la propia especificidad Psiquiatrica
que es por supuesto totalmente necesaria y pertinente. También se realizan continuos intercambios
con los compaifieros/as de Enfermeria (José, Marcelo, Sergio, Fabian, Romina, Alejandra, etc.), de
vital importancia en esta estrategia de intervencion. Destaco también el aporte de nuestra
compafiera de limpieza (Yanet) porque en algunas circunstancias nos comparte su mirada de como
observa a determinado paciente desde su quehacer cotidiano laboral. Para mi, como Profesional de
las Ciencias Sociales, es una gratificacion poder afirmar que en el Servicio 29 no existe la
concepcion de utilizar a la medicacion como un chaleco quimico; que la medicacion es un medio y
no un fin en si mismo. En fin, es concretamente una ratificacion de los derechos humanos del
sujeto con padecimiento mental. En el material de lectura se reflexiona muy acertadamente sobre
estas situaciones.

Cuando desde el equipo reflexionamos sobre las posibilidades de concretar “ACH”, vamos
analizando los contextos de cada paciente, tanto si existe -0 no- una red afectiva (sea o no familiar)
que pueda brindarle contencién y acompafiamiento; si el paciente cuenta con capacidades de
sostener emprendimientos laborales como también su situacidn econdémica en particular;
reflexionamos sobre su situacion habitacional, entre otras variables. Se intenta construir un
diagndstico situacional de cada paciente en forma interdisciplinaria, haciendo visibilizar mis
aportes como Trabajador Social. Desde mi propia especificidad profesional considero que todo
proceso de intervencion y la construccion del objeto de intervencidon -en este caso los propios
pacientes con su multiples situaciones problematicas que lo atraviesan ademds del respectivo
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padecimiento mental- es construido de acuerdo al marco ideologico — tedrico del que se parte.

Resulta muy interesante lo reflexionado por la autora Margarita Rozas Pagaza (1998) y por la
postura establecida desde el espacio Centro Latinoamericano del Trabajo Social, porque generan -
hacia el interior de la propia disciplina del Trabajo Social- un quiebre y distanciamiento con las
posturas hegemonicas caracterizadas por el establecimiento de pasos metodologicos totalmente
lineales y por un determinismo positivista que pretendian reducir la propia complejidad de la
realidad a su vision tedrica, es decir que las realidades -multiples y complejas- es lo que considera
esta tendencia positivista como “La realidad”. De una manera muy acertada, la autora Margarita
Rosas Pagaza plantea que el proceso metodologico es una secuencia (no lineal y si totalmente
interrelacionada) de los momentos de la insercion propiamente dicha, el diagndstico y la
planificacion de las lineas de accion / de las estrategias de intervencion y su ejecucion y la
respectiva evaluacion continua de todo este proceso de intervencion. Afirma que la intervencion
profesional se realiza de acuerdo al tipo de construccion (que es complejo) del campo problematico
(dimensién de la cuestion social) caracterizado en la relacion (contradictoria) entre sujeto y
necesidad (material o simbdlica) que vivencia. Cada acompafiamiento, cada intervencion realizada
en funcion de la concrecion de los derechos de tal paciente con padecimiento mental, va a implicar
realidades singulares, Unicas e irrepetibles; realidades que van a implicar la elaboracion de
diagnosticos y la construccion de lineas de accidn no homogéneas, como también la proyeccion y
la posibilidad de pensar en diversos planes / estrategias de intervencidon para un mismo objetivo
(“ACH”) que se irdn evaluando y valorizando, posibilidad de concrecion de acuerdo a como vaya
transitando el paciente su proceso de salud/enfermedad/cuidado/atencion y al mismo tiempo como
se va generando el dispositivo de acompafiamiento desde el equipo interviniente, entre otra gran
variedad de variables a analizar.

Considero que la realidad de los respectivos campos problematicos expresan la esencia
estructural de la cuestion social (que es el existente sistema capitalista con sus diversos modelos).
Es importante sostener este analisis, porque no es lo mismo la forma en que impacta un
determinado padecimiento mental en un sujeto en situacién de pobreza que otro sujeto cuyo nicleo
familiar no vivencia las multiples situaciones de vulnerabilidad econdmica / habitacional / etc.

Este eje de como impacta la cuestion de clase social en el padecimiento mental amerita otro
articulo para poder desarrollarlo con mas amplitud.

Retomando los aportes de M.R Pagaza. ella considera que la insercion es el primer momento de
acercamiento a la parte de la realidad social en que se encuentran los sujetos con sus necesidades
sociales concretas, aunque destaca también que la insercion se ejerce durante todo el proceso de
trabajo de intervencidon porque nunca se deja de insertarse en la realidad social, es decir que se da
de forma continuada. Esta insercion consiste en plantearse interrogantes y de comenzar a
reflexionar y problematizar la realidad social, para saber el qué y como ir interviniendo
profesionalmente, preguntarse y escuchar sobre las necesidades primordiales de los sujetos en la
construccion del campo problematico, es decir, saber como se van produciendo las expresiones
situacionales de la cuestion social e ir comprendiendo sobre el contexto referido a la vida de los
sujetos y sus necesidades. Coincidiendo con esta autora -como con otros colegas que parten desde
una perspectiva de Trabajo Social Critico / contrahegemonico- considero que la construccion del
Diagnostico no cerrado va a permitir realizar una sintesis del proceso de conocimiento iniciado a
través de la insercion. Toda construccion de diagndsticos sociales -de por si nunca rigidos, cerrados
y si abiertos a retroalimentarse constantemente- nos va a brindar aproximaciones de analisis que
siempre van a depender del posicionamiento tedrico/ideoldgico-metodoldgico desde el que se parte
como Trabajadores Sociales. Es decir, dichas concepciones y analisis nos van a permitir
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comprender las multiples manifestaciones de la cuestion social. Las cuestiones mas estructurales
siempre adquieren sus particularidades en la vida cotidiana de los propios sujetos con los que nos
vinculamos profesionalmente. También considero como muy importantes los aportes de la autora J.
Matusevicios (2015), que plantea que las politicas publicas, en este caso las politicas publicas
sanitarias vinculadas a la realidad de los padecimientos mentales y todo lo desafiante que implica
su abordaje, no pueden atomizar la perspectiva integral que brinda el concepto de la Cuestion
Social, no pueden fragmentar una perspectiva de lectura critica del actual sistema de desigualdad
imperante que es el Capitalismo. Con respecto a la instancia de la evaluacion, como equipo del
Servicio 29 consideramos crucial ir haciendo la respectiva evaluacion -principalmente de proceso-
que nos va a ir permitiendo la recreacion de las estrategias de intervencion. Dicha evaluacion la
intento sostener en un espacio de supervision o covision, como se denomina actualmente, que
sostengo cada dos meses aproximadamente con la Colega Maria Vita (a Cargo -4- del
Departamento del Servicio Social). En las diversas supervisiones, sus aportes y las reflexiones
compartidas en conjunto fueron de gran importancia para ir mejorando mis propias intervenciones,
como por ejemplo:

- reconocer que habia que ampliar las lineas de accion,

- incorporar a tal sujeto familiar y / o institucional que no lo visualizaba en el devenir de
mis practicas profesionales,

- trabajar para ir superando los propios prejuicios que fui teniendo sobre determinadas
actitudes de ciertos familiares,

- ampliar la construccion de redes y puentes interinstitucionales, etc.

Otro gran aporte fue el entender y comprender que uno, para evitar la rutinizacion en su lugar de
trabajo, nunca debe dejar de insertarse en la propia Institucion Hospital J.T. Borda, en el Servicio
29 y en el Propio Departamento Servicio Social. Este aporte me parecié excelente (relacionandolo
con la vision de la autora M.R.Pagaza) porque estimula a intentar siempre estar atentos a captar los
emergentes y las necesidades latentes que van circulando en la intervencion con cada paciente /
familias, los emergentes de expectativas (y a veces ansiedades en el devenir de una intervencion
que uno mismo puede ir expresando), como captar los multiples emergentes que surgen en la
articulacion con un determinado actor institucional, como también poder ir teniendo un registro de
todas las emociones que uno va vivenciando en las propias dinamicas grupales de todo equipo de
trabajo. Deseo destacar que este continuo aprendizaje también lo voy logrando en el devenir de
didlogo y de intercambio con las demds colegas, antes o con posterioridad a concurrir al Servicio
29 o cuando nos toca sostener el Dispositivo de Atencion de Demanda Espontanea desde el propio
Departamento del Servicio Social de este Hospital.

Retomando mi experiencia hacia el interior del equipo interdisciplinario del Servicio N° 29,
intentamos llevar a la préctica (con continuos debates internos que implican también muchisimas
coincidencias y también el respeto desde el que se sostienen puntos de vistas diferentes y en menor
medida disidentes) una construccion de Salud Mental dindmica, de proceso atravesado por
diferentes factores que trascienden lo puramente médico / biologico. Lo relaciono con el articulo
N° 3 de la Ley Nacional, que en lo particular lo considero como una definicion de caracter
totalmente transformadora y contrahegemonica. Dicho articulo (Ley 26.657, 2011) expresa lo
siguiente:

“En el marco de la presente ley se reconoce a la salud mental como un proceso
determinado por componentes historicos, socio-economicos, culturales, biologicos y
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psicologicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una dindmica de construccion
social vinculada a la concrecion de los derechos humanos y sociales de toda persona...”.

Reitero mi acuerdo con dicho paradigma. Aunque en muchas ocasiones observo cémo la
legalidad de esta Ley no se evidencia con la realidad, dado el incumplimiento de ciertos derechos
(principalmente el habitacional o el de tener un trabajo digno) fundamentales para el pueblo y en
particular para las personas con padecimiento mental. Por ello coincido totalmente con lo
expresado en el material de lectura:

“Es claro que es una definicion que nos es ajena y que responde a figuras legales. Pero
si lo trasladamos a nuestra prdctica, no encontramos que todos los accesos a los derechos
se vinculan a nuestra practica?. Por ejemplo al momento de dar un alta de una
internacion, la ausencia de vivienda, o la falta de insumos en los hospitales como los
psicofarmacos prescriptos a los pacientes, acaso no son ejemplos de derechos vulnerados?
Pregunta: ;hay salud mental sin acceso al agua? Creo que es un delimitacion de la
definicion salud mental que nos obliga a ampliar la mirada sobre como definimos la misma
vy qué elementos se encuentran involucrados. Pero aun asi, nos guste o no, la salud mental
es lo que la ley de salud mental dice” (Saponaro Manuel. Clase N°1, 2020: 6).

Estas reflexiones, compartidas en el material de lectura, me parecen muy acertadas. Concretar la
Salud Mental de la poblacién implica también pensar en nuevas formas de redistribucion mas
igualitaria de la riqueza que la misma Sociedad genera, es decir, que haya més presupuesto para
concretar la salud, la vivienda, trabajo digno, mas espacios de rehabilitacion en Salud Mental, entre
otros derechos; para afianzar la salud mental de la sociedad en general y de los pacientes / usuarios/
as con padecimiento mental en particular. Muchas veces no se aplica en forma plena la Ley de
Salud Mental, debido a un montoén de obstaculos, como la falta de decision politica para
concretarlo, miradas hegemonicas expulsivas existentes en el sistema de salud que tienden a
cosificar al paciente con padecimiento mental, la no existencia de que se respeten (como lo expresé
anteriormente) derechos fundamentales como tener una vivienda y un trabajo digno, familias
atravesadas por fragilidad en sus lazos sociales (por multiples causas tanto coyunturales como las
estructurales por ejemplo la existencia de desocupados y vulnerabilidad habitacional) no pudiendo
acompanar con mas continuidad el propio proceso de tratamiento, compensacion y
acompafiamiento de tal paciente, entre otras realidades. Todos estos obstaculos, todas estas micro
realidades, son concretas evidencias del recorrido critico que hacen, en general, los propios
pacientes en su devenir cotidiano. Recomiendo leer un muy buen articulo de la colega Milagros
Cepeda (2019) sobre los recorridos de rutas criticas de los/as paciente en general y en particular de
los que vivencian padecimiento mental.

Para terminar con la articulacion con esta clase, considero que la concrecion de “ACH” implica
también poder garantizar el TTO en la propia territorialidad de vida cotidiana del paciente. Es
decir, el continuo trabajo de construccion de redes interinstitucionales de diferentes ambitos de
intervencion (salud, vivienda, desarrollo social, etc.) para garantizar lo establecido en el articulo 7
inc. D de la Ley (2011). Por ejemplo, estamos actualmente articulando con nuevos referentes
familiares que se comprometan a acompafiar a uno de los pacientes, internado en un TTO
especifico en forma ambulatoria. Pensamos comenzar a construir un puente con equipos de salud
mental del Partido de La Costa (provincia de Buenos Aires), donde existe una posibilidad de que el
paciente pueda ir a vivir a dicho territorio con sus respectivos familiares y sostener en dicho
Partido el TTO en forma ambulatoria. El mencionado paciente ingres6 al Hospital Borda con una
Descompensacion Psicotica producto de un Policonsumo Problematico de Sustancias. En una de
las “ACH” logramos articular con profesionales del DIAT (Dispositivo Institucional de Abordaje
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Territorial) de SEDRONAR Quilmes (provincxia de Buenos Aires) y otros dispositivos, para que se
sostenga cualitativamente al paciente en forma ambulatoria. Actualmente concurre solo al Hospital
Borda, para garantizar un abordaje Psiquiatrico y, desde el Trabajo Social, como paciente de
consultorios externos. Con otra experiencia de “ACH” generamos una articulacion con
profesionales de la Sede Central del SEDRONAR, pudiendo obtener una vacante para un paciente
que contina en forma mas especifica su TTO en una comunidad por su historial de Consumo
Problematico de Sustancias, estando psiquiatricamente compensado.

Otra experiencia de haber logrado otra “ACH” es la de un paciente que también ingreso al
Hospital Borda con una Descompensacion Psicotica producto a un consumo problemadtico de
sustancias. Una vez lograda su compensacion psiquiétrica, se ha articulado con Profesionales del
CPA del Partido de Presidente Perén (provincia de Buenos Aires) y a través de ellos con
Profesionales del Servicio Social y del Servicio Salud Mental del Hospital Provincial de dicho
Partido, garantizando su TTO en forma ambulatoria y en la territorialidad de la propia vida
cotidiana del paciente. También, desde este equipo realizamos continuas articulaciones con
Profesionales del Dispositivo de Talleres Protegidos CABA (Ciudad Autonoma de Buenos Aires)
como del PRESASIS CABA, para garantizar espacios Terapéuticos de Socializacion para pacientes
que estan internados todavia en el Servicio 29 como pacientes externados que concurren al
dispositivo de Consultorios Externos de este propio Servicio.

Estos son algunos ejemplos de cémo (desde el Equipo del Servicio 29) estamos convencidos de
la importancia de lo que significa la construccion de redes tanto intrahospitalaria como
extrahospitalaria, concretando -como lo mencioné anteriormente- redes interinstitucionales con
equipos del ambito de salud o de otros ambitos de intervencién como el judicial, con la continua
articulacion con juzgados civiles, Unidad de Letrados, Organo de Revision, etc.; el educativo;
Desarrollo Social de CABA, como de diferentes Partidos del Conurbano bonaerense; etc.
Considero que la construccion de Redes se hace visible en los ejes principales de la Ley Nacional
de Salud Mental. Sobre esta tematica de Redes comparto los aportes de la autora Dabas (1998),que
expresa que:

“es un sistema abierto, multicéntrico, que a través de un intercambio dinamico entre los
integrantes de un colectivo (familiar, equipo de trabajo, barrio u organizacion, tal como la
escuela, el hospital, el centro comunitario, entre otras) y con integrantes de otros
colectivos, posibilita la potencializacion de los recursos que poseen y la creacion de
alternativas novedosas para la resolucion de problemas o la satisfaccion de necesidades.
Cada miembro del colectivo se enriquece a través de las multiples relaciones que cada uno

de los otros desarrolla, optimizando los aprendizajes al ser éstos socialmente compartidos”
(Dabas E., 1998 :17).

Dabas reafirma una vision integral para y de logros de trasformacion social. Es muy importante -
y lo es compartido desde el Equipo del Servicio 29- concretar las “ACH”. Son ejemplos tangibles
de apostar a una transformacion social en lo méas micro social / en el ambito de la vida cotidiana
del propio usuario del sistema de salud mental. Mi vivencia en el Servicio 29, como en el
Departamento del Servicio Social, es que las decisiones se intentan construir en forma colectiva, es
decir, la construccion de redes son ejemplos concretos de democratizar el saber porque desarticulan
las piramides jerarquicas de la toma de decisiones y, a su vez, se adquiere de las concepciones de
redes un caracter de concepto de “multicentrismo”. Esto lo desarrollan muy bien las autores como
Findling y Lépez (2009). Para terminar, deseo citar a Rovere M. (1999: 22/23):

“Para mi esta tercera posibilidad se llama redes. Fijensen que interesante, la
homogenizacion es necesariamente autoritaria, es una compactacion autoritaria de las
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diversidades. En vez de estos trataremos de articular heterogeneidades... Entonces al
sobreimprimir las redes sobre la fragmentacion voy creando o restituyendo los lazos sin
recurrir a la organizacion jerarquica... En el modelo de sistema teniamos que
homogenizar, en el modelo de redes podemos permitirnos respuestas flexibles a necesidades
diversas de la gente”. .

El trabajo en Red es de vital importancia, desde una perspectiva interdisciplinaria y la generacion
de la estrategia de fortalecer una vision de trabajo interinstitucional. Coincido con los aportes de las
colegas Amelotti F. y Ferndndez Ventura N. (2012: 5), cuando expresan que:

“Las estrategias de intervencion del Trabajador Social en el ambito hospitalario en
relacion a las problematicas abordadas deben pensarse a nivel interinstitucional, ya que no
consideramos posible brindar una respuesta, ante problemas complejos, solo desde una
institucion de salud publica”.

Y a su vez, toman muy acertadamente los aportes del autor Carballeda A. sobre la estrategia del
abordaje interinstitucional que hace mencidn a lo siguiente:

“no solo aportar a la reconstruccion del tejido social sino también dialogar entere si,
visibilizando el padecimiento, como manifestacion de la desigualdad; al mismo tiempo que
nos permite interpelarnos sobre nuestra forma de actuar, revisar nuestra intervencion”
(Amelotti F. y Fernandez Ventura N., 2012: 5).

Desde el Equipo pensamos ampliar con mdas detalle el diagndstico con el que ingreso tal
paciente, las estrategias de intervencion mas importantes desarrolladas para concretar las “AHC”,
la situacionalidad de como se encuentra actualmente en su territorialidad tal paciente, entre otras
variables a sistematizar y plasmar en un futuro. Detallo a continuacion, en forma sintética, las
principales articulaciones, construccion de puentes y trabajo en Red realizados para concretar las
respectivas “ACH” durante todo el afio 2020:

* Articulacion principalmente con equipos interdisciplinarios de Salud Mental (y en menor
medida con diversos Profesionales de Hospitales y Centros de Salud Generales) de los
Municipios de: Moreno, La Matanza, Quilmes, Berazategui, Ezeiza, Mor6n, Merlo,
Ituzaingd, Pte. Peron, entre otros partidos del conurbano bonaerense.

* Con equipos interdisciplinarios del Dispositivo DIAT (Dispositivo Interdisciplinario de
Abordaje Territorial) de SEDRONAR; como una vinculacion con los referentes de la sede
Central de SEDRONAR para la obtencion de vacantes en determinadas Comunidades.

* Articulacion con equipos de trabajo de Desarrollo Social de diversos Partidos del
Conurbano como de CABA. Especificamente en la territorialidad de CABA, se sostuvo una
continua trabajo con colegas del Servicio Social Zonal Sede La Boca para garantizar turnos
en la Junta Evaluadora para que el paciente / usuario obtenga por primera vez el CUD
(Certificado de Discapacidad) como otras gestiones; consultas con referentes
administrativos del ANSES y de ANDIs (Agencia Nacional de Discapacidad).

* Con equipos interdisciplinarios de los Dispositivos de Talleres Protegidos como del
Programa PREASIS de CABA.

* Comunicaciéon con equipos de diversas Curadurias y con profesionales de determinados
Juzgados Nacionales.

* Continuo intercambio con equipos interdisciplinarios de la Unidad de Letrados y del
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Organo de Revision cuya presencia es tan importante para el cumplimiento de la Ley de
Salud Mental.

* Con diferentes profesionales de diversos Hospitales de CABA y de la DGSM/CABA para ir
garantizado el derecho de la accesibilidad a la salud para cada paciente.

* Con diferentes referentes administrativos y profesionales de PAMI, Incluir Salud/ FACOEP
y otras Obras Sociales.

* Continta articulacidon intrahospitalaria para concretar diversos tipos de atencion a los
pacientes.

Continuando con lo presentado como trabajo final del curso de postgrado mencionado, es
importante hacer una breve articulacion con la clase de Historia Clinica.

Al principio de mi desarrollo profesional en el Servicio 29 realizaba un registro especificamente
en el apartado del Trabajo Social. Por sugerencia de la colega (a cargo del Departamento del
Servicio Social) Vita Maria en el espacio de supervision mencionado anteriormente, empecé a
sistematizar, a registrar todas mis principales intervenciones en el apartado de Evolucion
Psiquiétrica, Psicoldgica y Trabajo Social (especificando mi profesion en dicho apartado de la HC).
Fue un cambio positivo de 180 grados. A través de dichas evoluciones fui y fuimos pudiendo leer
las evoluciones realizadas desde cada especificidad, permitiendo una comprension de lo mas
importante de lo registrado en la HC de forma mucho mas integral, en forma interdisciplinaria. Y
esta vision de integralidad es un concreto aporte a mejorar la atencion de cada paciente. Comparto
totalmente lo expresado en el material de lectura de este Curso:

“Otra funcion es mejorar la calidad de atencion del paciente ya que la misma es
considerada como un derecho del paciente pudiendo servir a su derecho de calidad de
atencion, Su estudio y valoracion permite establecer el nivel de calidad asistencial
prestada” (Marletta Maria, Saponaro Manuel: 2020, 3).

También me parecid oportuno explicitar la definicion estudiada en el material de lectura:

“La Historia Clinica es el documento o instrumento escrito en el que consta en forma
metodica, ordenada y detallada la narracion de todos los sucesos acaecidos y
comprobaciones realizadas por el médico o el equipo médico, durante la asistencia de un
paciente en un establecimiento publico privado desde su ingreso hasta el momento de su
egreso por alta o por muerte. (Patitd).... constituye el unico elemento probatorio del
quehacer profesional siendo la prueba basica y fundamental a la hora de determinar
responsabilidades, administrativas, civiles o penales. De ahi la importancia de que se
encuentre bien redactada, legible, completa. Ademas, la historia clinica constituye un
elemento de comunicacion y orientacion entre distintos profesionales de la salud.”
(Marletta Maria, Saponaro Manuel, 2020: 1).

Personalmente, realizo mis registros en la Historia Social que voy elaborando de cada paciente,
como en las propias HC. Para concretar las “ACH” es fundamental (desde mi propia especificidad)
la realizacion de Informes Sociales para poder concretar la presentacion del paciente al equipo
profesional con el que estamos construyendo la red (Equipos de Salud Mental de Municipios del
Partido del Conurbano, Secretarias de Desarrollo Social, Equipo Unidad de letrados, Equipos de
SEDRONAR, etc.).
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Para la elaboracion de un informe Social completo parto de lo sistematizado en la H. Social
como de la H. Clinica. Y es en la revision de esta HC donde logro construir un documento (Informe
Social) que focaliza en la concrecion de los Derechos del determinado Paciente, siendo
fundamental para dicha elaboracion lo registrado por los otros profesionales, porque de la lectura
de dicho registro en la HC se tienen elementos / datos con los que construir informacién y volcarla
en el apartado de Situacion Vincular / Familiar y Situaciéon Sanitaria (entre otras
variables/apartados) del Informe Social. En forma similar con las continuas entrevistas, tanto desde
un encuadre formal -y a veces mas informal- que voy sosteniendo con los pacientes y con sus
referentes afectivos (sean o no familiares), entrevistas a dichos referentes realizadas también en
forma telefonica. No quiero extenderme con la tematica del Informe Social, pero los autores
Giribuela W. y Nieto F. (2009) realizan una muy buena explicitacion y reflexion sobre la misma; la
construccion de un Informe Social como una importante construccion de sintesis de mi
intervencion profesional, una sintesis que no es abstracta, que se retroalimenta dialécticamente
todos los dias con las continuas intervenciones profesionales realizadas. Lo relaciono con el
material de lectura de la Clase referido a los Informes en el Ambito de la Salud, donde reformulé la
estructura del Informe Social dirigido a un Juzgado Civil interviniente para anexarlo a uno de los
informes de actualizacion de la modalidad de internacion de un paciente.

Deseo también hacer una pequefia relacion con lo abordado en la clase sobre Ejercicio
Profesional. En dicho material de lectura se expresa lo siguiente:

“Como han visto, tanto para la medicina como para la psicologia, su reconocimiento
social y legal ha sido fruto de constantes reclamos. Otras disciplinas afines han pasado por
idéntica situacion. Aun hoy la prdctica de enfermeria se encuentra en la busqueda de su
reconocimiento pese a ser una actividad previa a muchas de las que han podido regularizar
su situacion. Las leyes de ejercicio profesional son la conclusion de una busqueda de
autonomia y de reconocimiento de un campo de saber”. (Meizoso Natalia, Saponaro
Manuel. Clase N°2: 2020, Pag. 20).

Tal cual como dice este muy buen material de lectura, la concrecion de leyes relacionadas con la
Disciplina del Trabajo Social es una parcial conclusion de ir concretando una mayor autonomia.
Reconcomiendo esta especialidad como una forma de pensar la realidad social con sus multiples
situaciones problematicas y que se problematicen dichas realidades. Nuestra Ley Federal del
Trabajo Social N° 27.072 plantea, en su articulo N° 4 y el articulo N° 9, el ejercicio profesional y
las respectivas incumbencias.

“ARTICULO 4° — Ejercicio profesional. Se considera ejercicio profesional de trabajo
social la realizacion de tareas, actos, acciones o prdcticas derivadas, relacionadas o
encuadradas en una o varias de las incumbencias profesionales establecidas en esta ley,
incluyendo el desemperio de cargos o funciones derivadas de nombramientos judiciales, de
oficio o 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 conocimientos indigenas, el trabajo
social involucra a las personas y estructuras para hacer frente a desafios de la vida y
aumentar el bienestar. ...

ARTICULO 9° — Incumbencias profesionales. Siempre en defensa, reivindicacion y
promocion del ejercicio efectivo de los derechos humanos y sociales, los/as Licenciados/as
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en Trabajo Social estan habilitados para las siguientes actividades profesionales dentro de
la especificidad profesional que les aporta el titulo habilitante:

Asesoramiento, diserio, ejecucion, auditoria y evaluacion de:

a) Politicas publicas vinculadas con los distintos ambitos de ejercicio profesional,
tales como habitat, salud, desarrollo social, discapacidad, educacion, trabajo,
medio ambiente, justicia, nifiez y adolescencia, economia social, violencias sociales,
género, minorias étnicas, ancianidad y adicciones, entre otros;

b) Planes, programas y proyectos sociales;

¢) Diagnosticos familiares, institucionales, comunitarios, estudios de impacto
social y ambiental;

d) Proyectos institucionales y de organizaciones sociales, sean éstas
gubernamentales o no gubernamentales.

Integracion, coordinacion, orientacion, capacitacion y/o supervision de equipos de
trabajo disciplinario, multidisciplinario e interdisciplinario, aportando elementos para la
lectura e identificacion de la situacion abordada, incorporando los aspectos
socioeconomicos, politicos, ambientales y culturales que influyen en ella, y proponiendo
estrategias de intervencion.

Elaboracion de informes sociales, informes socioeconomicos, sociosanitarios y socio-
ambientales, informes situacionales y/o periciales.

Intervencion en contextos domiciliarios, institucionales y/o comunitarios.

Elaboracion de pericias sociales en el ambito de la Justicia, ya sea como peritos
oficiales, de parte, mandatario y/o consultor técnico.

Intervencion profesional en instancias o programas de mediacion.
Intervencion profesional como agentes de salud.

Direccion y desempeiio de funciones de docencia de grado y posgrado, extension e
investigacion en el ambito de las unidades académicas de formacion profesional en trabajo
social y en ciencias sociales.

Desemperio de tareas de docencia, capacitacion, investigacion, supervision e integracion
de equipos técnicos en diferentes niveles del sistema educativo formal y del campo
educativo no formal, en dreas afines a las ciencias sociales.

Direccion, integracion de equipos y desarrollo de lineas y proyectos de investigacion en
el campo social, que contribuyan a:

a) La produccion de conocimientos en trabajo social y la profundizacion sobre la
especificidad profesional y la teoria social;

b) La produccion de conocimientos tedrico-metodologicos para aportar a la
intervencion profesional en los diferentes campos de accion,

¢) La produccion de conocimiento que posibilite la identificacion de factores que
inciden en la generacion y reproduccion de las problemdticas sociales y posibles
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estrategias de modificacion o superacion.

Participacion en asesoramiento, disefio e implementacion de nuevas legislaciones de
cardcter social, integrando foros y consejos de promocion y proteccion de derechos.

Direccion y administracion de instituciones publicas y/o privadas en diferentes niveles de
funcionamiento y decision de las politicas publicas.

Nuestra ley demuestra e intenta hacer valer la autonomia que logramos como Disciplina. Como
lo abordé en el apartado de Interdisciplina, realmente me siento muy comodo formando parte del
Equipo del Servicio 29. Los demés compafieros/as valorizan y van comprendiendo la propia
autonomia especificada del Trabajo Social. Por ejemplo, la construccion de Interdisciplina y trabajo
en equipo no solo se plasma en el momento de pensar en forma colectiva la construccion de cada
“ACH” -con el intento de que sea lo méas cuidada posible- sino también lo llevamos a la practica en
el pensar juntos la forme de contestar un oficio judicial de un juzgado Civil por la situacién de un
paciente con modalidad de internacion voluntaria o involuntaria, como también pensar juntos -
desde la especificidad de cada profesion- diversas estrategias de intervencion; o en la mayoria de
las veces, al atender juntos en cada admision (cuando ingresa un paciente nuevo al Servicio 29)
como también la realizacion de entrevistas familiares y/o pacientes de modalidad de consultorio
externo en forma conjunta.

Es decir que con estas experiencias no se produce esta tradicion histérica hegemonicamente
establecida de que el Trabajador Social es un mero Asistente Social y auxiliar "de". Desde la
especificidad del Trabajo Social se estd haciendo hincapié¢ en la concrecién de un enfoque de
derechos. El autor Carballeda A. (2016) expresa muy acertadamente lo siguiente:

“En procesos de intervencion social es posible visibilizar esas cuestiones desde algunos
dispositivos que apoyan la reconstruccion de los lazos sociales en términos de
reciprocidad, integracion, identidad y pertenencia. Es alli donde el otro se hace necesario
para la construccion de identidad. De alli que en la relacion con éste se construye una
forma de responsabilidad que integra y sostiene lo social desde el lazo” .

Apostar a la concrecion de los derechos humanos de un paciente es apostar a la recuperacion de
sus lazos sociales, como también a que se cumpla lo establecido por las leyes en vigencia. Es
aportar a la propia salud mental de los pacientes con los que nos vinculamos profesionalmente y
tratar de ir reduciendo la “fractura de los lazos sociales”, parafraseando a Castell (1977).

Al hablar de Derechos deseo relacionarlo con lo trabajado en la clase sobre los Derechos de los
Pacientes. La actual Ley Nacional de Salud Mental hace lugar a la importancia de los derechos de
los Pacientes. Considero que la sancion de la Ley N° 26529 (Ley de Derechos de los Pacientes) y
sus posteriores modificaciones fue un gran avance en el campo juridico de derechos. Su articulo N°
2 establece como derechos esenciales de los pacientes -en su relacion con los equipos de
Instituciones de salud-: Asistencia, - Trato Digno y Respetuoso, - Intimidad, - Confidencialidad y -
Autonomia de la voluntad.

Considero que resulta fundamental su puesta en practica, su concrecion. En las reuniones como
equipo del Servicio 29 reflexionamos sobre nuestras intervenciones para poder mejorar atin mas la
concrecion de dichos derechos y respetar la autonomia de la voluntad de cada uno de los pacientes.
Nos ha pasado que -en el desarrollo de las diversas estrategias terapéuticas que se piensan desde el
equipo y que se les va proponiendo a los pacientes- en algunos momentos ellos no estdn de
acuerdo, por ejemplo en aceptar ir a una comunidad de SEDRONAR, en participar en los
Dispositivos de PREASIS, en gestionar el Dispositivo de AT (Acompanante Psicoterapéutico), etc.
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Esto es de un total aprendizaje en mi quehacer profesional y en el mismo equipo. Primero,
comprender que los tiempos planificados como equipo tienen que ir respetando los tiempos de cada
uno de los pacientes. De ahi que considero la importancia de un abordaje singular de cada situacion
y no de una homogenizacion impuesta (como lo desarrollé anteriormente en la construccion de un
diagndstico social presuntivo). Esto implica ser estratégicos en lo planteado como concepcion
terapéutica; en comprender que la necesidad tiene que ser mas una demanda del paciente y no “del
equipo hacia el paciente”. Esto no quita -como nos sucedid en algunas situaciones- que desearamos
que el alta de un paciente se lograra con mas actores instituciones que intervinieran, pero dicho
paciente -ya compensado psiquiatricamente y con un tipo de modalidad de internacion voluntaria-
tenia derecho a solicitar su salida del Hospital y continuar su TTO en forma ambulatoria y con el
acompafiamiento de la familia. Es decir, lo primordial es lograr brindarle a cada paciente, en su
proceso de alta, un abanico de recursos y actores institucionales con los que se vinculard para
garantizar que el TTO ambulatorio sea lo mas positivo posible para el mismo. Otra faceta que se
puede mencionar es que los pacientes estan conviviendo mientras se encuentran en el Servicio 29.
Para que dicha convivencia sea lo mdas respetuosa posible intentamos llevar a la practica el
Dispositivo de Asamblea para abordar las cuestiones de convivencia y de grupalidad. En dichas
instancias tratamos de respetar el derecho de la confidencialidad de cada paciente, porque algunos
plantean sus malestares y/o quejas en forma individual y no en dicho Dispositivo de Asamblea. En
dichas ocasiones intentamos -como equipo- resignificar y recrear nuestras intervenciones para
abordar dichos conflictos sin mencionar a tal o cual paciente. Como estratégicamente deseamos
generar espacios de encuentros grupales (impedidos en gran parte de 2020 e intentando sostenerlos
en la actualidad con las medidas de prevencion necesarias) donde intentamos que la palabra circule
y se pueda ir afianzando la comunicacién y los vinculos entre los propios pacientes (tomando en
cuenta la diversidad de los diagnosticos y los cuadros patolégicos en salud mental que ellos
vivencian). También consideramos de vital importancia tanto a la comunicaciéon verbal como
también a la gestual, como otras de las formas importantes de expresion humana -5-.

Ampliar la capacidad de escucha y de captacion de los respectivos lenguajes que van expresando
cada paciente y sus familias es de vital importancia para lograr la recreacion y renovacion de los
diagnosticos clinicos/psiquidtricos, psicologicos y sociales familiares que se realicen desde la
especificidad de cada profesion y en forma interdisciplinaria.

Pacientes con cuadros de Psicosis u otros cuadros patoldgicos y el desafio de construir instancias
de grupalidad pueden generar el desafio para realizar otro articulo de lo vivenciado hasta la
actualidad en el Servicio 29. Minimamente deseo comentar (relacionandolo con los aportes del
autor Sartre P.) y apreciar que dicho autor plantea el pasaje de una etapa de serialidad a la
constitucion del grupo. Rosenfeld cita a JP Sartre, que expresa que “la serialidad es el tipo de
relacion humana en el cual cada miembro aparece como sustituible por otro, o sea, como
indiferenciado” (Rosenfeld D, 1972: 21). Por lo tanto, lo que habilitaria el traspaso de serie a grupo
seria la interaccion. A esto apostamos, a fortalecer los propios espacios e interaccion social entre
los propios pacientes, entre ellos, con el equipo tratante y con pacientes de otros servicios de
internacidon, como también con sus respectivos referentes afectivos (sean o no familiares). Es un
desafio que nos planteamos también a pesar de todas las dificultades y contratiempos que se van
presentando en el servicio 29 por los continuos emergentes que van surgiendo en la dindmica de
trabajo. Cuando desde el equipo “ACH” deseamos ir construyendo en conjunto con tal paciente,
resulta un apostar concretamente al fortalecimiento de la propia interaccion social del mismo.

Otras de las clases de estudio que me pareci6 muy interesante es la relacionada con la
Internacion en Salud Mental. La ley Nacional de Salud Mental (con todos los debates internos que
ha generado en el ambito de la atencion de pacientes con padecimiento mental) ha generado

pagina 13



cambios significativos conceptuales con respecto a las modalidades de la internacion. Es
interesante lo explicitado en varios tramos del material de lectura:

“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” (Pozo Gowland Rafael, 2020: 2).

El sostenimiento de los vinculos sociales de cada paciente fue uno de los principales objetivos
planteados desde el equipo para aquellos pacientes que no estaban en condiciones de alta
Hospitalaria en el reciente contexto de Pandemia y sin poder sostener reuniones familiares
(principalmente en los primeros meses de la misma).

También se expresa que “La internacion debe ser lo mas breve posible, en funcion de criterios
terapéuticos interdisciplinarios... Las restricciones deben ser excepcionales, debidamente
fundadas por el equipo interdisciplinario, y deberan ser informadas al juez competente” (Pozo
Gowland Rafael, 2020: 2).

Desde el equipo hemos intentado responder al juzgado civil competente cada 30 dias si las
internaciones son de modalidad involuntaria, o cada 30 dias si las internaciones son voluntarias,
respondiendo al Juzgado interviniente, avisando y articulando con el Organo de Revisién. También
desde el equipo hemos logrado una vinculacion constante con el equipo interdisciplinario de
Unidad de Letrados, como lo plantea la ley.

Continuando la vinculacion con este apartado de la clase tedrica como estrategia de intervencion
planteada desde el Equipo, lo relaciono con la importancia de concretar el objetivo de evitar lo
maximo que se pueda la cronificacion del paciente y lograr “ACH” si los criterios terapéuticos
interdisciplinarios lo ameritan y lo avalan. Considero que se ha logrado un dinamismo en el propio
Servicio 29, logrando -a pesar de este contexto de Pandemia- aproximadamente 10 altas a lo largo
del afio 2020, con la intencion de que sean cuidadas, es decir trabajadas en funcién de cumplir los
Derechos de los Pacientes. Siguiendo con la tematica de esta clase referida a las Internaciones,
desde lo personal me parecid muy interesante lo expresado en el material de lectura sobre el
concepto Riesgo Cierto e inminente:

“el decreto reglamentario lo define como “aquella contingencia o proximidad de un
dario que ya es conocido como verdadero, seguro e indubitable que amenace o cause
perjuicio a la vida o integridad fisica de la persona o de terceros”. El mismo genera un
cambio significativo en la prdctica clinica ya que implica un cambio con respecto al
paradigma anterior, ligado al concepto de peligrosidad. Este cambio de paradigma
representa una modificacion importante en lo que hace al abordaje en salud mental, lo cual
no es menor teniendo en cuenta que una internacion involuntaria representa una privacion
de la libertad necesaria para garantizar el derecho a la salud. El anterior concepto de
“peligrosidad”, definia a la persona y no a una circunstancia especifica, dejando de lado
la subjetividad y focalizandose en determinado diagnostico, lo cual implicaba entender a la
salud mental desde una concepcion estdtica. La idea de riesgo cierto e inminente, en
cambio, remite a una circunstancia puntual de salud. La intervencion entonces ya no
apuntard a neutralizar el peligro, si no al beneficio terapéutico de la persona (Glanc,
2019)” (Pozo Gowland Rafael, 2020: 12).

Este aporte que hace la ley no incluye al sujeto considerandolo como peligroso en su totalidad,
sino a ciertas circunstancias puntuales de salud en el mismo. En lo personal coincido que cuando se
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considera a todo el sujeto como peligroso, se construyen las condiciones materiales y simbolicas
para que el Estado pueda generar la puesta en practica de diversos mecanismos de control, pero
también las construcciones de representaciones simbolicas cotidianas que se construyen en torno a
“controlar” al “loco” que es un “Peligroso social” para la Sociedad -relacionandolo con las
instancias de la microfisica del Poder tan extraordinariamente desarrollado por M. Foucault- o con
la construccion de los estigmas que degradan, excluyen y niegan la historicidad de los sujetos, muy
bien trabajado por el autor Erving Goffman en su extraordinario libro Internados. El concepto de
riesgo cierto e inminente se focaliza no en todo el sujeto, en toda la persona, sino principalmente en
la circunstancia puntual de salud. A lo largo de la historia del abordaje de personas con
padecimiento mental fueron surgiendo diferentes paradigmas, movimientos contestatarios y de
reivindicacion de los Derechos de las mismas personas en situacion de padecimiento mental. Desde
lo personal planteo que es importante superar / romper con los pardmetros hegemonicos en la
atencion, con el modelo hegemodnico de que el poder esta en el que cura y/o atiende, en el saber
profesional que no solo puede ser la Psiquiatria sino también un Trabajo Social de intervenciones
hegemonicas y dedicado al control social. Considero que uno de los aportes contestatarios,
humanisticos y de rechazo a la estigmatizacion del denominado “loco peligroso” ya se genero en la
década del 70 del siglo pasado a través de un movimiento / tendencia de humanizaciéon y cambio
radical de la propia Psiquiatria -y en demas disciplinas intervinientes- uno de cuyos referentes fue
un gran Medico llamado D. Cooper (1972). Dicho autor plantea -entre tantos otros ejes muy
interesantes- poder poner en cuestion, en critica dialéctica, el doble circulo de la expulsion
generado por las Instituciones de abordaje del padecimiento mental, donde prevalecen la logica
hegemonica Manicomial e instituida de atencion al paciente y la expulsion, que en varias ocasiones
sucede también en ciertos nucleos familiares hacia el denominado “Loco” y la sociedad cuando no
se generar una perspectiva de desnaturalizar lo instituido, lo impuesto. Considero que dichos
circulos de expulsion son avalados por los patrones culturales del poder, siendo para mi muy
importantes los cambios culturales y de abordajes en el &mbito de la salud mental. Dichos aportes
sirven para poner en jaque -en ese contexto- la visidn estigmatizadora de anormalidad y
peligrosidad. En su obra, este autor plantea interesantes aportes, como por ejemplo:

“...Lo que se necesita es un grado suficiente de independencia, puesto que solo sobre
esta base los pacientes, con nuestra ayuda, pueden renovarse y pasar a un estado de mayor
integridad y por lo tanto de autonomia” (Cooper D.,1972: 124).

Es un punto clave, apostar al fortalecimiento de un mayor proceso de autovalorizacion,
autodeterminacion y autonomia de cada paciente (tomando en cuenta sus singularidades). Como
equipo del Servicio 29 queremos siempre intentar partir de valores humanisticos que nos orienten y
sean el faro de nuestras intervenciones profesionales; intervenciones que -en lo personal- deseo que
no reproduzcan los denominados galpones -6- en los que prevalece la fractura, las fragmentacion
social, no s6lo de la poblacidon a la que estamos atendiendo sino también tratando de evitar la
fragmentacion hacia el interior del mismo equipo de trabajo. Una de nuestras identidades, que nos
permite ir fortaleciendo nuestro propio equipo de trabajo, es esta concepcion de los valores de
humanizacion en nuestras intervenciones, en nuestras perspectivas de trabajo y abordaje
profesional.

Estamos en estos momentos evaluando la posibilidad de ir generando la realizacion de los pasos
correspondientes -y trabajandolo en forma conjunta con un paciente- para lograr una nueva Alta
Hospitalaria. Y hacia el interior del equipo del Servicio 29, con profesionales del Organo de
Revision, se esta evaluando -sin haberse tomado hasta la fecha una decision definitiva- la
posibilidad de solicitar al Juzgado Civil Interviniente la designacionde ciertos apoyos necesarios
para fortalecer la autonomia de un paciente actualmente internado con modalidad de internacién
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voluntaria. Esto se relaciona con la muy buena clase dedicada a la tematica de la Capacidad Civil,
en relacion a la generacion de un modelo de apoyo ante la posibilidad de que en el ejercicio de su
plena capacidad pueda resultar un dafo para su persona y/o bienes. Esto se relaciona con los
aportes del nuevo Codigo NCyC (por ejemplo los articulos 32, 43, etc.) donde, salvo excepciones o
casos particulares, las restricciones son de la capacidad de ejercicio (capacidad de hecho, que es la
capacidad de ejercer su capacidad de derechos por sus propios actos) y no de la capacidad de
derecho (que se la entiende como la capacidad de ser titular de los derechos juridicos que le son
reconocidos). Considero que esta clase me resultdé muy importante para profundizar la importancia
de la implementacion del Modelo de Apoyo ante una légica hegemodnica tutelar como logica de
control.

Con respecto a la lectura de la clase de Discapacidad, comparto con el paradigma del Modelo
denominado Social con respecto a la Discapacidad muy bien desarrollado en el material de lectura:

“El tercer modelo es el denominado social, en relacion a donde ubica las causas de la
discapacidad. Parte de una valoracion de la diferencia y de que las personas con alguna
discapacidad pueden aportar a la sociedad en igual medida que el resto. Este paradigma se
encuentra muy alineado a los derechos humanos, la dignidad, la igualdad, la libertad y la
inclusion social. Hace hincapié en la no discriminacion, la autonomia de las personas, y la
accesibilidad universal, eliminando las barreras que generan diferencias en términos de
oportunidades. Este modelo surge a partir de una larga lucha que tiene como uno de sus
principales logros la Convencion Internacional sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad” (Pozo Gowland Rafael, 2020: 5).

Esto es lo que deseamos como equipo del Servicio 29, reducir lo mas que se pueda las barreras
existentes en una sociedad para que un paciente compensando y en continuidad de su TTO pueda
desarrollar su vida en forma lo mas autonoma posible y sostener un TTO ambulatorio. Es una
forma también de aportar al cambio cultural para no anormalizar y etiquetar / rotular a los pacientes
con padecimiento mental como desviados / anormales/ peligrosos/ etc. Comparto con lo muy bien
desarrollado por el autor Rist Ray cuando expresa que:

“Si se insiste sobre la naturaleza de proceso de Desviacion, a cualquier desviado
concreto se le verd como alguien atrapado, definido, segregado, -etiquetado y
estigmatizado... Objetivos principales de la perspectiva del etiquetado, demostrar que las
fuerzas de control social con frecuencia tiene la consecuencia intencionada de hacer a las
personas definidas como desviadas, aun mdas firmes en su desviacion, debido a la
estigmatizacion del etiquetado.” (Pay Rist, 2020: 3).

Estos procesos de etiquetacion conducen y retroalimentan los procesos de desubjetivacion,
concepcidon muy bien abordada por los autores Duschatzky y Corea -7-. Como equipo queremos
siempre revindicar a ese sujeto singular que atraviesa un determinado o deteriminados
padecimientos mentales, ampliar la mirada de comprehension de las maltiples dimensiones
(sociales, culturales, economicas, habitacionales, etc.) que atraviesan el proceso de salud /
enfermedad / cuidado / atencion. Llamarlo por su nombre, que es una minima forma de anclar en el
presente su historicidad y afianzar su yo (aunque sea fragil por el cuadro patolégico que presenta),
pero nunca dejar de fortalecerlo.

Deseo hacer mencion explicitamente al aporte realizado por el autor Goffman E:

“La despedida implica el desposeimiento de toda propiedad, importante porque las
personas extiende su sentimiento del yo a las cosas que les pertenecen. Quizas la mas
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significativa de estas pertenencias — el propio nombre- no es del todo fisica. Comoquiera
que una fuese llamado en adelante, la pérdida del propio nombre puede representar una
gran mutilacion del yo” (Goffman E., 2001:31).

Nuestra concepcion de construir dichas “ACH” se relaciona también con una perspectiva de
planificacion estratégica y no puramente normativa, donde no prevalezca la rigidez y si el
aprovechar los emergentes que van surgiendo en dicha construccion del Alta. Esta perspectiva de
planificacion estratégica estd muy bien desarrollada por autores como Rovere M. (1997), Matus
Carlos () entre otros.

Para terminar con este trabajo tras haber transitado un afio marcado por la Pandemia, deseo
resaltar la importancia de las propias acciones de APS (Atencion Primaria de la Salud), que se fue
construyendo en forma conjunta con los propios pacientes del Servicio en funcién de prevenir
cuadros de COVIDI19. Este eje de analisis amerita otro articulo a desarrollar, citando a un conjunto
de autores y corrientes sanitarias -con los que concuerdo- que revindican dicha Estrategia de APS
en cualquiera de los niveles de atencion, en nuestro caso un Nivel 3 de atencion. Hasta el dia de la
fecha se ha logrado que ningtn paciente del Servicio haya contraido la infeccion del COVID 19.
Esto nos estimula a seguir redoblando las fuerzas para fortalecer las respectivas estrategias de
promocion de la salud y prevencion de enfermedades y que se logre una ampliacion de la
capacidad de empoderamiento de los propios actores involucrados. Comparto lo expresado por la
autora Restrepo (2000:26-27) sobre este eje:

“La promocion de la salud no es propiedad de ningun sector en particular, por
consiguiente, todos los sectores son responsables de mejorar la salud y el bienestar de la
poblacion. Las acciones y politicas que contribuyen a esta meta deberan ser reconocidas y
hacer visibles por el sector de la salud. La exclusion social esta aumentando a nivel

mundial y es grandemente responsable de la presencia continua de la falta de equidad en
salud”.

Conclusiones

A lo largo del desarrollo de este trabajo me fueron surgiendo diversos ejes a desarrollar en
futuros nuevos escritos. Como ideas disparadoras que deseo compartir, sefialo que, mas alla de la
realidad situacional institucional que nos atraviesa, siempre es posible apostar a que se
multipliquen las légicas instituyentes. Autores como Lapassade y Lourau (1977) realizan un
excelente andlisis y abordaje sobre las logicas institucionales. Plantean la importancia de superar
las posturas dualistas antidialécticas para poder no ver, tanto las instituciones como las relaciones
sociales, como entidades separadas. A la Institucion la definen como: “...institucion en cuanto
forma que adopta la reproduccion y la produccion de relaciones sociales en un modo de
produccion dado...” “...la institucion es el lugar en donde se articulan, se hablan, las formas que
adoptan las determinaciones de las relaciones sociales” (Lapassade G.y Lourau R., 1977: 60-61).

Considero que las determinaciones no son determinismos, porque los sujetos en sus practicas
institucionales siempre pueden reformar y transformar lo instituido, lo determinado, pueden apostar
a que se potencialicen las logicas instituyentes. Esto es lo que considero muy importante a plasmar
en todas las instituciones en las que nos desenvolvemos como Trabajadores Sociales, en fin, en
todas las dimensiones de nuestras vidas. Tomando los aportes de M. R. Pagaza (1998), si bien el
sujeto es generador de sus practicas cotidianas de reproduccion de su existencia (reproduciendo lo
que hegemodnicamente esta establecido), no es un simple “reproductor como lo dado desde lo
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macro estructural” sino que tiene la capacidad de ser un sujeto con su propia voz autébnoma,
dinamico y con la posibilidad de aportar -en su reproduccion de acciones cotidianas- a la
transformacion de su situacion de inequidad.

Reafirmo los lineamientos generales de la Ley de Salud Mental. Pero si es necesario prestarle
atencion y rechazar la postura de que con el deseo de una Desmanicomializacion se tenga que
cerrar los Hospitales, esta posibilidad me genera varias preguntas abiertas, varias incertidumbres.
Personalmente considero que si se tiene que avanzar con los proyectos de la Desmanicomializacion
de cualquier Hospital “Psiquiatrico”, pero este proceso (como lo explicité en una de las notas al pie
de este articulo) “no” puede y “no” corresponde una Deshospitalizacion. Es decir, con el discurso
de la Desmanicomializaciéon no podemos darle lugar a los intereses de grupos econdmicos
concentrados que lo que desean son los cierres de Hospitales para utilizar sus tierras y
transformarlas en negocios inmobiliarios y /o beneficios para la logica de los negocios del capital
financiero. No se puede perder ni un puesto de trabajo con el cierre de Hospitales en pos de dicho
discurso, no se puede perder ni un metro cuadrado destinado a Hospitales de Salud Publica.
Comparto totalmente lo expresado por la autora S. Faraone. (1993: 5), que afirma que hay que
transformar el Hospital Psiquidtrico, pero esto no implica una deshospitalizacion. La autora expresa
-en relacion a la desinstitucionalizacion como politica de des hospitalizacion- que “...El significado
de desinstitucionalizacion significaba programas de reduccion economicas y una de las primeras
operaciones consecuentes de una politica de ajuste”.

La ley de Salud Mental es una guia totalmente progresista y reivindicadora de los derechos
humanos de las personas con padecimiento mental. Pero dicha ley tiene que estar acompafada,
como lo explicité en este articulo, por un concreto aumento de presupuesto para concretar la
generacion de Centros de Dias, Hospitales de Dias y otras instancias de abordaje terapéutico, como
también la generacion de una politica de vivienda digna y generacion de empleo digno para las
personas con padecimiento mental para poder garantizar muchas mas “ACH”, buscando concretar
el objetivo de que las internaciones sean lo mas cortas posibles, es decir evitar las internaciones
cronicas. Considero que es necesario un Hospital focalizado en la atencion de pacientes con
padecimiento mental, ya que muchos cuadros implican una estrategia de compensacion que no se
puede sostener en Hospitales Generales en sus dispositivos de guardia, pero al mismo tiempo, este
Hospital tiene que transformarse de raiz y concretar realmente las perspectivas de
desmanicomializacion, siendo muy interesante el estudio y el aprendizaje de procesos y
experiencias en marcha o ya realizada; un Hospital que ofrezca una gran variedad de proyectos
terapéuticos en los que se concrete el alta cuidada lo mas pronto posible evitando con ello la
mencionada y tan lamentablemente existente cronificacion.

Para lograr la transformacion de los Hospitales Psiquiatricos, la autora Faraone (1993:7) se
plantea como muy positivo que “no es posible hablar de desinstitucionalizacion si no se
transforman sustancialmente las practicas instituidas y por lo tanto legitimadas desde el orden
institucional y social”. También me parece muy pertinente el siguiente texto:

“Desinstitucionalizar-transformar el paradigma. Nos referimos e este punto al
transformacion del conjunto de supuestos que constituyen las prdcticas psquiatraticas
instituidas basadas en la legitimacion del paradigma positiva que contribuye a la
fragmentacion y dispersion de un sujeto, abordando la enfermedad como un hecho aislado,
individual, creandose por lo tanto un objetito ficticio escindido del cuerpo o tejido social
aceptado, y a partir del cual el control social establecido controla la desviacion...” “Las
practicas desinstitucionizadoras deben... transformar este paradigma que crea y sostiene
la institucion psiquidtrica como Institucion asilar — custodial, por otro que privilegie la
existencia de un conjunto de factores socio — economicos -culturales y familiares como
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determinantes de un proceso de enfermedad” (Faraone S., 1993: 7).

Esta perspectiva tan bien desarrollada por la autora es lo que -humildemente y aun con todo lo
que tenemos que seguir aprendiendo como profesionales- intentamos aportar como equipo del
Servicio 29 con la estrategia de la concrecion de las Altas Cuidadas Hospitalarias, a pesar de una
variedad de obstaculos de diferentes tipos. Destaco que luego de estas altas concretadas, algunos de
los pacientes vivenciaron diversas inestabilidades y ciertas descompensaciones, las que hasta el
momento se han logrado sostener con el TTO en forma ambulatoria y /o en la Institucion a las que
fueron derivados.

También considero fundamental -siendo totalmente necesario y pertinente este reclamo para ir
logrando la concrecion de la Ley de Salud Mental- que en el Hospital J. T. Borda, en aquellos
servicios de internaciéon donde no hay TS, se pueda concretar la incorporacion de muchas/os mas
Profesionales del Trabajo Social, porque hay una enorme cantidad de poblacién internada que se
beneficiara con nuestra propia presencia y especificidad, al producirse las altas hospitalarias a
través de un trabajo en red con multiples actores instituciones, tal como lo fui expresando en el
desarrollo de este articulo. Personalmente, estas ideas que plasmo no son ideas/concepciones fijas,
cerradas y rigidas. Tal como lo comparti en estos tltimos tiempos con varias colegas del Hospital
J.T. Borda, deseo -y deseamos- seguir aprendiendo a través del intercambio y el debate respetuoso
y democratico, sobre este tema de la Desmanicomializacion, asi como de otros temas.

En fin, esta realidad de los procesos de desmanicomializacion amerita la realizacién de un nuevo
articulo. La clave es pensar en forma colectiva para seguir aprendiendo y brindarle la mejor
atencion a pacientes/usuarios que atraviesan un concreto padecimiento mental.

Deseo concluir con esta hermosa frase de Bertold Brecht, que expresa una potencialidad
instituyente, no so6lo en nuestras intervenciones de nuestro quehacer profesional sino para la vida
misma:

“No aceptamos lo habitual como cosa natural, porque en tiempos de confusion
organizada, de arbitrariedad consciente, de humanidad deshumanizada, nada debe parecer
natural, nada debe parecer imposible de cambiar”

Notas

-1- Hubo una gran variedad de produccion teorica/conceptual y metodologica desde el Trabajo
Social como de otras disciplinas con respecto a la irrupcion (inesperada, compleja y transversal
para toda la cotidianidad de la humanidad) de esta Pandemia generada por el Covid-19.
Recomiendo leer estos tres trabajos/notas/recomendaciones que me parecieron muy interesantes:
https://www.paginal2.com.ar/262127-eliane-piaggio-todavia-no-terminamos-de-entender-esta-
enferm; https://www.paho.org/es/documentos/consideraciones-psicosociales-salud-mental-durante-
brote-covid-19 y https://www.margen.org/pandemia/textos/quispe.pdf.

-2- Ampliaré esta postura en el apartado de la Conclusion

-3- Destaco que desde el 25 de enero de 2021 se ha incorporado al equipo del Servicio 29 una
nueva compaiera Psiquiatra con otra ldgica de trabajo (con quien tengo coincidencias pero también
varias diferencias y disidencias). Sera un gran desafio lograr una sintesis entre su vision con lo que
se ha constituido como concepcion de trabajo desde el equipo interdisciplinario actuante. El
transcurrir del tiempo nos permitird ir evaluando coémo se produce (y con qué caracteristicas) la
incorporacion de esta nueva compaiiera al equipo ya existente.
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-4- Digo a cargo porque actualmente no estd creado el cargo / estructura de Jefatura de
Departamento del Servicio Social hacia el interior del Hospital J. T. Borda. Esto demuestra una
concreta realidad de no valorizaciéon hacia nuestra profesién, porque es totalmente necesario
concretar dicha estructura en el Organigrama Institucional. Como también es urgente la necesidad
de la contar con mas cargos de Trabajo Social; realidades que demuestran la existencia de
concepciones hegemonicas en la completitud de cargos como también la evidencia de la necesidad
de mas presupuesto para el area de Salud Mental.

-5- Con respecto a las diversas formas de comunicacion lo relacionamos con los aportes de
Watzalawick y otros (1973) que plantean 5 axiomas que constituyen y forman parte del proceso
meta comunicacional. Postulan que toda acciéon es comunicacién, y que es imposible no
comportarse, por lo tanto también es imposible no comunicarse. Un segundo axioma plantea que
los seres humanos tienen la capacidad de poder comunicarse tanto analdgicamente como también
digitalmente, es decir, tanto de forma verbal como no verbal.

-6- “La metafora del galpon, nos permite nombrar lo que queda cuando no hay institucion: una
aglomeracion de materia humana sin una tarea compartida, sin una significacion colectiva, sin
una subjetividad capaz comun. Un galpon es lo que queda de la institucion cuando no hay sentido
institucional” (Lewcowicz 1. y Corea C, 2004: 106-107)

-7- Las autoras consideran la desubjetivacion como: “un modo de habitar la situacion marcada
por la imposibilidad, estar a merced de lo que acontezca habiendo minimizado al mdximo la
posibilidad de decir no, de hacer algo que desborde las circunstancias. Se trata de un modo que
despoja al sujeto de la posibilidad de decision y de la responsabilidad’... “posicion de impotencia,

a la percepcion de no poder hacer nada diferente con lo que se presenta” (Duschatzky, S y Corea,
C, 2009:73)
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