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Introduccion

El presente estudio pretende identificar y analizar las concepciones sobre Inclusion Social que
portan los trabajadores de la Salud Mental, como ello determina sus practicas y como perciben
los trabajadores su propio rol en las practicas de inclusion.

Siendo el tema de estudio la concepcion de Inclusion Social de personas con padecimiento
mental desde la perspectiva de los trabajadores de la salud, y considerando que la investigacion
se llevara a cabo en tres instituciones seleccionadas, se dedicara parte del disefio a la descripcion
y analisis de los aspectos contextuales generales y a las caracteristicas particulares de dichas
instituciones.

Teniendo en cuenta que el principal dispositivo de atencion de los padecimientos mentales en
nuestro sistema es el hospital monovalente, con su logica hegemonica centrada en el encierro, es
decir una légica de exclusion, nos surgen interrogantes respecto de las posibilidades de generar
practicas de Inclusion Social y cudl seria el rol del trabajador de salud mental en este proceso.
Asi nos preguntamos ;Como entienden y qué es la Inclusion Social para los trabajadores de la
Salud Mental? ;Como afectan estas concepciones a sus practicas?

Nuestras preguntas no son novedosas, ya en el informe mundial de salud de la OMS de 2001
se sefiala como paraddjico que “a la luz de los avances cientificos y técnicos, de las reformas
sociales, y de las nuevas legislaciones en el mundo, no hay motivo ético o cientifico que justifi-
que la exclusion de la persona con padecimiento de salud mental de la sociedad” (Cohen, H.).
Quizas lo novedoso sea el contexto en que desarrollaremos la investigacion, considerando que
nos encontramos en plena instalacion y debate de la Ley Nacional de Salud Mental 26657, san-
cionada en diciembre de 2010 y formando parte del Curso de Actualizacion sobre Determinantes
de la Salud Mental en el Campo de las Ciencias Sociales.

Resaltamos este hecho porque como trabajadores de distintos &mbitos de la Salud Mental la
discusion sobre la ley no ha pasado desapercibida, ni mucho menos el enfoque centrado en los
Derechos Humanos que la misma plantea. Esta discusion no es ajena a ninguno de los actores
del campo de la Salud Mental, configurando un escenario singular para el estudio del tema.



El estudio se propone en tres diferentes instituciones de salud ya que consideramos que son
las instituciones de salud las que constituyen el escenario real de implementacion de politicas.

Por tratarse de una investigacion que pretende generar hipotesis de trabajo a través de la inda-
gacion de los trabajadores de Salud Mental en las instituciones sefialadas se trata de un estudio
exploratorio y a su vez descriptivo.

Objetivos
Objetivo general

* Identificar y analizar las concepciones de Inclusion Social que portan los trabajadores
de la Salud Mental y su relacion con las précticas que se sostienen en ellas.

Objetivos especificos
» Indagar sobre las concepciones de Inclusion Social de los trabajadores de la Salud Mental.

* Relevar y describir, segun los criterios de los trabajadores de Salud Mental, las practicas
de Inclusion Social que se llevan a cabo en las instituciones seleccionadas.

*  Analizar la compatibilidad entre las practicas de Inclusion Social que se llevan a cabo
en las instituciones seleccionadas y el marco conceptual que propone la Ley 26657

» Indagar las percepciones de los trabajadores de Salud Mental sobre el rol que desempefian
en torno a las posibilidades de inclusion social de las personas con padecimiento mental.

* Indagar y analizar la correlacion entre las concepciones sobre Inclusion Social de los
trabajadores de salud mental y las practicas que realizan.

Metodologia

Nos proponemos realizar un estudio exploratorio, que en cuanto generador de hipdtesis
posibilita perfilar una linea de base y un pertinente analisis asi como investigaciones futuras.

Se incluyen en esta propuesta los aspectos basicos que orientan el estudio y que se presentan
a continuacion, asumiendo un modelo de disefio interactivo (Maxwell, 1996) que considera la
relacion y afectacion mutua de las diferentes instancias de la investigacion cualitativa (o no
estandar), sin seguir una légica estrictamente secuencial.

El disefio que se utilizara guiara los procedimientos y analisis en las distintas fases de la inves-
tigacion, permitiendo identificar las mejores fuentes de informacion, asi como datos de calidad
e integralidad disponibles respecto del objeto -1-. De esta forma la investigacion se adscribira
a la tradicion cualitativa y cuantitativa para el abordaje del objeto de estudio. Se estudiaran
los sistemas de informacidn y datos en salud disponibles con desagregacion en Salud Mental
identificada a nivel nacional, provincial y local, y a nivel institucional se estudiaran opiniones
y concepciones de los trabajadores de la salud.

-1- Atributos de los indicadores: integralidad, consistencia interna, validez, confiabilidad, especificidad,
sensibilidad, mensurabilidad, relevancia y costo-efectividad.



Las técnicas provenientes de esta tradicion investigativa operacionalizadas en el campo y que
permitiran identificar informacion secundaria y primaria en salud a nivel nacional, jurisdiccional
e institucional, seran:

- Entrevistas no estructuradas
- Investigacion Documental
- Observacion no participante

Mediante estos métodos, se vehiculizaran los objetivos especificos y preguntas de investigacion
sobre el objeto de estudio, no obstante, las unidades de andlisis u observacion seran:

Unidad de Analisis y fuentes de informacion

Seran los relatos, discursos, respuestas y las practicas de los trabajadores de salud mental de
las instituciones seleccionadas.

Seran objeto de indagacion:

- Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud, Ministerio de Salud de la Nacion.
- Direccion Nacional de Salud Mental.

- El informante clave sera la fuente de informacion a nivel institucional.

También se indagara la informacion de base de los sistemas de vigilancia, se investigara en qué
medida y modalidad se recoge informacion sobre variables sociales de forma desagregada sobre
pacientes de los servicios de Salud Mental en los niveles nacional, provincial y jurisdiccional.

Criterios de seleccion de las instituciones

La seleccion de las instituciones donde se llevara a cabo la investigacion se fundament6 en
criterios de accesibilidad y conocimiento de las mismas por el equipo de investigacion. Entende-
mos estas caracteristicas como una fortaleza ya que el universo de profesionales es muy amplio.
Creemos también que el haber seleccionado instituciones ubicadas en distintas jurisdicciones
probablemente aporte cierta riqueza y diversidad.

Acceso al Campo

Mediante informacion proveniente de la experiencia profesional, referencias entre actores,
informes de situacion, referencias personales, y principalmente por un criterio de accesibilidad
y conocimiento de las instituciones por parte del equipo de investigacion.

Contextualizacion de la experiencia

El campo de practicas en Salud Mental en nuestro pais ha sido tradicionalmente reglado desde
una vision asistencialista, individual, tardia, paliativa y de encierro, consecuente con la logica
imperante en el sistema de salud. Esta afirmacion no pretende ocultar experiencias claramente
diferenciadas y exitosas, sino que se refiere a la hegemonia del sistema.

En la complejidad de este contexto se ha sancionado una nueva ley de Salud Mental, que
puede ser entendida como herramienta estratégica de definicion de politicas, de practicas y que
pone en actividad una disputa de poder.



Lo propuesto como el enfoque hegemoénico en Salud Mental queda brevemente demostrado
si consideramos que en el subsector publico del sistema de salud, las camas en hospitales mo-
novalentes representan el 89,0%, mientras que las camas en hospitales polivalentes constituyen
el 7,1% y las camas comunitarias el 3,9%. Estudios recientes indican que la calidad de vida de
los individuos con trastornos mentales graves internados en residencias psiquiatricas es peor que
la de los que viven en la comunidad. (Sistema de Vigilancia epidemioldgica en Salud Mental y
Adicciones Mayo 2010)

Si bien en nuestro pais no contamos todavia con datos especificos, esta probado que, incluso
después de que el paciente se haya recuperado del trastorno mental, la calidad de vida sigue
siendo mala debido a factores sociales como la persistencia del estigma y la discriminacion

Un estudio reciente demostrd claramente que las necesidades bésicas insatisfechas, tanto
sociales como de funcionamiento, eran los factores predictivos mas importantes de mala calidad
de vida en los pacientes con trastornos mentales graves (UK700 Group 1999).

En este sentido la Ley Nacional de Salud Mental en su articulo 11 promueve la Inclusion
Social, constituyendo asi una innovacion respecto a la legislacion nacional previa (Ley 22914),
acorde a los tratados internacionales sobre la materia y en consonancia con el enfoque de de-
rechos, hecho que podria representar un cambio profundo en el sistema, sus dispositivos de
atencion y las practicas.

Otro factor a tener en cuenta en el contexto en el que se desarrollara el presente estudio es la
brecha de atencion de los trastornos mentales, entendida como la diferencia entre la prevalencia
de un trastorno mental y la cantidad de personas que acceden a un tratamiento. Segin estima
la Direccion Nacional de Salud Mental para los diagndsticos con mayor prevalencia, como ser
depresion mayor y abuso o dependencia de alcohol, la brecha es de 50 y 60% respectivamente.

En este contexto las instituciones seleccionadas comparten ciertos criterios: Ninguna es una
institucion monovalente dedicada a la Salud Mental, se trata de tres Hospitales Generales (uno
de los cuales es un hospital pediatrico). Dos de ellos cuentan con Sala de Internacion de Salud
Mental y otros dispositivos de atencidon, como ser hospital de dia, consultorios externos y guar-
dias de urgencia. Ademads cuentan con Residencias consolidadas y de trabajo multidisciplinar.
Dos de las instituciones se encuentran en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y la tercera se
ubica en el primer cordon del Conurbano Bonaerense.

Teniendo en cuenta la problematica trabajada desarrollamos una entrevista abierta (ver anexo)
con el fin de poder dar cuenta de las concepciones subyacentes a los discursos y las practicas
sostenidas por los trabajadores de salud mental.

Realizamos siete entrevistas a personal de planta permanente y jefes de residentes, tanto
psiquiatras como psicologos que en todos los caso detentan funciones de conduccion jerarquica
en sus respectivos lugares de trabajo.

Desarrollo
El sistema de salud

El Sistema de Servicios de Salud en Argentina funciona mediante un conjunto de politicas
publicas, en tanto representa el esfuerzo organizado de la sociedad a través del Estado, con la
intencion de asegurar el acceso a los servicios de salud de toda la poblacion, independientemente
de su capacidad individual de pago, dado que constituye un derecho propio de la condicion de
todo habitante del territorio nacional (Vilosio 2008). El Estado es el principal organizador y ad-



ministrador de los servicios de salud. Interviene mas o menos directamente, a través de distintos
niveles jurisdiccionales, en las funciones de aseguramiento, prestacion y compra de servicios.
De esta forma intenta desarrollar y sostener un sistema de salud de calidad, fundamentado en la
universalidad de las coberturas, la accesibilidad igualitaria y la solidaridad en el financiamiento.

Esta concepcion del sistema de salud -mas alla de las cambiantes dependencias gubernamen-
tales que aplican las diversas gestiones politicas- contiene el concepto de Inclusion Social como
eje de las politicas y las practicas que se llevan a cabo.

Si bien desde la enunciacion generalmente se manejan conceptos de salud y de sistema de
salud amplios, que trascienden la dindmica de la asistencia al enfermo, ninguno de los entre-
vistados hizo referencia expresa al sistema de salud. Tampoco se relaciond al mismo con la
Inclusion Social, o solo indirectamente, como luego veremos, en referencia a los dispositivos
de Salud Mental. Ninguno se refiri6 al sistema de salud como garante o ejecutor de estrategias
de Inclusion Social.

Lo normal, lo anormal, la salud, la enfermedad y la rehabilitacion

La primera cuestion que pretendemos resaltar es la definicion-demarcacion de lo normal y lo
anormal entendida como una disputa de poder. Esta relacién (poder/normalidad-anormalidad)
deja de ser abstracta al transcribirse como poder/salud-enfermedad. Aqui lo no tan obvio, la
definicion de lo sano y lo enfermo depende de una puja de poderes. Se trata de una relacion
que nos toca a diario y con la que trabajamos cotidianamente, por eso creemos que vale la pena
esta breve reflexion.

Lo siguiente a destacar en cuanto al concepto de “poder” es que éste atraviesa la totalidad de
las relaciones sociales, y que no se posee como si fuese una cosa, sino que se ejerce; todos lo
ejercemos en cualquier relacion que establezcamos, ya sea con nuestros hijos, alumnos, pacientes,
etc. Por consiguiente, también tifie nuestra practica diaria. Dice un entrevistado:

... "Otro punto [en referencia a la ley] estad relacionado con el consentimiento infor-
mado. Desde el punto de vista semiologico respecto al juicio... ;jqué validez puede tener
el consentimiento para la internacion con un paciente con el juicio desviado, si quiere
internarse y a las 48 horas decir que no?” ...

Claramente aqui se juega un poder, el del entrevistado y el de este paciente hipotético; lo
que se refleja en los dichos es que el problema es que pueda “decir que no”, pero también que
pueda decir que si, que acepte internarse, despojando un poder que era indiscutido del personal
de salud y de los médicos particular.

Lo Normal

En el siglo XIX se establece el concepto de “normal”. Como estrategia, la “normalizacion”
pretendi6 homogeneizar al total de la poblacion a los efectos de tornarla previsible (Murillo
1997). El concepto de “norma” regird la mirada de educadores, cientificos, crimin6logos, mé-
dicos y abogados. Generando y/o transformando instituciones (escuelas, laboratorios, fabricas,
carceles, hospitales, manicomios) para “normalizar” a los individuos, y definiendo también a
quienes incluian en una u otra de las categorias de lo “normal”.

Tanto el derecho (y luego los sistemas juridicos), como los médicos (y luego los sistemas
de salud), se constituyeron en una herramienta central en la instauracion de la “normalizaciéon”,
encargandose de definirla y controlar las “anormalidades”. Los médicos han sido uno de los
actores principales, siendo quienes introducian este control a nivel de lo individual, de lo privado,



alli donde los jueces, la policia y otras instituciones (atn la iglesia) no podian llegar. Es asi que
lo normal y lo anormal se empieza a confundir con lo saludable y lo enfermo.

Surge entonces la confusa antinomia “lo normal y lo patolégico”. Esta frase es la encrucijada
que mezcla los criterios morales de lo “anormal” con los criterios multiples de lo que no esta
sano, actuando como una sutil sinonimia, que permite patologizar convirtiendo en enfermedad,
a todo aquello que es “valuado” como anormal. Luego, mas entrado el siglo XIX y principios
del XX se desarrollan las estrategias y dispositivos para la rehabilitacion del citado anormal.

... "El hospital de dia es el dispositivo tal vez mas relacionado en Salud Mental con el
tema de la rehabilitacion, la resocializacion” ...

... “Pone énfasis en los Derechos Humanos de los pacientes [en referencia a la ley],
de los profesionales e incentiva de una manera decidida la Rehabilitacion.” ...

Estas frases, que pertenecen a distintos entrevistados, muestran la vigencia del paradigma
de la “rehabilitacion” del anormal, de la resocializacion de aquel que no encaja en “la norma
social”. Hasta pareceria que este concepto profundamente arraigado de la normalizacion tendria
un valor pareado al de los Derechos Humanos.

La salud y la enfermedad

Conforme al avance del conocimiento, se fue creando una supuesta “normalidad biologica”
con ciertos intervalos de variabilidad; constituyéndose aquello que queda por fuera de estos
intervalos como lo “patoldgico” o sea lo “anormal”. El trueque enfermedad-anormalidad se
naturaliza, ligdndose una anormalidad biologica a una anormalidad social.

Por lo antedicho, la coincidencia “anormal y patologia” es arbitraria y fundada en valoraciones
morales, basadas en juicios y prejuicios. “La enfermedad” es entonces un artificio producto de
los conflictos de poder de cada lugar, tiempo y sociedad. (Berlinguer 1994)

Contrariamente a lo esperable segun la l6gica positivista, el par “anormalidad-enfermedad”
que impera desde hace varios siglos, justifica con la patente de cientificidad la exclusion y la
condena social.

... ”Un paciente en etapa de rehabilitacion padeciendo una enfermedad -porque las
enfermedades mentales son en su mayoria cronicas- por lo que se pueden utilizar los re-
cursos, como por ejemplo, los talleres protegidos, en la etapa de rehabilitacion. El paciente
comienza a sentir que es util en algo.”

Esta operacion intenta identificar como “enfermos cronicos” a quienes padecen las consecuen-
cias de un sistema que no les da un lugar para incluirse y solo les queda sentir que son utiles
con la rehabilitacion, simplificando el problema con la categoria de enfermedad.

... "Claro, hay que pensar las implicancias de la rehabilitacion social, no solo desde
el punto de vista productivo, sino fundamentalmente desde el punto de vista subjetivo y
contemplando la integracion de cada subjetividad” ...

Es la rehabilitacion social la que debe integrar (rehabilitar) “cada subjetividad” a la sociedad.
La mayoria de los entrevistados no considera que es la sociedad quien deberia “rehabilitarse”
para integrar las subjetividades de las personas con padecimientos mentales. Consideramos que
esto debe ser pensado en relacion directa a la l6gica neoliberal, segin la cual cada hombre es
“empresario de si mismo” (Murillo 2008)



... "Es dificil la inclusion de un paciente que tiene alguna alteracion psiquiatrica, que
se incorpore nuevamente a la sociedad, se incluya en la sociedad.” ...

Asi la “alteracion psiquiatrica”, la condicion de “enfermo” y su exposicion social vuelve a
resultar de una “negociacion” determinada por relaciones de poder, donde nuevamente es el
paciente el que debe incorporarse a la sociedad y no ésta quien debe incluirlo.

Son multiples los ejemplos histéricos donde el ejercicio del poder instituye valores sociales
que determinan lo “normal”.

Lo “anormal” se equipara con lo enfermo y al ser conceptualizado como enfermedad se
subvierte el concepto de salud. Asi es que, a partir de la enfermedad (anormalidad) se llega a
la salud (normalidad) atravesando el camino de la rehabilitacion. Justamente pareceria que las
concepciones sobre Inclusion Social estan fuertemente ligadas al concepto de rehabilitacion.

Dispositivos

Otra idea que se desprende de los dichos de la mayoria de los entrevistados es la suposicion
de que lo necesario para que los principios de la Ley se cumplan son los dispositivos (principal-
mente en relacion al principio de la Inclusion Social).

Partimos de la idea de que la Ley plantea un cambio de paradigma en el campo de la Salud
Mental. Los entrevistados parecen sostener que cuando existan los dispositivos, el cambio estara
hecho. Asi, por ejemplo, en una entrevista, frente a la pregunta de qué practicas favorecerian la
Inclusion Social, se respondié que:

... “Todo, por ejemplo, terapia ocupacional, los talleres protegidos, hospital de dia,
como dije antes, las casas de medio camino” ...

Cabe observar que la respuesta no incluye ninguna practica, sino sélo dispositivos. Asi, no
pareceria necesario modificar ninguna de las practicas que se llevan adelante en la actualidad,
solo habria que esperar o exigir a alguna autoridad que los dispositivos existan. No aparece
la idea de que desde cualquier dispositivo es posible promover la Inclusién Social. Siguiendo
nuestra linea de pensamiento, suponemos que podria suceder que, aun teniendo todos los nuevos
dispositivos, las l6gicas de funcionamiento continten siendo las mismas.

... '[en referencia a la ley] se empezo a pensar que no haya internaciones largas sin
tener la parte media, entre que la persona vuelva al hogar y la internacion... Todo ese
bache, no hay ningun dispositivo armado y que funcione [;qué dispositivos cree que son
necesarios? | Casa de medio camino, hospitales de dia, ponele que no se llamen hospitales
de dia, pero cosas intermedias entre la externacion y que la persona pueda desarrollarse

1

lo mas autonomamente posible,” ...

La Inclusion social parece ser entendida s6lo en relacion a los cuadros graves y los disposi-
tivos supuestamente abocados a estos cuadros.

Se insiste en la externacion -o sea la internacion- como posibilidad principal de tratamiento,
cosa que luego exigiria la posterior inclusion social. Esto devela que la internacion excluye al
individuo de la sociedad, por lo que luego se necesita el dispositivo que “tape el bache”.

... “Inclusion Social como concepto de Salud Mental son todas los dispositivos o he-
rramientas que uno pone en juego para que la persona, para que pueda volver al funcio-
namiento que tenia previo a una enfermedad, o tratar de que incorpore y se integre a un



funcionamiento lo mas adaptativo y sano posible.” ...

Aqui ademas de reforzar la idea del “dispositivo” como equivalente de la Inclusion Social,
vuelve a resaltarse que los dispositivos en los que se piensa son los mismos existentes, en los
ambitos existentes, que son en su mayoria instituciones asistenciales. Nuevamente la Inclusion
Social “son” los dispositivos, su sola existencia implicaria una supuesta inclusion, mas alla de
las cualidades de los mismos y de las practicas que se realicen en ellos.

Por otra parte, observamos en algunas entrevistas cierta contradiccion entre lo que se plantea
como generalidad y lo que se propone a la hora de intervenir en un caso concreto. En una de las
entrevistas se opind que la nueva Ley

... “Pone énfasis en los Derechos Humanos de los pacientes, de los profesionales e
incentiva de una manera decidida la Rehabilitacion. Y, algo que deberia ser obvio, que es
que iguala a los pacientes de Salud Mental con los otros pacientes del campo de la Salud,
ya sea tanto en el plano de la atencion como de los recursos, como de la implementacion
de los dispositivos.” ...

Pareceria en este caso que lo principal seria el enfoque de derechos. Situa a los dispositivos
en segundo plano, como algo que se desprende del cambio de enfoque. Sin embargo, al ser in-
terrogado acerca de practicas posibles con algunos pacientes en particular, la respuesta apunta
rapidamente a los dispositivos que no hay, en lugar de ofrecer la posibilidad de pensar en el
cambio de enfoque en cualquier dispositivo.

... “"En ese caso en particular lo que falta es un dispositivo que pueda realmente con-
tenerlo (...) Un dispositivo... Que no es el hospital de agudos, que no es la internacion en
el hospital de agudos. Y que tiene que ver con dispositivos tipo granjas integrales, que le
den un lugar de pertenencia social, que le den una verdadera inclusion, un marco y una
contencion terapéutica, afectiva... Y ese paciente va a dejar de dormir en la calle o de
escaparse de todos los lugares”...

Si s6lo nos circunscribimos al campo de las practicas de Salud Mental, cabe preguntarse
por qué no podriamos darle un lugar de pertenencia, una inclusién, un marco y una contencion
desde cualquier dispositivo y en cualquier nivel de atencion. De hecho, segtin lo propuesto, la
“pertenencia social” seria en el dispositivo y no en la sociedad.

En contraposicidn, en otra entrevista en la que se estaba hablando acerca de la Ley nacional:

... “habia ciertos puntos sobre todo, algunos bastantes declarativos que no hacian
al dispositivo en si especifico de trabajo, sino que eran declaraciones de derechos, de
principios, de inclusion o no de tratados internacionales como parte de la normativa...

Ahi tengo que saltar mas a la vision de desde lo social, estan implicadas desde una
direccion de lo social, si se articula realmente la ley, se arman y se ponen los recursos
necesarios, se arman los dispositivos, como hospital de dia, eso va a llevar a los objetivos
de Salud Mental, que todos en realidad tienen que ver con la rehabilitacion” ...

Se desprende de aqui, que los dispositivos estan pensados desde la 1dgica paternalista, en
la que al paciente se le debe dar lo que los terapeutas creen conveniente para su curacion, lo
principal siguen siendo, entonces, los dispositivos de rehabilitacion, sustentados teéricamente
en los tratados sobre derechos e instrumentos internacionales.

Solo en una entrevista de las realizadas se respondi6 en una linea diferente.



... “parami las prdcticas de Inclusion tienen que ver con las prdacticas en donde la gente,
los usuarios puedan circular por las instituciones, sentirse parte de ellas, conformar su
identidad en diferentes lugares y que puedan tener acceso. Inclusion es tener acceso a
diferentes cosas’ ...

Esta es la inica entrevista en donde se vuelcan conceptos relacionados con practicas comu-
nitarias y red de trabajo, no pensando en los dispositivos como unica solucion sino en estrategias
de Atencion Primaria que trascienden este concepto.

.. “en realidad se puede llevar a cabo en cualquier lado [en referencia a la Inclusion
Social], hablo de circular... En una sola institucion no lo podria hacer. Para hacer una
practica comunitaria, se tiene que trabajar en red y uno circular por la red, asi como los
usuarios. Podria ser pero en red” ...

Y en relacion a las practicas de Inclusion Social s6lo una entrevistada destaco que:

... “Me parece que lo primero es que la pensemos nosotros como profesionales...Que
la tengamos en cuenta al momento que estamos frente a un paciente y empezar a cambiar
la forma que tenemos de trabajar... Hay que hacer también muchas, mucho trabajo con
la comunidad para que haya menos prejuicios que no haya tanto miedo ...

Siendo el tnico caso en que se hizo referencia a la posibilidad de modificar las propias practicas.

Interdisciplina

La Interdisciplina segtn el Lic. Alfredo Carballeda en su articulo “la Interdisciplina como
dialogo. Una vision desde el campo de la salud mental” es pensada como la confrontacion de
didlogo entre distintos saberes o disciplinas.

En la mayoria de las entrevistas realizadas la interdisciplina es entendida como una fase su-
peradora. Paraddjicamente la interdisciplina parece convertirse en un instrumento, por el solo
hecho de insinuarse produciria un efecto, como un farmaco.

... “Otra de las cosas es en relacion a las internaciones, estd bien que hay una historia
respecto a este tema de prolongacion de las mismas y sobre medicacion, pero ahora con
la interdisciplina y los nuevos farmacos, hace a las internaciones mas breves” ...

La Interdisciplina entonces, “obliga a reconocer la incompletitud de las herramientas de
cada disciplina”.

“con las problematicas narcisisticas de los profesionales que es un obstaculo muy
importante para el trabajo interdisciplinario.” ...

Pareciera que la interdisciplina puede ser entendida, entonces, como una entelequia en donde
en lugar de trabajar en equipo, se pasa la responsabilidad de una disciplina a otra, en la que se
cree con mas posibilidades para que resuelva la problematica en juego.

“En la interdisciplina estaban todos de acuerdo, pero en lo interdisciplinario cambiaba
lo que entendia cada uno y qué implica la interdisciplina. Para algunos la interdisciplina
podia incluir y convivir con las jerarquias,; para otros justamente no...”

Es absolutamente importante poder pensar las problematicas de poder que se ponen en juego



en un equipo de trabajo. Ademads creemos que para poder trabajar en equipo es favorecedor, el
poder pensar las practicas, y poder enmarcar dentro de éstas conceptos como salud- enfermedad,
derechos del paciente, etc.

Por ultimo entendemos entonces a la interdisciplina como un lugar en donde debe existir el
dialogo por encima de la imposicion (Carballeda). Siguiendo el concepto de Alicia Stolkiner “la
interdisciplina nace [...] de la incontrolable indisciplina de los problemas que se nos presentan
actualmente. De la dificultad de encasillarlos. Los problemas no se presentan como objetos,
sino como demandas complejas y difusas que dan lugar a practicas sociales inervadas de con-
tradicciones e imbricadas con cuerpos conceptuales diversos”.

Individuo- sociedad

Estos conceptos parecerian usarse para justificar y a la vez imposibilitar las practicas de
inclusion social, que finalmente no se definen en ningun valor o practica concreta ni especifica.
Paraddjicamente el ser un individuo invalidaria la posibilidad de inclusion a la vez que se propone
que la inclusion ideal seria toda aquella que pueda ser lo mas adecuada a cada sujeto- individuo.

... 'tiene que ver fundamentalmente con los deseos que despliegan la posicion subjetiva
de cada uno. La sociedad no puede resguardar eso, uno por uno, porque esto tiene que
ver con el trabajo de cada uno” ...

La sociedad seria conceptualizada en este modo de pensar como una sumatoria de individuos,
un simple conjunto de seres. De ella se disecan los individuos como objeto de estudio, y se les
brindan las condiciones individuales que estos demanden; se lograria asi la inclusion social ideal.

» o . .
... "Que cada quien pueda a su forma, a su modo, a sus capacidades (que tienen que
ser diferenciadas y reconocidas) integrarse en el modo en que pueda y quiera hacerlo” ...

Sin pretender profundizar en el tema, las conceptualizaciones se acercan a los planteos de
raigambre neoliberal donde el individuo se desarrolla a partir de si mismo y no de la sociedad
o de un desarrollo colectivo.

Esto contrasta con la idea de Alfredo Carballeda sobre la necesidad de que la Politica Social
deba como primera medida re-inscribir, es decir conferir a ese sujeto padeciente la posibilidad
de recuperar su condicion socio historica. Aqui queda claro que la responsabilidad de la reins-
cripcion esta en las politicas, o sea en las sociedades y no en los sujetos o los dispositivos.

.. 'un poco la hipotesis de la tesis del hospital de dia era que el movimiento de singula-
rizacion que parece contrario al movimiento de socializacion, como que se opone indivi-
duo a sociedad, como que la singularidad donde el paciente empieza a poder re articular
las cuestiones mds subjetivas, mds representativas de él como un ser unico singular, son

’

también las que permiten que puedan ir haciendo algun tipo de lazo.” ...

La Politica Social como una herramienta de aplicacion de estrategias de reinsercion — reins-
cripcidn se presenta como un dispositivo estratégico de integracion de una sociedad fragmentada
y escindida (Carballeda). Este sentido seria el opuesto al par individuo-sociedad que varios de
los entrevistados resaltan.

... 'Inclusion Social es un concepto muy, muy complejo. Que no se satisface haciendo
grupos, que no se satisface otorgando dadivas. Mucho menos con la implementacion de
planes que no contemplen la particularidad de cada uno.” ...



Es notorio que ninglin entrevistado se haya referido a la gestion politica o de politicas socia-
les como vias posibles de implementacion de la Inclusion Social, dado que el concepto ideal de
Inclusion Social parece ser aquella que es a medida del individuo. Esto invalidaria o volveria
despreciables las estrategias masivas de Inclusion Social que podrian aportar las politicas so-
ciales o de salud.

Esta conceptualizacion dicotdmica del par individuo-sociedad encerraria un fin social mitico,
donde cada uno pueda estar entre otros para desplegar su subjetividad, pero no parece contener
una idea de lazo o vinculo. La idea parece referirse a que se tolere la singularidad de los otros,
siempre y cuando esa singularidad permita la convivencia.

Conclusiones

En principio el concepto de Inclusion Social es vinculado por los entrevistados, en la mayo-
ria de los casos, con el de Rehabilitacion. Pareciera ser que ser trabajador de salud mental es
solo “curar” al paciente para que una vez “mejorado” pueda funcionar como un engranaje mas
en la sociedad. No se piensa en la posibilidad de que la sociedad pueda generar otros tipos de
vinculos para que, en vez de repetir la logica de la exclusion pueda ésta transformarse en una
logica de inclusion.

En lo relacionado a los dispositivos, observamos que son pensados como espacios impres-
cindibles para que la Inclusion Social sea posible. Muchos de los entrevistados responden con
los dispositivos que funcionan en su lugar de trabajo, no intentan una respuesta de dispositivo
diferente a los ya existentes. Los ubican asi s6lo dentro de la logica asistencial y hospitalaria,
como una prestacion mas dentro del objetivo de rehabilitar al paciente.

Como en la teoria de las cajas chinas, en donde sistemas separados y organizados jerarqui-
camente, de forma tal que un sistema abarca varios subsistemas compuestos (Mervyn Susser),
pareciera que la interdisciplina s6lo podria existir dentro de los dispositivos, que funcionan dentro
de los hospitales. La solucion que plantean, excluye en la casi totalidad de las veces la idea o
el concepto de comunidad. El individuo debe ser rehabilitado de su discapacidad/locura, en los
dispositivos que desde los hospitales se le ofrecen. Se le exige entonces al individuo adaptarse a
un “dispositivo” totalmente ficticio y por fuera de la sociedad, y una vez adaptado a esa ficcion,
se lo supone “rehabilitado/incluido”.

La mayoria de los entrevistados no responden segun el enfoques de derechos, lo que deja
ver la necesidad de profundizar y trabajar esta teméatica en el seno de las instituciones, tanto en
aquellas en donde se desarrollan las practicas, como en aquellas destinadas a la formacion de
los profesionales.

En lo que respecta a las representaciones del propio rol de los trabajadores de la Salud Men-
tal, en la mayoria de las entrevistas no se destaca ningun interrogante sobre sus practicas y la
posibilidad de modificarlas, a fin de promover la inclusion de los usuarios.

Existe una clara correlacion entre la concepcion de Inclusion Social que portan y las practicas
que llevan adelante. Siendo la individualidad la 6ptica desde donde conceptualizan la Inclusion
Social, el foco de la intervencion estd puesto en el individuo.

De las entrevistas realizadas observamos que muchas veces los pares individuo/sociedad,
inclusidn/rehabilitacion, etc. son utilizados como oximorones, no solo entre los distintos entre-
vistados, sino que la misma palabra se significa de diferentes maneras en una misma entrevista



cuando se pregunta desde la teoria y desde la clinica.

Creemos por lo tanto necesario problematizar sobre estas dicotomias, para dialectizar los
términos en el sentido de volverlos complementarios y no opuestos. Consideramos entonces que
resulta necesario poder gestionar espacios en donde debatir sobre las concepciones planteadas
por los profesionales de la Salud Mental que permitan generar constructos para trabajar en una
misma direccion a fin de lograr la inclusion social de todos y todas.
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