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Introduccion

La elaboracion del presente articulo surge a partir del recupero de la experiencia de rotacion
como residente de Trabajo Social en Salud con sede en el Hospital Interzonal General de Agudos
“Dr. Diego Paroissien” de La Matanza (provincia de Buenos Aires, Argentina) por los Servicios de
Guardia e Internacion de Salud Mental del mismo. El proceso transitado ha convocado a
problematizar el recorrido que atraviesan los sujetos con padecimiento mental y/o consumo
problematico de sustancias en dispositivos de salud de segundo nivel de atencion; asi como
también analizar las implicancias de la actual coyuntura socioecondmica y politica en el abordaje
de la problematica desde el ambito de la salud publica.

Por otra parte, la participacion en equipos de salud mental interdisciplinarios, tanto en el Servicio
de Urgencia como de Internacidon, ha generado la necesidad de identificar los obstaculos que se
presentan, asi como los aportes del Trabajo Social en el abordaje de la Salud Mental -en adelante
SM- tomando como eje una perspectiva de derechos y salud integral.

A partir del ingreso de un/a paciente por la guardia de SM, inicia un recorrido en el cual se
entretejen diversas variables que determinaran la respuesta que el sujeto recibe frente a la
problematica que lo atraviesa y las estrategias que el mismo desarrolla para superarla. Se trata de
una ruta critica donde entran en tension una serie de dimensiones que van desde la historia del
sujeto, su situacion sociofamiliar y econdmica, sus redes de contencion y sus capacidades para
desarrollarse en forma autonoma; hasta las diversas miradas y estrategias de accion de los/as
profesionales que intervienen. Todo ello en conjunciéon con el marco normativo vigente, las
posibilidades del contexto, los escasos recursos que brinda el sistema de salud y las politicas
publicas fragmentadas que caracterizan la actual coyuntura.

Es por ello que a continuacion se propone desentramar las variables referidas, identificando
finalmente los principales desafios y propuestas en el campo de la SM desde el segundo nivel de
atencion.
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Objetivos
Objetivo General

=  Reconstruir la ruta critica del sujeto con padecimiento mental y/o consumo problematico de
sustancias que ingresa a un dispositivo de segundo nivel de atencion en salud.

Objetivos especificos

=  Analizar las implicancias de la actual coyuntura en el abordaje de las problematicas de SM
desde los equipos interdisciplinarios de Urgencia e Internacién de SM en un hospital general.

= Identificar los aportes del Trabajo Social en el abordaje integral de las problematicas de SM
desde una perspectiva de derechos y salud integral.

Contextualizacion: marco normativo y coyuntura actual

Contextualizar el campo de la salud mental implica reconocer su trayectoria histérica, asi como
las concepciones y abordajes que el Estado ha implementado a lo largo del tiempo. Por ello, resulta
necesario destacar que la actual legislacion sobre SM, la Ley Nacional N° 26.657 sancionada en el
afio 2010 y su decreto reglamentario 603/2013 han significado un importante cambio de paradigma
respecto al modelo tutelar, donde se ha comenzado a visualizar al sujeto con padecimiento mental
como sujeto de derechos, presumiendo sus capacidades en vez de limitarlas. Asimismo, ha
impulsado la conceptualizacion de la salud mental como “un proceso determinado por
componentes historicos, socio-econdmicos, culturales, biologicos y psicologicos, cuya
preservacion y mejoramiento implica una dindmica de construccion social vinculada a la
concrecion de los derechos humanos y sociales de toda persona” (Art. 3; Ley 26.657).

Se podria interpretar que esta concepcion de la salud mental —categoria que incluye de forma
novedosa las adicciones — entiende a la misma como un estado transitorio (no permanente sino
potencialmente temporal) que a su vez es parte del proceso de salud-enfermedad-atencién-cuidado
(en adelante SEAC) socialmente determinado. En ese sentido, advierte que las condiciones de vida
y el acceso a los derechos basicos de vivienda, educacion, empleo, alimentacion, entre otros,
inciden en la salud mental de las personas y las posibilidades concretas de mejorarla.

En esa linea, el nuevo marco normativo viene a deconstruir la antigua estrategia de
manicomializacion para pensar nuevas alternativas terapéuticas que desinstitucionalicen al sujeto y
permitan abordar la problematica de SM integrando al mismo en su entorno socio familiar, afectivo
y comunitario. En ese contexto, la internacion es pensada como una estrategia terapéutica
excepcional y temporal; quedando el factor institucional ligado so6lo al acompafiamiento
ambulatorio a través de diversos dispositivos.

Finalmente, otro aspecto a destacar de la nueva legislacion es la importancia que le otorga a los
equipos interdisciplinarios para el abordaje del padecimiento mental. Este eje pretende
desjerarquizar el modelo médico hegemonico que ubica al profesional médico (psiquiatra) como
Unico capacitado para la atencion del padecimiento mental, buscando asi legitimar el saber de otras
disciplinas que tienen injerencia en la tematica. Esto permite proporcionar una mirada integral con
mayor cantidad de herramientas para el diagnostico, evaluacion y estrategia terapéutica (en
adelante ET).
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Ahora bien, es posible visualizar los obstaculos que se presentan en la implementacion de la
letra de la ley, considerando las implicancias que la actual coyuntura socio-econdmica y politica
le imprimen a la misma.

Para comprender y analizar las implicancias de la coyuntura actual, es preciso reconocer, en
términos de Matusevicius (2014) la relacion que la misma tiene con la dindmica estructural que
“deriva de las relaciones sociales capitalistas, signadas por los intereses antagonicos y
contrapuestos de clases sociales” (p. 174). La coyuntura se configura como el escenario histdrico
de un momento determinado donde se materializa y se da respuesta a tal estructura, ya sea desde
movimientos sociales como desde el Estado. Seglin la autora, éste tltimo genera politicas sociales
que “expresan el caracter contradictorio de las luchas sociales [y] acaban por reproducir la
desigualdad social de nuestra sociedad”. (2014, p. 180).

Es posible visualizar que, en nuestro pais las politicas neoliberales de ajuste implementadas
durante las ultimas décadas, han repercutido gravemente en el deterioro del sistema de proteccion y
promocion social, fomentando asi la fragmentacion y crisis de las instituciones publicas. En ese
amplio espectro se ubica el sistema de salud en general y el campo de la salud mental en particular.

En el area de SM, histéricamente las politicas publicas han tenido una orientacion asilar,
caracterizadas por generar programas focalizados para personas con padecimiento mental, cuyas
alternativas eran el encierro y el aislamiento. Si bien hacia 1950, Ramoén Carrillo -71- ya habria
propuesto la atencion de la salud mental en internaciones de hospitales generales y la necesidad de
capacitar a los profesionales para su abordaje, sus aportes no prosperaron en los gobiernos de facto,
donde se priorizd el recorte y la descentralizacion de politicas publicas sin las partidas
presupuestarias correspondientes; estrategia que se mantuvo durante las décadas siguientes. (D
"Agostino, 2016, p. 127-138).

Por su parte, la OMS (2013, p. 10) ya habria anticipado que “los sistemas de salud en todas
partes del mundo deben enfrentar enormes desafios para poder brindar atencion y proteger los
derechos humanos de las personas con trastornos mentales, neuroldgicos y por uso de sustancias
[debido a que] los recursos disponibles son insuficientes, no estan distribuidos de manera equitativa
y se usan de modo ineficiente. En consecuencia, una gran mayoria de las personas con estos
trastornos no reciben ninguna forma de atencion”.

Si bien el nuevo marco legal ha sido un importante avance del Estado democratico en términos
de derechos — de forma contradictoria — la escasa voluntad politica para destinar recursos y
financiamiento, asi como también implementar estrategias integrales de atencion a las
problemadticas de SM, generan importantes obstaculos para implementarlo. Todo ello deja en una
situacion de desamparo y desproteccion a la poblacion con tales padecimientos, la cual a su vez
suele caracterizarse por un alto grado de vulnerabilidad socio-econdémica, familiar y habitacional,
entre otras.

La ausencia concreta de politicas publicas a nivel general (cobertura sanitaria, economica,
habitacional) y de dispositivos terapéuticos con las caracteristicas adecuadas para cada situacion en
su particularidad (hogares terapéuticos, convivenciales, estancias de medio camino y centros de dia
especializados, entre otros) deja al descubierto un estado de vacio, o bien podria decirse un fuerte
vaciamiento estatal.

Este vacio a su vez, suele ser ocupado de forma parcial por distintas organizaciones sociales y
comunitarias preocupadas por dar una respuesta ante tales necesidades. No obstante, los
dispositivos que brindan estas organizaciones —las cuales intentan abarcar heterogéneos y
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complejos problemas sociales— muchas veces no coinciden con las estrategias terapéuticas mas
adecuadas para la atencién del sujeto con padecimiento mental y/o consumo problematico de
sustancias, a la vez que tampoco cuentan con profesionales capacitados en la tematica. Esto genera
muchas veces la encrucijada ética de lo/s profesionales de SM de optar por la alternativa posible y/
o viable frente a la mas eficaz o pertinente.

Ruta critica del sujeto con padecimiento mental. Obstaculos y desafios para su atencion
integral

El término ruta critica suele ser utilizado en el area de género para definir el recorrido de las
mujeres victimas de violencia que intentan salir de tal situacion. Teodori (2015, p. 181) la define
como aquella que comprende tanto “las acciones por ellas emprendidas como las respuestas
institucionales (obstaculos y facilitadores) que encontraron en ese proceso”. La alusion al término
en el campo de la SM pretende dar cuenta de las dificultades y oportunidades que atraviesa tanto el
sujeto con padecimiento mental y/o consumo problematico de sustancias como su grupo familiar y/
o vincular al momento de ingresar a un dispositivo de segundo nivel de atencion en salud; asi como
también la respuesta institucional y comunitaria que se le brinda para la situacion que atraviesa.

Para comenzar a desandar tal recorrido, se considera necesario describir brevemente la dinamica
de los servicios y equipos de SM donde se ha realizado la rotacion, asi como también las
caracteristicas de la poblacion con la cual se interviene. Posteriormente, se analizaran los distintos
momentos que componen la ruta critica del paciente con padecimiento mental segiin lo observado,
considerando los mismos no de una forma lineal sino como eslabones de un proceso que en muchas
ocasiones se torna ciclico y perjudicial para el sujeto.

El HI.G.A. Dr. Diego Paroissien de La Matanza es un hospital provincial de referencia en
segundo nivel de atencion del partido, contando con una importante variedad de especialidades y
un Servicio de Urgencias con guardia de 24 hs que recibe adultos, nifio/as y adolescentes. Este
servicio cuenta con un area de Salud Mental para la atencion de pacientes adultos con padecimiento
mental y/o consumo problematico de sustancias que se encuentren en una situacion de
descompensacion; contando para ello con una disponibilidad de 4 a 6 camas. El abordaje de tales
problematicas es llevado a cabo por un equipo de SM de guardia (psicélogo/a y psiquiatra) y por
una coordinadora de SM durante el horario diurno los dias habiles. Intervienen ademas, dos
profesionales de psicologia provenientes del CPA -2- que asisten dos/ tres veces por semana. Lo/as
mismos/as no s6lo responden a interconsultas de guardia sino también de la internacion general. Su
principal objetivo es identificar en las situaciones de consumo el tratamiento adecuado y generar la
derivacion/articulacion correspondiente.

El Servicio de Internacion de Salud Mental, por su parte, cuenta con 12 camas y se encuentra
integrado por profesionales de psiquiatria y psicologia —en su mayoria residentes- quienes tienen
como principales objetivos la construccion de estrategias terapéuticas y alternativas de egreso
adecuadas, generando redes de contencidon familiar e institucional. Ambos servicios demandan la
intervencion del Trabajo Social en determinadas situaciones como se mencionara luego, a modo de
interconsulta.

Respecto a las caracteristicas de la poblacion, si bien el hospital se encuentra geograficamente
ubicado en el segundo cordon del partido —el cual coincide en sus limites con el del conurbano-
quienes acceden al mismo para la atencion de segundo nivel provienen mayoritariamente del
segundo y tercer cordon. Estos ultimos se encuentran atravesados por mayores condiciones de
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vulnerabilidad socio-econémica respecto al primero, siendo mas limitado el acceso a servicios
basicos, vivienda, empleo, educacion y salud hacia el tercer cordon -3-.

En ese sentido, la poblacién que es atendida por lo equipos de SM en guardia si bien resulta
heterogénea presenta ciertas caracteristicas en comun. Se trata de adultos, jovenes y adolescentes (y
en menor medida tercera edad), en situacion de vulnerabilidad socio-econdémica, familiar, sin
cobertura social o cobertura precaria, con redes de contencion escasas o nulas y situacion de calle o
habitacional inestable; “siendo parte de la denominada poblacion econdmicamente activa que
actualmente se encuentra desocupada o realizando trabajos precarios en el sector informal”
(Almeida et al., 2017, p. 4). Se incluye a lo/as adolescentes ya que, si bien no se constituyen en la
poblacion objetivo de ambos servicios, en diversas ocasiones son ingresados/as de forma
excepcional -4-.

Los principales motivos de consulta se vinculan a cuestiones propias de la SM, entre ellas la
alteracion de habitos de la vida cotidiana, patologias psiquiatricas prevalentes en condiciones de
descompensacion, diversos cuadros de excitacion psicomotriz, alteraciones de la conducta,
confusiéon mental, crisis de angustia o ansiedad, estados delirantes o alucinatorios, consumo
problematico de sustancias, auto o heteroagresividad, intentos de suicidio o ideacién de muerte,
entre otros. La mayoria de estas situaciones se encuentran emparentadas por las variables sociales
anteriormente referidas, asi como dificultades en el sostenimiento de los tratamientos (ya sea por
falta de acceso, dificultad en adherencia, escaso acompafnamiento, entre otros), situaciones de
violencia familiar o de género, ausencia o desactualizacion de documentacion, discapacidad,
dificultad de acceso a los recursos, entre otros.

Urgencia como puerta de acceso

La urgencia se configura como una de las puertas de acceso del paciente con problematica de
SM al segundo nivel de atencion. La misma es definida por el Ministerio de Salud de la Nacion
(2013, p. 10) como “un emergente del estado de malestar. No es un acontecimiento aislado sino
parte del proceso de salud-enfermedad, en el que la persona debe ser asistida de manera integral
(bio-psico-social) en el ambito socio-sanitario y requiere de un seguimiento para evitar la
recurrencia”’. Puede inferirse que la urgencia en general se configura como una irrupcién en la vida
cotidiana del sujeto que demanda una atencion particular.

Los lineamientos para la atencion en la urgencia en SM (MSN, 2013) definen particularmente a
esta ultima como “(...) toda situacion transitoria que irrumpe y altera las funciones psiquicas, el
desempefio habitual y que supone un alto nivel de padecimiento, de tal manera que la persona, el
entorno y/o el personal sanitario, consideren que requiera atencion inmediata. Implica una crisis
que puede tener causas organicas, psiquicas y/ o sociales y constituyen una ruptura del equilibrio
vital” (p. 10).

El objetivo primordial de la atencién en la urgencia de SM se vincula generalmente con la
compensacion del paciente, propiciando su estabilizaciéon y disminuyendo en lo posible su
padecimiento y/o sufrimiento psiquico. Cuando las posibilidades de la contencion verbal llevada a
cabo por psicologo/as y psiquiatras no resultara suficiente, la alternativa farmacolédgica se torna la
opcion mas adecuada. Posterior a esta compensacion, inicia el proceso de evaluacion de la
situacion del paciente y la elaboracion de estrategias de accion a implementar. En ese punto cobra
relevancia el desafio que deben asumir los/as profesionales de evitar la recurrencia del sujeto,
construyendo para ello alternativas viables de egreso.
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Resulta imprescindible, en términos de Panighetti (2012) decodificar el origen de la urgencia; es
decir, si se trata de una demanda del paciente, de su grupo familiar, del profesional médico o de
otras instituciones. Una vez despejada esa variable se hace posible reconstruir la historia del sujeto
-vislumbrando que la situacion no inicia con la intervencion en la urgencia-, visualizar sus redes de
apoyo y arribar a una aproximacion diagnostica. En esta instancia el abordaje interdisciplinario se
constituye como una practica necesaria.

Ahora bien, es importante recordar que el equipo de SM del hospital actualmente se constituye
de manera bidisciplinar (psic6logo y psiquiatra) lo cual se considera como un factor obstaculizador
hacia una mirada y estrategia integral. El Trabajo Social se incorpora en la modalidad de
interconsulta, s6lo cuando el equipo de SM considera pertinente su intervencion, vinculada
generalmente al imaginario de /o social.

En esa construccion de lo social o categorizacion de paciente social desde otras disciplinas de la
SM, es donde se abre uno de los principales interrogantes respecto a la atencion del padecimiento
mental. Se le suele asignar a la disciplina del Trabajo Social la tarea de dar respuesta a lo social
comprendiendo a ese campo en términos de Almeida y otros (2017, p. 6) como “todo aquello que
queda por fuera de lo que el saber psi no puede resolver via el tratamiento farmacoldgico o
mediante la palabra. Este abordaje de lo social (...) aparece como una indefinicién y resulta tan
amplio, teniendo en cuenta que desde nuestra perspectiva [Trabajo Social] no existe relacion o
vinculacién posible que no sea social”. Troiani (2011) reflexiona sobre ello y advierte que si por
“paciente psiquiatrico se entiende a la persona que presenta padecimiento en su salud mental;
entonces por social ;jcudl es el padecimiento social?” (p. 3).

Podria pensarse que esa necesidad de categorizar y estigmatizar lo social responde a la aparicion
de un sujeto inesperado, en términos de Carballeda (2008), que accede a los efectores sanitarios
con una serie de derechos vulnerados que se expresan en padecimientos subjetivos heterogéneos,
para los que las instituciones de salud no se encuentran preparadas.

En este punto es interesante problematizar el recorte que se tiende a realizar del proceso de
SEAC sesgando la variable social como un factor divisible. En esa linea, no seria posible disociar
lo social de la salud mental, sino que es necesario comprender su integralidad. La necesidad social
del paciente, en principio y en apariencia imposible de resolver o atender desde el sistema de salud
en general o desde un hospital de segundo nivel en particular, no se encuentra aislada de la
problematica de SM del sujeto, sino que la determina y atraviesa.

Es por ello que, la mirada médico hegemonica en términos de Menéndez (1998) sobre la SM
como unidimensional y biologicista (causa patoldgica) reduce la problematica de SM y obstaculiza
las posibilidades de abordarla desde una perspectiva de salud integral y de derechos.

Internacion como puerta de inacceso

Una vez atendida y compensada la urgencia, inicia el proceso de construccion de alternativas
conjuntas y devolucion de la situacion tanto al paciente como al grupo familiar si existiese. Ahora
bien, cada patologia y/o padecimiento mental tiene sus particularidades y, por tanto, muchas veces
resulta necesaria la internacion como estrategia terapéutica excepcional, cuando atin persiste en
el sujeto el riesgo cierto o inminente para si o para terceros. Se considera que este criterio es un
gran avance respecto al reconocimiento de derechos, entre ellos el de la no privacion de libertad al
paciente con padecimiento de SM. De todas maneras y en cualquier instancia (en urgencia o
internacioén) una vez compensado el paciente a nivel psiquidtrico y adecuado un plan farmacolégico
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si fuera necesario, surge la necesidad de construir estrategias de egreso. Ocurre en muchas
circunstancias que, no habiendo lugar en internacion o frente a las resistencias que se soslayan de
internar por razones sociales el paciente queda internado en la guardia, dispositivo no preparado
para una internacion prolongada.

En la mayoria de los casos, el paciente se encuentra con redes de contencion debilitadas,
escasas o nulas; lo que dificulta elaborar alternativas de egreso. En relacion a este ultimo aspecto,
es necesario tener en cuenta las estrategias previas llevadas a cabo por el grupo familiar del
paciente como componente de esta ruta critica; el cual va buscando respuesta en las instituciones
solicitando que le provean de recursos y/o dispositivos para acompafiar el padecimiento mental del
miembro de la familia. Cuando el/la referente afectivo no encuentra respuesta ni orientacion,
sumandose a ello la complejidad propia de acompafiar a un familiar en tales condiciones, se
produce un cansancio, desborde y desentendimiento familiar que deja en una situacion de suma
desproteccion al paciente.

Por su parte, el propio sujeto que se acerca a la guardia, ha transitado por lo general una
trayectoria respecto a su padecimiento mental y/o consumo de sustancias; donde ha empleado las
estrategias posibles para subsistir. Se elige el término subsistir y no desarrollarse, porque se trata de
un intento por adecuarse a los escasos recursos economicos que brinda el sistema, las dificultades
para obtener y/o sostener un empleo formal/informal, la cobertura de salud precarizada — en caso
de tenerla — que implica ser beneficiario de una pension por discapacidad u otro programa social, y
la ruptura de lazos sociales (no solo familiares sino también con grupos de pares, entre otros) que
los/as lleva indefectiblemente al borde de la marginacion.

No obstante, y considerando que la internacion por SM no debe pensarse como recurso
sociofamiliar ni habitacional segun lo propone la normativa vigente -5- -en ese intento
desarticulado de propiciar la desmanicomializacion del sujeto sin proponer alternativas viables para
ello- surge en la practica cotidiana el dilema ético profesional de como abordar el egreso del
paciente. Podria inferirse que alli radica el punto mas critico de la ruta del paciente, donde se tiende
a disociar su padecimiento de la situacion social que lo atraviesa. En el contexto actual, cada vez
con mayor frecuencia se presentan situaciones con tales caracteristicas, donde cada vez con mayor
intensidad las politicas de ajuste y fragmentacion determinan el proceso de SEAC de la poblacion y
dejan importantes marcas en su salud mental.

Se abren entonces una serie de interrogantes tales como (Es ético que el paciente egrese sin
contar con una vivienda ni contencion familiar o de referencia para alojarse? ;Qué alternativas
brindar si no existen redes ni dispositivos acordes a las necesidades del sujeto? ;Es viable que el
paciente vuelva compensado a un entorno social donde no contard con acompafiamiento para la
toma de medicacion o bien para el tratamiento psicoterapéutico ambulatorio? ;Es contradictoria o
ilegitima una internacién por criterio “social” cuando la ley no permite que la misma sea un recurso
habitacional? ;No es acaso pertinente la internacion de SM por situacion habitacional o
socioecondmica vulnerable considerandose ello como una dimensién del padecimiento mental que
requiere de estrategias de externacion a mediano/largo plazo?

La mayor encrucijada y tension entre profesionales — incluyendo los cargos jerarquicos — se
origina en que se trata de un hospital de agudos y segundo nivel de atencion. Por tanto, una vez
compensada la urgencia el paciente deberia egresar. En conjuncion con ello, se genera la puja de las
distintas disciplinas por imponer su comprension de la problematica de SM de forma sesgada (bio-
psico-social) sin lograr consolidar una mirada y abordaje integral. Sin embargo, cabe preguntarse
en qué¢ medida la actual coyuntura de fragmentacion social posibilita pensar lo integral. En ese
sentido, /Qué alternativas posibles hay en un contexto de ajuste sin politicas publicas que permitan
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implementar la letra de la ley? ;Como se configura la construccion de estrategias de
corto/mediano/largo plazo en un contexto de urgencia o dificultad para sostener una internacion
(por cuestiones o limitaciones institucionales) y sin dispositivos adecuados que generen contencion
y/o acompafiamiento? ;Permite la internacion como estrategia a mediano plazo garantizar ciertos
derechos? ;O mas bien se configura como una puerta de inacceso a otros?

Los alcances del presente articulo no permiten profundizar ni dar respuesta a tales interrogantes,
considerando los mismos como desafios aun pendientes. Sin embargo, resulta necesario
interpelarse respecto al abordaje de la SM como un proceso socialmente determinado. Esto
permite correr la responsabilidad del sujeto, evitando culpabilizarlo o estigmatizarlo, para poder
comprender que su padecimiento mental se encuentra determinado por las condiciones de vida
propias de las contradicciones del sistema capitalista y las desigualdades que el mismo genera. De
esa manera se hace posible identificar las implicancias del contexto macro social — caracterizado
por la ausencia de politicas publicas — en el sujeto con padecimiento mental y la necesidad de
repensar nuevas alternativas de accion.

Alternativas de egreso

En linea con lo hasta aqui planteado, es posible visualizar que la cuestion de las alternativas de
abordaje para el egreso, reflejan con claridad la caracteristica ciclica de la ruta critica del sujeto.
Una perspectiva integral deberia incluir el abordaje con la familia o grupo de contencion que el
sujeto posea, la articulacion con un dispositivo o institucion acorde a sus necesidades terapéuticas
que a su vez acompafien la resolucion de otras necesidades del sujeto y la restitucion de sus
derechos. La internacion podria pensarse como una estrategia de mediano plazo en tanto se logre
intervenir sobre tales variables. Ahora bien, la ausencia de redes familiares, territoriales y
comunitarias dificultan la posibilidad de arribar a tales estrategias.

En esa linea, un segundo obsticulo se plantea cuando habiendo conciliado la alternativa de
internacion por la situacion socioecondmica y familiar vulnerable del paciente -considerandose ello
como un riesgo cierto o inminente para el sujeto- la ausencia de red familiar y la falta de recursos
y/o dispositivos operan como impulsores de la estrategia de judicializacion del paciente -6-.

La misma se configura como una ultima opcion viable para facilitar el acceso a un dispositivo
adecuado. La respuesta del sistema judicial frente a este tipo de situaciones no so6lo es escasa, sino
que ademas es prolongada en el tiempo. El hecho de que los recursos publicos sean escasos y se
encuentren desbordados — considerando que muchas instituciones prestadoras de obras sociales o
programas de salud propias de beneficios sociales han dejarlo de serlo por falta de pago del sector
publico—y que no se disponga a nivel estatal de financiamiento para solventar otras privadas, ubica
al organismo judicial en una imposibilidad de brindar una solucion.

Durante el proceso de rotacion se ha observado que todo este recorrido de no respuestas, tanto en
el ambito de la salud como en el judicial, tiene implicancias desfavorecedoras en el sujeto con
padecimiento mental. Mientras que las alternativas se agotan, la internacion se prolonga y el sujeto
queda sujeto a un proceso de institucionalizaciéon que lejos estd de garantizarle sus derechos y
promover su autonomia.

La atencion del sujeto con padecimiento mental se convierte asi en una revictimizacion del
mismo.

Dupret y Unda (2013) definen la revictimizaciéon como “la repeticion de violencias contra quien
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ha sido previamente victima de alguna agresion, aunque sea por omision” (p. 103). Asimismo, el
concepto también alude a la “implementacion de procedimientos de atencion inadecuados que
trazan una ruta llena de obstaculos (...) y a la falta de coordinacién interinstitucional” (p. 102). Se
incluye asi la ausencia de respuesta, la demora y obstaculizacion de procesos que faciliten la
proteccion y promocion de derechos del sujeto.

Se podria inferir que, la ausencia de respuestas adecuadas y la dificultad para generar un
alojamiento institucional agudizan el padecimiento del sujeto de la misma manera que profundizan
su situacion problematica a través de la implementacion de intervenciones fragmentadas.

Como salvedad, seria interesante — aunque no posible en los alcances de este articulo — ahondar
sobre las particularidades del consumo problemaitico de sustancias que, si bien guardan
similitudes con otros padecimientos mentales, su abordaje se complejiza ain mas debido a los
obstaculos que se producen al momento de definir la metodologia de abordaje. Existen
institucionalmente diversos criterios entre los/as profesionales en tanto comprension de la
problematica y estrategias de intervencion posibles. La normativa vigente respecto a las adicciones,
incluidas en el campo de la SM proponen un abordaje de reduccion de riesgos y dafios que
propicien la autonomia progresiva del sujeto en su recuperacion y propongan alternativas viables al
abstencionismo. No obstante, como se refirié hasta aqui, suele operar en términos de estrategia lo
posible frente a lo adecuado o necesario para cada situacion.

Rol de las organizaciones comunitarias

En ese proceso espiralado que genera la ruta critica mencionada, la comunidad en general y las
organizaciones sociales en particular, juegan un papel con cada vez mayor visibilidad. Como se
analiz6 previamente, la preocupacioén por las mismas de dar una respuesta frente al vacio del
Estado, las ha llevado a conformar distintos dispositivos que intenten abordar de alguna manera las
problemadticas sociales de los sujetos atravesados por esta coyuntura, aunque no necesariamente o
de forma especifica las problematicas de salud mental.

Tales dispositivos, impulsados en muchas ocasiones por referentes religiosos y/o barriales de
zonas particularmente vulnerables, podria decirse que se configuran como baches; como respuestas
parciales y posibles en un contexto desfavorecedor. Se conforman como paliativos en términos de
reivindicacion de derechos, considerando que intentan alojar, evitar la marginacién del sujeto y
favorecer —en algunos casos- el desarrollo de su autonomia, aunque no logran brindar en términos
normativos las estrategias adecuadas de atencidén al padecimiento mental. No contando con
profesionales o equipos especializados, indefectiblemente presentan limitaciones para su abordaje
integral. No obstante, cabe preguntarse qué sucederia con los pacientes si estos dispositivos — en su
mayoria hogares convivenciales — no existiesen.

Ahora bien, considerando las facilidades en términos temporales y burocraticos que proveen
estas instituciones para alojar a los pacientes con padecimiento mental y/o consumo problematico
de sustancias, seria interesante preguntarse qué esfuerzos y recursos podrian articularse en los
distintos niveles estatales para fortalecer el abordaje de tales dispositivos. Es decir, resultaria
propicio comenzar a generar oportunidades que mejoren la calidad de atencion y reconstruyan los
recursos disponibles a fin de brindar alternativas mas integrales ante las problematicas de SM de la
poblacion.
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Aportes del Trabajo Social desde una perspectiva de derechos y salud integral

La intervencion del Trabajo Social en el campo de la SM, adquiere caracteristicas y aportes
particulares que a continuacion — y retomando los ejes ya analizados — se intentard delimitar.
Resulta necesario destacar que, si bien en el marco normativo actual el Trabajo Social se configura
como una disciplina que incide en el campo de la SM, en el &mbito de la Provincia de Buenos Aires
no integra formalmente los equipos interdisciplinarios en los Servicios de Urgencia. Generalmente
participa desde un lugar anexo mediante la modalidad de interconsulta a demanda y criterio de los/
as demas profesionales intervinientes.

Para analizar la especificidad de la disciplina, resulta necesario posicionarse desde un marco
tedrico, ético y politico vinculado a la vertiente critica de la profesion. Montafio (2014) define a la
critica como herramienta de analisis cuyo motor es la indignacion (con las formas de desigualdad,
dominacion, entre otras) que permite generar un horizonte de accion. Esta concepcion facilita la
comprension del proceso de SEAC en su determinacion social vinculada a las relaciones desiguales
de poder producto de las propias contradicciones del sistema capitalista.

Ante ello, surge la pregunta de “qué hacer desde el Trabajo Social ante la politica social que, por
accion y por omision, es un instrumento al servicio de la reproduccion de intereses de las relaciones
dominantes” (Matusevicius, 2014, p.185). En ese sentido, es posible plantear que el Trabajo Social
“debe intervenir no solamente en lo relacionado con la subsistencia material de los sujetos, sino
que debe incorporar aquellas variables que estan relacionadas con las marcas que dejan en los
mismos la degradacion de la condicion humana, y la particularidad que adquieren en la trama
microsocial”. (Madeira, Fernandez Vecchio, Grondona, Ismach y Riqué¢, 2011: p. 26).

En relacion a ello, y en el campo de la SM, cobra relevancia el protagonismo del sujeto y su
narrativa respecto a su padecimiento. En términos de Carballeda (2005):

Las problematicas relacionadas con la socializacion y la construccion de identidad; el
incremento de las dificultades de accesibilidad; la incertidumbre con respecto a la
disponibilidad de insumos (...), la aparicion de problematicas emergentes relacionadas con
procesos de exclusion social (...) [se constituyen] en un nuevo escenario que en definitiva
constituye nuevas formas de demanda relacionadas con la salud mental entendida como
padecimiento subjetivo (p.3).

Es posible coincidir con Fernandez y Portel (2017) respecto a que el primer encuentro se
constituye como “un espacio propicio para alojar un padecimiento que no pudo ser alojado en otro
momento o por otras instituciones. Es decir, es una oportunidad para diagnosticar e intervenir de
manera pertinente y abrir las puertas del sistema de salud” (p. 4).

Segln los autores, el Trabajo Social aporta de forma especifica, aunque no excluyente, en la
contextualizacion historica de la situacion del sujeto, el recupero de la dimension social de su
padecimiento y el recorrido institucional, poniendo el foco en la demanda y participacion de la
familia, e incluyendo una perspectiva de género. También orienta en torno a programas o planes;
articula con otros efectores de salud de primer nivel de atencion, y contribuye o facilita la
referencia territorial.

Visualizar el rol profesional desde un posicionamiento critico, permite, ademas, pensar ciertas
estrategias de tipo burocraticas (gestion de recursos, documentacion, etc.) como parte de una
estrategia asistencial integral que facilite la promocién de los derechos y autonomia del sujeto.
Asimismo, el rol se encuentra configurado por aquello asumido y atribuido a la profesion, que
coincide con las demandas externas (tanto de profesionales como pacientes) de intervenir en lo
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social. Como se refiri6 anteriormente, el desafio del Trabajo Social se ubica en reconocer la
integralidad de la salud y facilitar los mecanismos para que ese otro —profesional, paciente,
institucion, familia — pueda identificarlo e intervenir de forma conjunta con criterios en comun.

Si bien existen ciertos limites que se asocian a los obstaculos de trabajar de forma
multidisciplinaria, donde se entrecruzan distintas miradas y la posibilidad de generar acuerdos es
mas escasa, el desafio también se ubica en buscar la interdisciplina como horizonte de trabajo. La
misma, segin Stolkiner (1999) supone la necesidad de construir un conocimiento y abordaje
comun y no so6lo propiciar superposicion de saberes o esfuerzos. Implica reconocer las limitaciones
de cada disciplina y encontrar puntos de encuentro. La autora agrega la importancia de incluir “una
gama de saberes que no son disciplinarios” (p. 2); incorporando al sujeto en la mirada
interdisciplinaria, considerando el saber de la comunidad como indispensable para la construccion
de alternativas. En ese sentido, es posible recuperar las propuestas de Matusevicius (2014) respecto
al reconocimiento por parte del Trabajo Social de las formas de organizacién comunitaria y el
fortalecimiento de su autonomia para facilitar la independencia politica en funcién de un proyecto
distinto de sociedad. Es decir, la autora remarca la importancia de interactuar como puente entre los
esfuerzos de las organizaciones sociales, sus saberes y acciones, asi como también en las propias
capacidades del sujeto, para generar propuestas alternativas y superadoras.

Desde una metodologia de reduccion de riesgos y dafos, en un contexto de fragmentacion y
crisis, el Trabajo Social -a través de un arduo ejercicio de creatividad- tiene el desafio de ubicarse
como facilitador de mecanismos que generen estrategias de accion que medien entre lo ideal, lo
posible y lo viable en favor de los derechos del sujeto y una mirada integral de su proceso de
SEAC.

Consideraciones finales

La actual coyuntura de fragmentacion y ajuste ha tenido graves implicancias en las instituciones
y sistemas de proteccion social del Estado, dejando al sistema de salud en una condicién
devastadora. Los obstaculos que el mismo presenta para brindar recursos y/o respuestas acordes a
las necesidades de los pacientes en general y a la poblacion con problematicas de salud mental en
particular, impiden llevar a cabo una atencion integral de su proceso de SEAC asi como fortalecer
su autonomia y promover sus derechos.

Desandar la ruta critica del paciente con padecimiento mental, reconocer la no respuesta
institucional, asi como los abordajes fragmentados de las problemadticas que lo atraviesan, ha
permitido visualizar la necesidad de generar nuevos mecanismos que eviten la revictimizacion del
sujeto y la agudizacion de su padecimiento.

El principal desafio se ubica en dar respuesta a los interrogantes respecto a como hacer posible la
implementacion de la ley ante la falta de compromiso por parte del Estado y la escasez de politicas
publicas que se adecuen a las caracteristicas de este nuevo contexto.

Para ello resulta necesario no sélo la conjuncioén de esfuerzos de los/as distinto/as profesionales
sino también la articulacion intra e extra institucional, asi como el fortalecimiento de
organizaciones sociales autobnomas para propiciar alternativas superadoras y fortalecer los recursos
disponibles. El trabajo en red permite visualizar los actores que participan en el abordaje de las
distintas problematicas sociales, identificando aquellos dispositivos que puedan alojar de forma
adecuada el padecimiento mental.

pagina 11



En ese camino, lo/as distintas disciplinas que conforman el campo de la SM se encuentran con la
responsabilidad y el desafio de impulsar distintos espacios tales como reuniones de equipo para
generalizar criterios, fomentar la permanente capacitacion en las diversas tematicas que integran la
salud mental, asi como propiciar encuentros de articulacién y trabajo en red con los distintos
actores locales.

Notas
-1- Primer Ministro de Salud de la Republica Argentina (1946-1954).
-2- Centro de Prevencion de Adicciones.

-3- Informacion recabada en Objetivos para el nuevo milenio en La Matanza (2008) Jefatura de
Gabinete. Los datos que arroja el estudio develan que en el segundo cordon aproximadamente el
50% de la poblacidon posee servicios de agua potable y cloacas y sélo la mitad de las calles se
encuentra asfaltada. En tanto en el tercer cordon, la accesibilidad a servicios, centros educativos y
de salud disminuye, llegando en algunos lugares a la nulidad. Se ubican alli los mayores indices de
pobreza siendo el porcentaje de desocupacion de un 14,7 %.

-4- Respecto a la poblacion adolescente, es posible visualizar la ausencia de dispositivos y de
politicas publicas sanitarias focalizadas en tal franja etaria considerando sus particularidades y
necesidades.

-5- Art. 15. Ley 26.657: “En ningun caso la internacion puede ser indicada o prolongada para
resolver problematicas sociales o de vivienda, para lo cual el Estado debe proveer los recursos
adecuados a través de los organismos publicos competentes”.

-6- La Ley 26.657 establece la obligatoriedad de informar al juzgado competente la internacion
voluntaria (48 horas) y la involuntaria (10 horas); asi como notificar a los 6rganos de revision a los
30/60 dias para evaluar la pertinencia de la misma. La judicializacion se entiende como el proceso
en el cual se solicita al sistema judicial que garantice determinados dispositivos/recursos necesarios
para concretar la externacion conforme al art. 15 anteriormente referido.
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