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Introduccion.

La intervencion profesional en Trabajo Social es entendida por Cazzaniga (1997),
como una construccion artificial de espacio tiempo que se constituye desde la perspectiva de
distintos actores. En este sentido, sostiene que la misma esta determinada por una matriz
conceptual que resulta ambigua en tanto que se configura en relacion con las condiciones
sociales, econdmicas y culturales en las que se inscribe la experiencia de los sujetos. Es decir,
que la construccién del campo problematico esta en constante tension entre la teoria y la
practica, y se configura segun la cuestion coyuntural y las nuevas expresiones de la cuestion
social. En relacion a lo expuesto, pareciese ser que la especificidad profesional se torna
equivoca en las representaciones de los otros, con respecto al quehacer profesional,
especialmente en aquellos ambitos en los que se interviene de manera conjunta con otros
campos disciplinares como ocurre con la salud mental, la cual demanda de un abordaje
integral, interdisciplinario e intersectorial.

Esto ultimo, aparece con claridad en el imaginario de la poblacion de estudiantes
ingresantes a la Licenciatura en Trabajo Social, de la Facultad de Humanidades y Ciencias
Sociales en la Universidad Nacional de la Patagonia San Juan Bosco de Comodoro
Rivadavia, que llegan a las aulas con la necesidad de suplir el deseo de estudiar Psicologia,
carrera que por el momento no se encuentra disponible en la oferta académica, motivo por el
cual recurren a la formacién profesional como una alternativa viable. Lo expuesto, remite no
s6lo la confusidn acerca de las facultades de los profesionales en Trabajo Social, sino
también a la tendencia de Ixs futurxs profesionales a percibir al Trabajo Social en salud
mental como una extension o complemento de la Psicologia, lo cual deja en evidencia la
necesidad de realizar un aporte para la produccién de conocimiento a partir de la lectura y la
insercion en el campo, resignificando y reivindicando la especificidad profesional y las

incumbencias profesionales que establece la Ley Federal de Trabajo Social N° 27.072.



Por otra parte, no se puede pensar la intervencion profesional en salud mental sin
tener en cuenta el contexto politico, social y econdmico que atraviesa el sistema de salud,
particularmente de gestion publica. En este sentido, se considera pertinente destacar que la
vision neoliberal del gobierno de turno trajo consigo un giro econémico y politico en lo que
respecta al sistema sanitario que tuvo como resultado la reduccion del gasto publico y por
consiguiente el desfinanciamiento de las instituciones de salud, tensionando la sostenibilidad
de este y el acceso a la salud como un Derecho Humano Fundamental.

En linea con lo mencionado, resulta interesante recuperar las palabras de Mallardi y
Ferreira (2013), quienes sostienen que la contradiccion y el conflicto es un elemento
constitutivo de los servicios sociales, en tanto que son funcionales a los intereses del Estado y
de las clases dominantes como asi también, necesarios y reivindicados por los distintos
sectores de la clase trabajadora, donde la capacidad de presion y reivindicacion de les
usuaries de estos servicios, adquieren una importancia significativa. En efecto, la importancia
del Trabajo Social como profesién en la intervencién del campo de la salud mental, es un
elemento de interés de la investigacion, para dar a conocer los aportes en el campo
problematico de los actores sociales y la cuestion social.

Es por todo lo expuesto que la presente investigacion tiene como fin abordar acerca de
la intervencidon profesional del Trabajo Social en salud mental en el marco de la salud publica
hospitalaria de Comodoro Rivadavia, realizando el recorte entre los periodos 2024 y 2025. A
partir del analisis se pretende ahondar sobre la experiencia del Hospital Regional de
Comodoro Rivadavia Dr. Victor Manuel Sanguinetti, en tanto que es la unica institucién en la
ciudad que brinda intervencion en situaciones de urgencia en salud mental y ademas cuenta
con una amplia red de dispositivos de rehabilitacion psicosocial con base en la comunidad. Es
decir que el hospital ofrece cobertura a las demandas de localidades aledafias como ser Rada

Tilly, Sarmiento, Rio Mayo, Rio Senguer, Facundo, Paso del Sapo y Beleiro, lo cual conlleva



a una sobredemanda en la institucion, obstaculizando la accesibilidad a los servicios.
Asimismo, se busca focalizar en la relacion entre Estado, Salud Mental y Trabajo Social,
considerando la relevancia de la especificidad profesional en la intervencién en lo social,
teniendo como horizonte las incumbencias profesionales, la ética profesional y los Derechos
Humanos.

La intervencion en lo social dentro del campo de la salud mental, en palabras de
Carballeda (2012), se vio influenciada por una serie de cuestiones, lo cual implicé cambios y
desafios significativos que han llevado a replantear la forma en que se comprende y aborda la
salud mental, como un proceso complejo y cambiante. Es asi que se pretende profundizar
sobre los aportes, como asi también los desafios con los que se encuentra el Trabajo Social al
momento de pensar en la rehabilitacion psicosocial de las personas con padecimiento mental
en su integracion social y también, al momento de elaborar estrategias que promuevan el
abordaje integral, interdisciplinar e intersectorial en conjunto con los diferentes actores
sociales en pos de superar las logicas tutelares y estigmatizantes del paradigma asilar
manicomial.

En funcidn de lo expuesto se detallan a continuacion las preguntas y objetivos que
guiaron la presente investigacion:

Preguntas de investigacion.
- ¢De qué manera se configura la intervencion profesional del Trabajo Social en salud
mental dentro del sistema de salud publica hospitalaria en Comodoro Rivadavia, en el

marco de la ley de salud mental N° 26.657?

- ¢Como se construye el campo de la salud mental a lo largo de la historia?
- ¢Qué dispositivos y/o recursos comunitarios contribuyen a posibilitar la rehabilitacion

psicosocial de las personas con padecimiento mental?
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- ¢Cudles son los desafios que presenta la intervencion profesional del Trabajo Social
en salud mental en el marco de la salud publica?

- ¢Que aportes e intervenciones puede realizar el Trabajo Social en salud mental en el
marco de la interdisciplina y el acceso a la salud mental desde la promocion de
derechos?

Objetivo general.

Conocer sobre la intervencion profesional del Trabajo Social en salud mental en el
ambito de la salud publica hospitalaria de Comodoro Rivadavia, sus aportes y desafios en el
marco de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, durante los periodos 2024-2025.
Objetivos especificos.

- Conocer acerca de la construccion historica social del campo de la salud mental

- Describir los dispositivos y/o recursos comunitarios que posibiliten la rehabilitacion
psicosocial de personas con padecimiento mental

- Identificar los desafios que presenta la intervencion profesional del Trabajo Social en
salud mental en el marco de la salud pablica.

- Analizar las diferentes lineas de accién e intervencion del Trabajo Social en salud
mental, en el marco de la interdisciplina y el acceso a la salud mental desde la
promocion de derechos.

El interés del tema de investigacidn surge a raiz de dos cuestiones fundamentales, en
primera instancia surge a partir de la trayectoria académica de quien escribe, que comprende
tres afios desempefidndose como auxiliar de segunda en la catedra de Trabajo Social | de la
Licenciatura en Trabajo Social de la UNPSJB y dos afios de participacién en el Programa de
Formacién Docente. En este periodo de tiempo, se ha observado que un porcentaje

significativo del estudiantado que ingresa a la carrera lo hace como una alternativa a la
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Psicologia, lo que genera una confusion respecto del rol y la especificidad profesional en el
ambito de la salud mental.

Por otra parte, son numerosos los encuentros, ya sea a nivel regional, provincial y
nacional, que tensionan y/o ponen en cuestion el abordaje de la Salud Mental y la
aplicabilidad plena de la Ley Nacional de Salud Mental N°26.657 de 2010. Dichos encuentros
han tenido lugar desde la promulgacion de la misma y siguen teniendo un espacio hasta el dia
de la fecha. En este orden de ideas, se puede observar que es un problema de larga
trayectoria, y que ocupa un lugar importante en los debates actuales, producto de una
sistematica lucha colectiva por la reivindicacion de los derechos de las personas usuarias de
salud mental.

En cuanto al disparador del area de analisis se desprende del tercer encuentro de
proyeccion y debate titulado “Deconstruyendo estigmas en salud mental” llevado a cabo en la
UNPSJB sede Comodoro Rivadavia. EI mismo surge en el marco de las residencias
interdisciplinarias de salud mental comunitaria del Hospital Regional, organizado por
psicologas y trabajadoras sociales, con la participacion del grupo de teatro Salida de
Emergencia y personal de Unimedia Patagonia. Se trabajé con mitos y prejuicios en torno a la
salud mental, personas usuarias y la institucionalizacién de las mismas, por otra parte, se
presentaron brevemente los dispositivos que conformaban la red asistencial sociosanitaria de
salud mental hasta el afio 2024.

Las profesionales que transitan el proceso de formacion expusieron de qué manera se
realiza un abordaje de la salud mental con base en la comunidad, y se propuso trabajar sobre
algunos fragmentos de la Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones dando paso a la
reflexion y el intercambio en torno a lo dispuesto por la ley, la realidad en la que se inscribe y
los obstaculos que existen para la aplicabilidad plena de la misma. En linea con lo

mencionado, resulta interesante recuperar los aportes de lamamoto (2003) quien expone que
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el profesional en Trabajo Social, posee capacidad para proponer, para negociar con la
institucion sus proyectos, para defender su campo de trabajo y sus funciones, y requiere ir
mas alla de las rutinas institucionales si su fin es la aprehension de la realidad para la
generacion de tendencias y posibilidades. De este modo, se puede decir que investigar y
ahondar sobre estas cuestiones, es necesario en tanto que, conduce a entender a las personas
con padecimiento mental como sujetos plenos de derechos, separandolas de diagnésticos que
devienen en rétulos, dando cuenta que la salud mental es un derecho humano y que es
responsabilidad del trabajo social la defensa y reivindicacion de los mismos, como asi
también la construccion de ciudadania y la democratizacion de las relaciones sociales tal
como lo expone la Ley Federal de Ejercicio Profesional 27.072.

Estado de la cuestion.

En lo que respecta a las investigaciones acerca del estado actual de conocimiento
sobre la tematica a investigar, el material bibliogréafico sobre el campo de la salud mental es
amplio y diverso, donde las producciones desde el Trabajo Social han contribuido
significativamente en el desarrollo del tema en cuestion. No obstante, se observa limitada la
produccién en relacién a la multiplicidad de roles y funciones que el Trabajo Social puede
asumir dentro de una misma institucion en el marco de sus incumbencias profesionales.

En concordancia con los lineamientos anteriores, cabe destacar que se recuperaron
para la presente tesina tres producciones, de las cuales una es a nivel nacional, una a nivel
provincial y una a nivel local. Resulta un dato significativo que las tres investigaciones
fueron efectuadas a partir de la insercién laboral de las investigadoras en el campo.

La primera investigacion consultada es de autoria de Marcela Soledad Darget y
Andrea Daniela Pedernera, la cual fue publicada en el afio 2021 y presenta un analisis sobre
la intervencidon del Trabajo Social en los Consultorios Externos del Hospital Especializado en

Salud Mental Dr. Braulio Moyano.
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La segunda investigacion consultada corresponde a Claudia Garcia, (2021) quien en
su tesis de maestria titulada “Proceso de implementacion de la Ley Nacional de Salud Mental
(26657) en el Servicio de Salud Mental y Adicciones de Puerto Madryn (2008 —2018)” en el
capitulo 4: “problematizando e identificando tensiones”, realiza un abordaje sobre las
transformaciones en la dimension simbolica y de las practicas llevadas a cabo a partir de la
implementacion de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, dentro del Servicio de Salud
Mental y Adicciones del Hospital Zonal de Puerto Madryn durante el periodo 2008 — 2018.

La tercera investigacion fue efectuada en el marco de las Residencias de Salud Mental
Comunitaria de la provincia del Chubut. Las residentes de 2do afio Rocio Chacoma Silva,
Melisa Quispe Aravena y Silvina Viegas Bordeira, (2021) realizaron un escrito titulado
“Continuidad de atencion: ;Derivacion o Deriva?”, el cual realiza un abordaje acerca de la
(des)articulacion tanto a nivel interdispositivos como interinstitucional donde recuperan
como ejes de analisis los principios de accesibilidad y la continuidad de atencién con el fin de
identificar los obstaculos que se desprenden de los mismos
Marco tedrico.

El presente trabajo parte de una concepcién integral de la salud, que reconoce la
inseparabilidad entre salud fisica y salud mental. Tal como plantean Stolkiner y Ardila
(2012), el proceso salud-enfermedad-cuidado debe ser entendido como una construccion
social que involucra no solo lo bioldgico, sino también dimensiones subjetivas, culturales e
histdricas. Esta perspectiva viene a superar la mirada centrada en lo bioldgico y propone
situar la atencién en el sujetx que padece, pudiendo realizar un abordaje recuperando la
experiencia de estxs, en toda su complejidad.

En esta misma linea, Ricciardi et al. (2006) conciben la salud mental como parte de la
salud integral, determinada por las condiciones materiales de existencia, el acceso a derechos,

y la posibilidad de integracion social. Desde esta mirada, el padecimiento mental se puede
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separar del contexto politico y social que lo atraviesa, y su abordaje requiere politicas
publicas que superen el control social y se orienten a la promocion y restitucion de derechos.

En este orden y direccion, el paradigma comunitario de salud mental, trabajado por
Ardila y Galende (2011), propone una transformacion en la relacion con Ixs sujetxs,
posicionandolos como protagonistas activos de sus procesos de tratamiento. Este enfoque
promueve intervenciones intersectoriales que integren los distintos aspectos de la vida
cotidiana, fortaleciendo el lazo social como base para la vida en comunidad.

Desde el campo del Trabajo Social, se retoman los aportes de lamamoto (2003), quien
ubica a la profesion en el marco de la division social y técnica del trabajo, interviniendo en la
gestion de lo pablico y en la lucha por la ampliacion de derechos. En este sentido, el rol del
Trabajo Social en salud mental se encuentra vinculado a procesos de acompafiamiento y la
construccién de espacios de escucha como forma de resignificar la experiencia de Ixs sujetxs.

En cuanto a la intervencion profesional en salud, Carballeda (2012) plantea que al
insertarse dentro de las politicas publicas, permite articular proteccion social, lazo social y
nuevas formas de ciudadania, particularmente en contextos fragmentados. Por su parte,
Cazzaniga (2001, 2002) aporta una mirada sobre el sujeto como entramado de dimensiones
universales, particulares y singulares, resaltando la necesidad de una intervencion
interdisciplinaria que aborde la complejidad de las situaciones desde la singularidad.

Finalmente, el concepto de comunidad, siguiendo los aportes de Rozas Pagaza (1995),
la misma expresa que es importante repensar el concepto de comunidad, teniendo en cuenta
el contexto social, histdrico, econdmico, donde se inscribe la reproduccion de los sujetos
sociales, entendiendo que el mismo es cambiante y esta en constante transformacién, y por
consiguiente el proceso de reproduccién se expresa en relaciones sociales diversas donde se

complejizan los problemas. Estos problemas, explica la autora que si bien expresan
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situaciones sociales a nivel colectivo, problematicas compartidas, sentidas por el conjunto,
estan atravesadas por intereses, motivos y necesidades heterogéneas.

En relacion con lo mencionado anteriormente, se vuelve necesario para pensar la
comunidad, la superacién de paradigmas individualistas, y trabajar desde un enfoque de
solidaridad y trabajo colectivo. Entendiendo que, como dice Rozas Pagaza, el trabajo con la
comunidad implica un desafio significativo en tanto busque propiciar practicas de
participacion directa y de representacion, que posibiliten fortalecer las bases de la democracia
y promueva la defensa de los Derechos Humanos
Metodologia.

Para el desarrollo de la presente investigacion se tomo como unidad de analisis,
Trabajadorxs Sociales que desempefian su tarea profesional dentro de las distintas areas del
departamento de Salud Mental del Hospital Regional de Comodoro Rivadavia. Los alcances
son de tipo exploratorio y descriptivo, en tanto que el fin fue indagar sobre una tematica poco
explorada y proporcionar informacion que facilite mayor comprension del tema, con la
intencion de generar nuevos interrogantes que propicien la realizacion de investigaciones
posteriores.

El modo de abordaje es desde un enfoque cualitativo, dado que se considera de mayor
pertinencia en consonancia con los objetivos y preguntas de investigacidn que guiaron el
presente estudio. Hechas las consideraciones anteriores, resulta oportuno recuperar las
palabras de Vasilachis (2006) quien desarrolla que la investigacién cualitativa realiza un
analisis situado en relacién al contexto particular en el que se desarrolla, donde se trata de
entender y explicar el contexto y sus procesos. En este sentido, fue clave para el desarrollo de
la tesina analizar contexto econémico, politico y social actual, y su impacto en sistema de

salud publica.
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Para la recoleccion de informacion se llevaron a cabo diversas técnicas tales como,
observacién no participante, registro y entrevistas abiertas y semiestructuradas a trabajadoras
sociales de las distintas divisiones del departamento de salud mental del Hospital Regional
como asi también a referentes institucionales de dicha institucion.

En linea con lo mencionado en el parrafo anterior, cabe recuperar lo expuesto por
Vasilachis (2006), en relacion a las investigaciones cualitativas, entendiendo que los
resultados que se obtienen a partir de las mismas orientan la préctica, inciden al momento de
construir intervenciones y contribuyen a la formulacion de politicas sociales, es asi que se
refuerza la idea de la pertinencia de este tipo de investigacion en tanto que contribuye de
forma significativa al ejercicio profesional.

Organizacion de los capitulos.

A raiz de las preguntas y objetivos propuestos, la organizacién de la presente tesina se
estructura en tres capitulos:

En el primer capitulo, se elabora todo un recorrido historico que permite vislumbrar
cémo se fue configurando el campo de la salud mental en el tiempo, como fue entendido el
sujeto que padece con el transcurrir de los afios y como se introduce la intervencién
profesional del Trabajo Social en dicha area.

En el segundo capitulo, se desarrolla una sistematizacion de la informacion
recolectada durante el trabajo de campo, que permite identificar el funcionamiento del
departamento de salud mental del Hospital Regional Dr. Victor Manuel Sanguinetti, los
diferentes dispositivos con los que cuenta como asi también los recursos, y los multiples
espacios que pueden ocupar Ixs Trabajadorxs Sociales desde diversas funciones.

El tercer capitulo, comprende un analisis coyuntural acerca de los atravesamientos
que sufre el sistema publico de salud y en particular el campo de la salud mental, y en

consecuencia, los desafios que implica el contexto actual para la intervencion profesional en
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los dispositivos de salud mental en el ambito publico hospitalario. De esta manera se analiza
las lineas de accion que pueden realizarse desde el Trabajo Social, en el marco de la

interdisciplina, el abordaje comunitario y el acceso a la salud mental como un derecho.
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CAPITULO I: CONSTRUCCION HISTORICA DEL CAMPO DE LA SALUD

MENTAL, DEL ASILO A LA COMUNIDAD.

Para el desarrollo del capitulo en cuestion, se realizara un primer acercamiento al
tema de interés. En este sentido, resulta fundamental en primer lugar, conocer el campo de la
salud mental en relacion al proceso historico, considerando como el contexto ha impactado en

el cambio de paradigma y con ello en la experiencia de Ixs sujetxs.

A partir de lo expuesto, se considera pertinente realizar un recorrido histérico que
permita comprender de qué manera, las sociedades han construido diversas representaciones
acerca de las personas que presentan algun tipo de padecimiento subjetivo; partiendo desde
las nociones de loco, endemoniado, alienado, enfermo, hasta la irrupcion del paradigma de la
salud mental comunitaria donde se busca promover una forma de entender al sujeto basado en
su dignidad, su libertad y el respeto por sus derechos.

Este proceso de transformaciéon es producto de diversos estudios, investigaciones, asi
como de la emergencia de nuevos actores y fuerzas sociales que han promovido la necesidad
de colocar la cuestion de la salud mental en la agenda publica, visibilizando las demandas de
Ixs usuarixs y contribuyendo en la construccion de politicas publicas que garanticen una
atencion integral y la efectivizacion de los Derechos Humanos.

Asimismo, cabe mencionar gque, con este enfoque, irrumpe una nueva forma de
entender los padecimientos psiquicos centrada en la nocion de padecimiento subjetivo, que es
desde donde se posicionaré el presente trabajo de investigacién. De tal manera se busca
problematizar el antiguo modelo manicomial, donde el padecimiento mental es objeto de
control, marginacién y estigmatizacion. Desde el enfoque comunitario, en cambio, se centra
la atencion en el padecer como una experiencia humana compleja, que a decir de Faraone “se
trata de colocar el padecimiento como una construccion subjetiva e intersubjetiva enlazada a

procesos estructurales e histéricos™ (2013, p. 36), de tal manera, el interés se va a centrar en
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la experiencia del sujeto y su relacién con el contexto social y cultural, entendiendo asi el
padecer de Ixs sujetxs desde su singularidad y desde la coyuntura en la que se inscribe ese
padecer, lo cual permite su abordaje desde una perspectiva historica-critica.

En este orden y direccion, se tomara como horizonte la configuracion del campo de la
salud mental con su modelo de atencién comunitaria y la sancion de la Ley Nacional de Salud
Mental N° 26.657 siendo el marco normativo que regula y legitima este Gltimo, como Unico
modelo aceptable en tanto que promueve un enfoque integral que reivindica los Derechos
Humanos, la dignidad humana y la autonomia de Ixs sujetxs.

En suma, se considera fundamental realizar un recorrido histérico que comprenda
desde la concepcidn de peligrosidad de la locura, la cual legitima practicas de encierro y
tutela de Ixs sujetxs, propias del paradigma asilar manicomial, hasta la consolidacién del
paradigma de salud mental comunitaria el cual suscita nuevas formas de abordaje como asi
también dispositivos alternativos a la internacién, situados en el seno de la comunidad.

1.1 Aproximaciones tedricas al concepto de salud mental.

Como se menciond anteriormente, la forma en que se entiende al campo de la salud
mental es el resultado de un proceso complejo y cambiante influenciado por factores sociales,
culturales y cientificos. Por tal motivo, en el siguiente apartado se pretende analizar la forma
en que se concibe al mismo en la actualidad y la importancia de esto para pensar en una
rehabilitacién psicosocial que promueva una vida autbnoma para Ixs usuarixs y por
consiguiente su participacion en el espacio comunitario.

En la actualidad la salud mental es entendida segln la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), como:

Un estado de bienestar mental que permite a las personas hacer frente a los momentos

de estrés de la vida, desarrollar sus habilidades, poder aprender y trabajar
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adecuadamente y contribuir a la mejora de su comunidad. Es parte fundamental de la

salud y el bienestar [...] es un derecho humano fundamental. (2022, p. 1)

Desde la definicion que brinda la OMS, se concibe a la salud mental como parte de la salud
integral, habla de un estado de bienestar que supera la mera ausencia de enfermedad y
recupera la dimension social del sujeto.

En principio, al entender de quien escribe, pensar la salud mental como un estado,
marca un punto de inflexién que impacta de forma directa en la cotidianidad de Ixs usuarixs
en tanto que rompe con la mirada reduccionista del modelo médico hegemonico que entiende
al padecimiento mental como una condicion, es decir, como una cualidad permanente,
patologizante, limitante de la experiencia humanay por lo tanto, con la consecuente
institucionalizacion de Ixs mismxs. Por el contrario, esta nueva concepcion de la salud
mental, implica concebir al padecimiento subjetivo como parte de la experiencia humana y en
efecto, de manera transitoria y reversible. A su vez, la definicion que presenta la OMS habla
de un derecho humano fundamental lo cual exige la presencia de un Estado que garantice
politicas publicas que respondan ante dicha cuestion.

Por su parte la Ley Nacional de Salud Mental (LNSM), N° 26.657 de 2010, en su
Capitulo II articulo 3° la define como “un proceso determinado por componentes historicos,
socio-economicos, culturales, bioldgicos y psicoldgicos, cuya preservacion y mejoramiento
implica una dindmica de construccién social vinculada a la concrecion de los derechos
humanos y sociales”, de igual modo, dicho articulo desarrolla que se debe partir del
reconocimiento de la capacidad inherente de cada persona sin que la presencia de un
diagnostico implique la presuncion de un riesgo de dafio o incapacidad. Esto ultimo s6lo
puede resultar a partir de una evaluacion interdisciplinaria que contemple la situacién

particular del sujeto en un momento determinado.
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De esta manera, la LNSM ofrece un marco legal y conceptual cuyo objetivo no consta
Unicamente en garantizar el respeto y la promocion de los derechos humanos, sino también en
regular y erradicar practicas que los vulneren, como ser el caso de las internaciones forzadas
y prolongadas, que histéricamente han generado graves violaciones a los mismos.

El modelo comunitario propuesto por la ley introduce nuevas formas de intervencion
de caréacter integral, interdisciplinar e intersectorial con base en la comunidad. Este enfoque
posiciona al trabajador social como un actor central, ante la necesidad de superar los
fendmenos de fragmentacion, (lo cual el modelo asilar manicomial se ha encargado de
reforzar a lo largo de los afios), y propiciar el fortalecimiento de lazos sociales en pos de
construir espacios de organizacion e integracion que promuevan el bienestar colectivo.

En relacion a lo expuesto hasta el momento, resulta fundamental entender que esta
nueva forma de pensar la salud mental, es el resultado de un proceso histérico que no es
lineal ni acabado, sino por el contrario, se encuentra constantemente tensionado, marcado por
antiguos paradigmas y representaciones que aun persisten en la sociedad. Una revision de
ello, es central para entender los procesos estructurales que afectan la integracion social de
las personas usuarias.

1.2 Locura como objeto de Tutela y Peligrosidad.

Para el desarrollo del siguiente apartado se realizara un andlisis en relacion a los
discursos y practicas que se han establecido histéricamente en torno a la locura como objeto
de tutela y peligrosidad, siendo una de las formas mas primitivas de concebir y denominar al
padecimiento subjetivo a través de los siglos, el cual a su vez se ha instituido dentro del
discurso colectivo a partir de una construccion social mediada por relaciones de poder. Esto
altimo, se considera fundamental para entender los procesos estructurales que afectan la

integracion de las personas usuarias de los servicios de salud mental actualmente.
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Dicho andlisis se va a situar a partir de la instauracion del liberalismo como sistema
politico, social y el desarrollo del capitalismo como modo de produccion dominante, en tanto
que marco un punto de inflexion en la configuracion de la subjetividad del sujeto moderno.
Como sefiala Marx “en el transcurso de la produccion capitalista, se va formando una clase
obrera que, a fuerza de educacion, de tradicion, de costumbre, se somete a las exigencias de
este régimen de produccion como a las mas logicas leyes naturales” (2004, p. 21), en esta
linea de ideas se va configurando una nueva subjetividad caracterizada por la individualidad
y la productividad, siendo castigado todo aquel que quede por fuera del sistema.

Retomando las palabras de Bianchi, la misma sostiene que “en el contexto de la
economia liberal, el enfermo, el contraventor, el criminal y el loco se transforman en
problemas sociales especificos: alteran el orden de la produccion y circulacién mercantil,
afectando el equilibrio social” (2019, p. 25). Esto ultimo va a sentar las bases para la
consolidacién de discursos normalizadores de la experiencia humana gue sittan al sujeto que
padece como una amenaza al orden social y a la propia reproduccién del sistema, y por
consiguiente se van a establecer las bases para la configuracion de nuevas entidades para la
dominacién y el control.

Bajo esta concepcion de la locura es que se comienza a optar por la practica de la
internacién prolongada en asilos, dejando a Ixs sujetxs alli alojadxs bajo custodia. Esta forma
de abordaje intensificada durante los dos siglos siguientes, tenia como fin mantener a Ixs
sujetxs bajo control y aisladxs de la sociedad. Asimismo, cabe mencionar que, segun lo
expuesto por Galende (2008), aquellos lugares que albergaban dicha poblacion, funcionaban
en primera instancia, como un espacio de reclusion y confinamiento en tanto que no ofrecian
ningun tipo de tratamiento para la misma de modo que se consideraba a las personas con
padecimiento mental, como alienados incurables por lo que no despertaban un interés

académico entre los médicos, siendo la hacinacion de Ixs sujetxs en los asilos lo que despertd
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la necesidad de una especialidad médica y técnicas de tratamiento para abordar la situacion
de las personas internadas.

En este momento de la historia aparecen dos concepciones claves que marcaron la
historia de la salud mental, la primera es la de Alienacion y la otra es la de Peligrosidad, las
cuales van a propagarse en el tiempo ocupando un lugar privilegiado en el imaginario social
en torno al padecimiento mental. En cuanto al concepto de alienacion, la psiquiatria se va a
valer del mismo para entender al sujeto desde su parte puramente irracional e instintiva, tal es
asi que se considera un peligro para la sociedad por lo cual requiere de control y custodia.

En vinculacion con lo mencionado anteriormente Stolkiner sostiene “la razon juridica
enlaza la locura con el delito y el crimen ligdndola a la idea de “peligrosidad” (2023, p.18).
En este sentido, dichos conceptos son los que van a legitimar el encierro de las personas,
como asi también las practicas de control y disciplinamiento por parte del Estado.

De lo anterior se concluye que, histéricamente la locura es asociada al peligro y la
incapacidad para regular y/o controlar la conducta; esto se ha instalado en la cultura
occidental consiguiendo fortalecer la estigmatizacion, promoviendo el rechazo y generando
una cultura del miedo hacia el padecer mental, logrando asi perpetuar la segregacion del
sujeto que padece a lo largo del tiempo. Tener presente lo historico es central para
comprender los desafios que enfrenta hoy la salud mental y el nuevo paradigma, entendiendo
que a pesar de los avances, estas logicas, aunque de forma atenuada, siguen presentes,
representando un obstéaculo tanto para construccion de una agenda pablica que priorice la
inclusién social de las personas y la accesibilidad a los servicios de salud mental, como asi
también para la implementacion de politicas publicas transformadoras.

Otro hecho significativo para la consolidacion en la institucionalizacion de la locura,
segun los aportes de Galende (2008), tiene lugar a partir de 1789 de la mano de la Revolucién

Francesa, la cual traera aparejado un periodo de transformacion debido a que varios de los
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valores que trae consigo dicho suceso seran luego los que orientaran las practicas en los
hospitales generales y/o asilos en relacion al trato con las personas alli alojadas. En este
punto, fue central la figura de Philippe Pinel para el nacimiento de la psiquiatria moderna,
siendo este quien impulsa el traslado de los considerados locos, desde los hospitales generales
hacia asilos especificos para dicha poblacion, lo que condujo a la instauracion de la locura
como objeto tedrico.

En este mismo orden y direccidn, aparece la idea de asistencia a cargo del Estado, es
asi que se producen transformaciones significativas en las formas de concebir y abordar las
necesidades sociales; de esta manera, se distingue entre las cuestiones que quedaran sujetas al
orden privado y aquellas consideradas de orden publico, quedando asi los padecimientos
mentales dentro de este Ultimo grupo.

En relacion a lo mencionado, resulta interesante recuperar los aportes de Donzelot
(1990), quien sostiene que, durante la emergencia del Estado moderno, el mismo va a buscar
promover ciertas formas y normas del comportamiento, es decir, va a buscar incidir en el
comportamiento de Ixs sujetxs pero no de manera represiva o coercitiva, sino mas bien
mediante recomendaciones, las cuales se presentan como la opcion mas razonable y
beneficiosa para toda la poblacién. Esto, va a permitir sostener la idea de libertad, igualdad,
democracia y autonomia que impartia el liberalismo durante el periodo revolucionario, pero
sin dejar de perseguir como fin ultimo el control social.

En funcidn de esto ultimo, es central pensar a la luz de la teoria sobre lo que sucede
hoy con la implementacion de la LNSM,; si bien se entiende que la misma promueve la
desinstitucionalizacion y la atencion comunitaria, la implementacion efectiva y su
aplicabilidad plena es un tema que esta constantemente tensionado. Algunos de los temas que
giran en torno a ello son, la falta de recursos, el desfinanciamiento de las instituciones, la

cronificacion en dispositivos alternativos, lo cual termina generando que los procesos de
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externacion sean incompletos o insuficientes y por tanto obstaculizan la integracién plena de
Ixs usuarixs en la comunidad y consecuentemente el ejercicio de su autonomia.

Por ultimo, es importante mencionar que, con el surgimiento de las teorias
positivistas, las cuales ocuparon un papel central en la modernidad, se establece la idea del
manicomio y la psiquiatria como disciplina destinada al abordaje del padecimiento subjetivo.
En términos simples, las ideas positivistas desarrollan que la realidad solo puede ser
entendida como un conjunto de hechos individuales observables, donde el saber abstracto no
es mas que una forma de organizar y clasificar los datos experimentales, en este sentido,
desde el positivismo, el estudio de los hechos implica un andlisis empirico de la naturaleza,
regido por el método cientifico, que pretende ser universal y aplicable para todos los campos
de investigacion (Conti, 2011). Al tomar los principios de las Ciencias Naturales, el
positivismo sento las bases para un abordaje biologisista de la salud mental, de manera tal
que el padecer es entendido de manera bioldgica y fisioldgica, lo que condujo a la
clasificacion de la experiencia humana en términos patoldgicos y la consecuente
institucionalizacion de Ixs sujetxs para su tratamiento. Afios mas tarde esto va a habilitar la
implementacién de tratamientos deshumanizadores como las terapias de electroshock y las
lobotomias, como asi también la regulacién de la conducta mediante la prescripcion
indiscriminada de psicofarmacos.

1.3 De la Institucionalizacién hasta la desinstitucionalizacién: desmantelando el viejo
paradigma.

Habiendo desarrollado acerca de la forma de entender al sujeto que padece a través de la
historia, a continuacion se pretende realizar un recorrido historico que comprenda desde la
instauracién del sistema asilar manicomial como practica predominante para el tratamiento de
la locura, el cual tiene a la psiquiatria clasica y al manicomio como su principal estructura

institucional, hasta la emergencia de nuevas corrientes y movimientos sociales que
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comenzaron a problematizar y desplazar el antiguo paradigma, dando lugar a un largo
periodo de reforma y transformacion.

En principio, la idea de institucionalizacion surge como una forma de control y
disciplinamiento, de modo que entre los siglos XVI1 'y XVIII, se encerraba no solo a la
poblacién considerada bajo los parametros de la locura, sino también a quienes ejercian la
prostitucion, quienes se encontraban bajo la linea de indigencia, a las nifieces abandonadas y
a aquellas personas consideradas delincuentes y vagabundos, es decir, todo aquel que alterara
el orden social. De esta manera, el Estado y la clase dominante usaron la institucionalizacion
para controlar y disciplinar a quienes no encajaban en el ideal de ciudadano, patologizando
tanto a personas con padecimientos mentales, como a otros sectores marginados.

Ya casi finalizando la tercera década del siglo XIX, se establece la primera legislacion
que homolog6 el marco juridico de la internacion psiquiatrica, donde se establecieron
criterios para regular la hospitalizacion tanto en establecimientos publicos como privados, de
las personas que presentaban algln tipo de padecimiento mental. Entre los avances mas
significativos que trajo aparejado la Ley de 1838, se encuentra en primer lugar la
legitimacion de la medicina para el abordaje de los tratamientos de las enfermedades
mentales y el reconocimiento de la psiquiatria como una nueva disciplina especializada en la
tematica, asegurando de esta manera que las personas afectadas tuvieran derecho a recibir
cuidados de calidad y respeto por su dignidad como personas (Stagnaro, 2006).

Durante el siglo XIX y principios del siglo XX, las principales experiencias en el campo
de la salud mental se centraron en clasificar y describir los cuadros clinicos, lo cual evidencia
la fuerte influencia de la corriente positivista que reinaba durante ese momento. Dichas
ideas, tuvieron una fuerte incidencia para la Argentina a partir del siglo XIX como resultado

de la colonizacion europea y la posterior migracién masiva de dicha poblacion hacia el pais.



27

En el plano de lo correspondiente al campo de la salud mental, el positivismo, introduce
el interés por los problemas de la conducta promoviendo la produccién de conocimiento
fundado sobre bases cientificas, lo cual da lugar al surgimiento de la psiquiatria en el pais.
Asimismo, esto Ultimo implico cierto desplazamiento de las entidades eclesiasticas en tareas
que pasan a quedar bajo el mando de profesionales de la medicina y delegando al Estado
mayor responsabilidad sobre dichas problematicas. En consecuencia, se despliega un
abordaje basado en el aislamiento, en la custodia y en el uso de terapias fisicas, que incluian
practicas coercitivas cuando eran necesarias para manejar situaciones de crisis.

Luego de la Segunda Guerra Mundial, segln los aportes de Stagnaro (2006), las
instituciones psiquiatricas experimentaron importantes transformaciones, impulsadas por la
consolidacién de organizaciones defensoras de los Derechos Humanos, como la ONU vy la
OMS, creadas para promover la paz y abordar las necesidades de salud derivadas del
conflicto. En virtud de lo mencionado, comienzan a surgir diversas teorizaciones de otras
disciplinas como ser el campo de la sociologia, las cuales elaboraron una critica sobre los
efectos negativos de la hospitalizacion cronica y cuestionaron las practicas de las
instituciones psiquiatricas llegando en algunos casos a realizar una analogia entre el estado de
situacion de las personas internadas con las victimas del Holocausto.

En concordancia con los lineamientos anteriores, resulta pertinente recuperar dos
momentos que fueron centrales en primer lugar para problematizar y desplazar el viejo
paradigma a nivel global, y en segundo lugar porque de igual manera tuvieron gran
incidencia para el proceso de reforma en Argentina.

El primer momento del que se hace mencion, esta asociado al surgimiento del
movimiento de Higiene Mental, el cual contribuy0 a la incorporacion de factores que
anteriormente no se consideraban relevantes por el enfoque biomédico, como la evaluacién

de las condiciones de vida del entorno en el que Ixs sujetxs desarrollaban su vida cotidiana,
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habilitando asi, la incorporacion de nuevas disciplinas competentes, como es el caso del
Trabajo Social, para abordar cuestiones vinculadas a la salud mental. Asimismo, instal6 la
idea de prevencion orientada a través de politicas educativas que debian trasladarse a los
hogares, con el objetivo de evitar, en la medida de lo posible, la institucionalizacién (De
Lellis, 2019).

Como es observable, a pesar que el movimiento de Higiene Mental introdujo la
consideracion de factores sociales, econémicos y ambientales, su anclaje tedrico estaba
situado en una concepcidn biomédica, lo cual no fue suficiente para lograr abordar estos
determinantes sociales de manera integral. De igual manera, perpetu6 logicas disciplinadoras
y excluyentes al tratar de normalizar la conducta mediante politicas educativas para el
cuidado del hogar y la familia, reforzando los estandares sociales dominantes.

En la experiencia Argentina, el movimiento de Higiene Mental tuvo un impacto tal, que
dio lugar en 1929 a la creacion de la Liga Argentina de Higiene Mental y en 1931 habilito la
inauguracion de consultorios externos de psiquiatria y neurologia, donde lo que se buscaba
era una mejora en el funcionamiento del manicomio que posibilite evitar el ingreso de casos
que podian ser tratados de forma ambulatoria. En este sentido, su finalidad se basaba en la
deteccidn precoz y la rehabilitacion (Lodieu et al., 2012).

Por otra parte, se impulsé la incorporacion de nuevas profesiones, de manera tal que en
1934 se crea el curso de Visitadoras Sociales dictado por la Liga Argentina de Higiene
Mental, donde las egresadas de este Gltimo van a conformar en 1942 el primer Servicio Social
al interior de un Hospital Psiquiatrico (Conti, 2022).

A pesar de evidenciarse algunos avances en relacion a las préacticas asilares, el
movimiento de la Higiene Mental no deja de impulsar experiencias de control social, desde
una concepcidn positivista del sujeto que continda legitimando practicas de exclusion y

segregacion.
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El segundo momento, que se sitla a partir de 1950, se enmarca en un contexto de crisis
que dio origen a diversos movimientos sociales y por consiguiente, a un proceso de reforma
psiquiatrica orientado a reestructurar el sistema manicomial, el cual colocaba en el centro de
la trama interventiva la enfermedad. En su lugar, se pretendia realizar un abordaje que persiga
la promocion de la salud, lo cual implico un quiebre en el campo de la salud mental, tanto
desde lo tedrico, instaurando nuevos debates en relacion al tema, como asi también desde la
practica misma (Birman y Costa, 2009, como se cit6 en Faraone et al, 2023).

Una de las primeras experiencias emergente que incidieron en la reforma psiquiatrica fue
la de las comunidades terapéuticas, estas surgen principalmente en Inglaterra expandiéndose
rapidamente a Estados Unidos. El objetivo final segun lo expuesto por Galende, era el
“andlisis de los intercambios institucionales en términos de dindmicas grupales,
interpersonales” (1990, p.144) y su forma de abordaje era mediante asamblea comunitaria, la
cual actuaba como érgano regulador de toda planificacidn de tratamientos.

En este sentido, se entiende entonces que el método de abordaje de las comunidades
terapéuticas privilegiaba, por un lado, la participacion y el conocimiento de Ixs usuarixs en
relacion a sus tratamientos, restituyendo asi cierta autonomia en relacion a las dinamicas que
afectan su bienestar y colocandolos desde un rol activo dentro del tratamiento. Por otra parte,
dicha experiencia favorecio la construccion del lazo social como forma de tratamiento,
supuesto fundamental para sentar las bases de lo que se conocera luego como el campo de la
salud mental comunitaria.

Una de las principales criticas hacia las comunidades terapéuticas, y a su vez el motivo
por el cual se cree que estas fracasaron, es que su propuesta de transformacion fue pensada al
interior de la estructura institucional donde seguian existiendo relaciones de poder, de tal
manera las comunidades terapéuticas no buscaron desmantelar la institucion asilar, aunque si

generaron cambios al interior de la misma. En sintesis, si bien las comunidades terapéuticas
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generaron cambios significativos que marcaron un quiebre y un periodo de transformacion
dentro de la psiquiatria clasica, “no es nada mas que una gestion blanda del manicomio, en
lugar de una gestion violenta”. (Basaglia, 2008, p.101)

En Argentina, las experiencias de comunidades terapéuticas se desarrollaron a partir de
1968, de las cuales se desprende una experiencia alternativa de caracter regional, conocida
bajo el nombre de socioterapia. Si bien dichas experiencias no lograron introducir cambios
significativos al poder manicomial, ambas sirvieron como experiencias pioneras de lo que
seria luego la reforma psiquiatrica.

En segundo lugar, se sitta la Politica del Sector en Francia, la cual plantea que las
cuestiones de salud y las enfermedades mentales no debian ser tratadas Unicamente al interior
de la institucién psiquiatrica, sino mas bien de generar un sistema de atencion de salud de
caracter comunitario que se ejecute en el territorio, es decir que, trasladar la atencién dentro
de la estructura institucional hacia la comunidad. En este sentido la Politica del Sector en
Francia se considera determinante, en tanto que introdujo en el debate la descentralizacién y
la territorializacién del sistema de atencion (Galende, 1990).

Finalmente, la politica de desinstitucionalizacion en Italia, que a decir de Faraone et al.
“ha desarrollado un conjunto de saberes y practicas que se constituyeron en categorias
nodales en que se asentaron los procesos de transformacion de las practicas manicomiales”
(2009, p.4), a diferencia de los otros movimientos, fue la que sentd precedente de un proceso
de transformacion cuyo impacto trascendié lo médico, extendiéndose al plano politico, social
y cultural.

En este orden y direccion, Rotelli et al., afirman que “el proceso de
desinstitucionalizacion se vuelve entonces reconstruccion de la complejidad del objeto. El
énfasis no se pone ya sobre el proceso de curacién sino sobre el proyecto de intervencién de

la salud y de reproduccion social del paciente”. (1987, p.172) Este fragmento postula la
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necesidad de entender la desinstitucionalizacion como un proceso amplio y complejo, en el
cual no basta con el cierre de las instituciones psiquiatricas y el traslado de Ixs usuarixs de un
lugar a otro, sino mas bien, propone repensar el concepto mismo de salud mental, integrando
factores sociales, politicos, econdmicos y culturales, que garanticen la reproduccion social del
sujeto, es decir, que garanticen su participacion en el espacio social con el mayor grado de
bienestar posible.

Se puede decir entonces, que dicho movimiento fue el que mayor impacto ha generado en
lo que respecta a las politicas de reforma, consiguiendo la sancion de la Ley de Salud Mental
N° 180, en Italia durante el afio 1978. La misma se constituyo en la primera Ley en Salud
Mental que refleja los avances politicos, sociales y culturales mas significativos del
movimiento italiano. A partir de ello, diversos paises tomaron esta Ley como modelo para
desarrollar sus propias legislaciones, entre ellos Argentina. Su incidencia fue determinante en
las experiencias de desinstitucionalizacion llevadas a cabo en distintas regiones del pais, lo
que condujo a la implementacidn de leyes provinciales y posteriormente a la consolidacién de
la LNSM.

1.4 Recorrido normativo.

Como se ha venido desarrollando a lo largo del presente capitulo, la salud mental en
Argentina se ha visto atravesada y tensionada histéricamente por los modelos de organizacion
politica y econdmica que han suscitado a lo largo de la historia del pais. Tensiones muchas
veces obstaculizadoras en tanto reflejan la lucha por la hegemonia entre una vision
conservadora y propuestas transformadoras.

En este sentido, los avances en experiencias desinstitucionalizadoras que permitieron
la consolidacién de una legislacion en salud mental de caracter nacional, significo el
resultado de un proceso de lucha y reclamo colectivo, el ejercicio de ciudadania y la

reivindicacion de los Derechos Humanos. Es por lo expuesto que, se recuperaran a
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continuacion algunas de las experiencias con mayor significacion e incidencia para la
consolidacion de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657.

Segun lo desarrollado por Faraone et al., (2009) en el pais se han producido
importantes transformaciones en relacién al abordaje la salud mental que desarrollaban
experiencias alternativas al manicomio, sin embargo, con el golpe militar de 1976 se produce
un desmantelamiento y supresion de estas experiencias, como asi también el fortalecimiento
de nuevos modelos basados en la psiquiatria clasica y en una psicologia individualista. Es asi
que, en 1983 con el advenimiento de la democracia, la cuestion de la salud mental es
declarada prioridad del sector salud.

A partir de este nuevo contexto politico y social, se activa un proyecto de organizacion
nacional del cual surgen programas participativos nacionales que introdujeron el debate sobre
la desinstitucionalizacion, asimismo se propuso democratizar las relaciones de poder dentro
de las instituciones mediante cambios significativos en los modelos de intervencién, dando
lugar de esta manera, al desarrollo de alternativas en los servicios de atencion y la reduccién
de las internaciones en instituciones manicomiales (Faraone, et al., 2009)

Siguiendo lo expuesto por las autoras citadas anteriormente, las mismas desarrollan
que durante esta etapa, se impulsaron diversos proyectos de desinstitucionalizacion en varias
provincias del pais, como Rio Negro, San Luis, Santa Fe, Cérdoba, y Buenos aires, las cuales
fueron de gran relevancia. No obstante, con el cambio de gobierno en 1989 y la emergencia
de politicas neoliberales, comenzé a desarticularse el proceso de transformacion que se habia
logrado en el &mbito de la salud mental, de manera tal que la Direccion Nacional adopt6 una
politica de desmantelamiento delegando la responsabilidad de los programas a cada provincia
0 grupo de intervencidn. Este Gltimo provoco fuertes disparidades, en tanto que los proyectos
de atencién no manicomial quedaron fragmentados, aislados y variaba considerablemente

entre las diferentes areas de influencia.
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A partir del escenario politico y social que se ha desarrollado, se puede observar que
previo a la sancion de la LNSM, ya existian en el pais siete leyes provinciales, (Rio Negro,
San Luis, Santa Fe, Cordoba, Chubut, San Juan, Entre Rios) y una correspondiente a la
Ciudad auténoma de buenos aires, las cuales perseguian un mismo fin, la proteccion del
sujeto que padece. Segun lo expuesto por Hermosilla et al. (2012), las mismas compartian un
mismo horizonte, sin embargo, difieren tanto en los cambios introducidos, como en aspectos
formales.

Entre los aspectos compartidos por las legislaciones que precedieron a la LNSM
segun lo desarrollado por las autoras mencionadas, se sitUa, en principio la incorporacion de
la denominacion de sufrimiento o padecimiento mental, el régimen de internaciones y su
consideracion como recurso excepcional, asimismo se introducen pero con algunas
variaciones, los criterios de internacion involuntaria, siendo las legislaciones de la ciudad de
buenos aires y de la provincia de Cérdoba las primeras en introducir la denominacién de
riesgo cierto e inminente para si o terceros, y el consentimiento informado (CI), como
reconocimiento del derecho de Ixs usuarixs a recibir informacion y como garantia de su
autonomia.

Si bien como se menciond anteriormente, fueron siete las provincias que sentaron
precedentes para la elaboracion de un marco legal a nivel nacional en materia de salud
mental, para la presente investigacion se considera pertinente focalizar puntualmente en la
experiencia desinstitucionalizadora y desmanicomializadora de Chubut, y la consecuente
sancion de la Ley Provincial 1-348 (actual I-N° 648), lo cual permitira pensar de manera
situada, el proceso sociohistdrico que ha atravesado el sistema de atencién mediante el cual
se rige el area de analisis seleccionado para la presente investigacion.

Segun un informe del afio 2007, realizado por Marcela Inés Freytes Frey y Susana

Zelaya para la revista topia, las mismas mencionan que a partir de un extenso trabajo
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desarrollado en la provincia, en el afio 2004 se logré implementar una politica de salud
mental con orientacion comunitaria dentro del Sector Salud. El sistema de salud de la
provincia, administrativamente estaba dividido en cuatro areas programaticas que
estructuraban la red de servicios, donde la atencién de salud mental, para el afio 2004,
contaba con cinco servicios ubicados en las principales ciudades de la provincia, entre las que
se encuentran Esquel, Puerto Madryn, Trelew, Rawson y Comodoro Rivadavia; las mismas
poseian recursos escasos y un enfogque centrado en la internacion y la consulta externa,
priorizando el tratamiento de aquellas patologias psiquiatricas.

En esta linea, desde el Departamento Provincial se propuso como principal objetivo
trabajar con los equipos locales para generar cambios en las practicas, promoviendo un
modelo basado en la calidad de vida y el respeto de los derechos de las personas, lo cual
desembocd en diversos procesos transformadores, con resultados diversos, como ser el
desarrollo de un programa de capacitacion en los servicios, la evaluacion y monitoreo de los
mismos y finalmente la transformacion de los modos de atencién de la salud mental. Este
altimo implicd la reorganizacion del sistema de atencién, logrando reducir derivaciones de
usuarixs a clinicas privadas que recibian financiamiento por parte del Estado, el
fortalecimiento de la atencion ambulatoria mediante la implementacion de centros de dia y la
integracion de la consulta en centros de atencion primaria. Asimismo, tanto en las
experiencias a nivel nacional como provincial se destaca el papel central de las Residencias
Interdisciplinarias de Salud Mental Comunitaria, en tanto que forma a los profesionales de la
salud mental bajo una linea de trabajo que promueve intervenciones de prevencion y
promocion desde el territorio, y fortalece el trabajo interdisciplinario e intersectorial.

Por ultimo, Freytes Frey y Zelaya (2007), destacan gque la conformacion del Foro
Patagdnico de Salud Mental Comunitaria en 2004, permiti6 consolidar una perspectiva

comun en salud mental, promoviendo el intercambio de experiencias y la construccion de
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politicas regionales en base a lineamientos generales, que permitan unificar criterios a nivel
nacional y respeten las particularidades de cada proceso a nivel local. De esta manera, con el
fin de brindar un marco normativo a los procesos mencionados, es que se conforma la Ley
Provincial de Salud Mental, cuyo objetivo es fortalecer la orientacion comunitaria y
consolidar un modelo de atencion en salud mental que priorice la inclusion, la autonomia y la
promocion de derechos.

A raiz de lo expuesto, se considera oportuno desarrollar los distintos instrumentos
legales, tanto nacionales como internacionales, de caracter constitucional, que regulan
actualmente el tema de estudio de la presente investigacion. Para ello se tomara como eje
central la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 la cual establece principios fundamentales
para la atencién y proteccion de los derechos de las personas con padecimiento mental en
Argentina.

A nivel internacional y a rasgos generales, existen diversos instrumentos que
garantizan la proteccién de los derechos humanos de los cuales se va a puntualizar en
aquellos derechos gque han sido vulnerados a lo largo de la historia, en especial a raiz de la
instauracion de modelo asilar manicomial, en aquellas personas con algun tipo de
padecimiento mental. En primer lugar, la Declaracion Universal de Derechos Humanos
(Organizacion de las Naciones Unidas,1948) establece derechos fundamentales inherentes a
todas las personas, entre los cuales resultan especialmente relevantes para el presente analisis
el derecho a la libertad, la dignidad, la igualdad y la no discriminacion. Por su parte, el Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (Organizacidn de las Naciones
Unidas, 1966), que entrd en vigor en 1976, refuerza los derechos mencionados en adhesion a
la DUDH vy se destacan principalmente su Articulo 12 el cual reconoce el derecho al disfrute
del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, y el Articulo 13, donde se establece el

derecho a una educacion accesible e igualitaria para todas las personas.
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Finalmente, la Convencion Americana sobre Derechos Humanos (Organizacion de los
Estados Americanos, 1969) protege los derechos fundamentales en el continente americano.
En este marco, su Articulo 5, inciso 1, reconoce el derecho de toda persona a la integridad
fisica, psiquica y moral. Asimismo, el Articulo 7, incisos 1y 2, establecen el derecho a la
libertad, sefialando que nadie puede ser privado de ella, salvo en los casos previamente
establecidos por la ley.

En cuanto a la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, la misma también reconoce
instrumentos legales internacionales, especificos en materia de salud mental, tales como la
Declaracion de Caracas de 1990, adoptada por la Organizacion Panamericana de Salud y la
Organizacién Mundial de la Salud, la misma trata cuestiones tales como la superacion del
modelo manicomial, la dignidad de las personas con padecimiento mental, los modelos de
atencion, y el desarrollo de legislaciones y politicas publicas en salud mental. A su vez la
LNSM reconoce los principios de las Naciones Unidas para la Proteccién de los Enfermos
Mentales y el Mejoramiento de la atencion de la Salud Mental de 1991 y los Principios de
Brasilia sobre el acceso a la justicia de las personas en condicion de vulnerabilidad de 2008.

De esta manera, la Ley 26.657 establece un marco de derechos fundamentales para las
personas con padecimiento mental, asegurando el acceso a una atencién y tratamiento,
reconociendo la autonomia de Ixs mismxs, promoviendo la participacion en las decisiones
que respecta a su rehabilitacion psicosocial y reivindicando el derecho a la libertad de dicha
poblacidn en tanto que se prohiben las internaciones crénicas de forma arbitraria y se insta a
la creacion de politicas publicas en salud mental para la promocion de un modelo de atencion
descentralizado, ambulatorio con anclaje comunitario.

1.5 La intervencion del trabajo social en salud mental: contexto histérico.
Recuperando los aportes de Stagnaro (2006), se puede decir que las ciencias sociales

realizaron un aporte significativo para la construccién del campo de la salud mental,
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estudiando el entorno social de las personas con padecimiento mental, e introduciendo asi, las
nociones de integracion, reinsercion y potencial terapéutico o patdégeno de la comunidad. Esto
altimo resulta un factor clave para pensar la salud mental como un Derecho Humano
fundamental, en tanto que habilita la emergencia de nuevas lineas tedricas que impulsan la
promocion de la integracion comunitaria, lo cual implica reconocer la dignidad y las
potencialidades de Ixs sujetxs rechazando la segregacion como respuesta de intervencion.

En cuanto a la intervencion profesional en el campo, segln lo expuesto por
Darget y Pedernera (2021), surge en Estados Unidos a partir de la incorporacion de
Trabajadores Sociales en hospitales psiquiatricos con el fin de dar respuesta a la cronificacién
de las personas con padecimiento mental en las instituciones y la masificacion de los
manicomios, sosteniendo que la intervencion del Trabajo Social contribuiria a un abordaje
integral en el tratamiento de los mismos, replicAndose mas tarde en otros paises como Espafia
e incluso en Argentina.

En cuanto a lo que respecta a la experiencia argentina, el Colegio Profesional de
Trabajadores Sociales de Entre Rios, desarrolla que, los comienzos de las practicas
disciplinares en relacion a la salud mental, se van a situar en un campo mas amplio que es el
de la salud. En este sentido, el escrito elaborado por el colectivo profesional desarrolla que el
surgimiento de la disciplina en el campo, esta vinculado a la historia de las instituciones de
salud publica, lo cual comprende desde la experiencia de las Visitadoras de Higiene Social,
pasando por formaciones tales como Visitadoras de Higiene, Asistentes Sociales, hasta la
actualidad como Trabajadorxs Sociales; siendo protagonistas de las reformas de practicas
terapéuticas de promocion y prevencién en abordajes singulares, grupales y comunitarios,
que persigue la integralidad en lo que compete a los procesos de salud - enfermedad -

cuidado.
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En esta linea de ideas, resulta pertinente retomar lo desarrollado por Darget y
Pedernera, quienes dan cuenta de los inicios del Trabajo Social como profesion, el cual se
sitta como una forma de dar respuesta a las manifestaciones de la Cuestion Social,
entendiendo esta Ultima como una “manifestacion irrefutable de las desigualdades
estructurales del capitalismo y situacién que amenaza el orden establecido” (2021, p.2). En
este sentido, se puede decir que el acceso a la salud entendido como un Derecho Humano
fundamental, se inscribe en un contexto de desigualdad generado por las condiciones
estructurales que emergieron con la instauracion del capitalismo, por lo que no se puede
pensar a la salud y la salud mental separadas de la Cuestion Social y es alli donde el Trabajo
Social no solo juega un rol protagonico en el campo de la salud mental sino también
imprescindible, como practica disciplinar que persigue la defensa y reivindicacion de los
Derechos Humanos, la construccion de ciudadania y la democratizacion de las relaciones
sociales, tal como lo expone la Ley Federal de Ejercicio Profesional.

Consideraciones finales de capitulo.

Para finalizar con el presente capitulo, es importante destacar que la salud mental ha
sido un tema bastante tensionado a lo largo de la historia, ha atravesado multiples
transformaciones tanto en la forma de entenderla como tal, como asi también en la forma de
entender al sujeto que padece, lo cual, a su vez, implico avances y retroceso en tanto que
desde sus inicios estuvo atravesada por los contextos sociales, politicos y econémicos de cada
época. En este sentido es clave destacar que la lucha por el desmantelamiento del viejo
paradigma, por la reivindicacion de los Derechos Humanos de Ixs usuarixs y la supresion de
I6gicas y practicas manicomiales, no es un proceso lineal ni acabado, sino que es un desafio
diario, que necesita de participacion colectiva, del ejercicio de la ciudadania y de la

construccién de lazos sociales para superar los fendmenos de fragmentacion que
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histéricamente atraviesan a la salud mental, y es en este sentido que el Trabajo Social tiene
un desafio y un compromiso fundamental con la salud mental.

Por ultimo no se puede dejar de mencionar que la implementacion de la LNSM,
implico a nivel nacional un salto cualitativo en materia de derechos en tanto que introdujo
transformaciones en las formas de entender al sujeto que padece, en las formas de entender
asimismo ese padecer, también introdujo significativas modificaciones en la regulacion de las
internaciones y el consentimiento informado, lo cual durante muchos afios la ausencia de una
regulacién de lo mencionado significé maltiples violaciones de los Derechos humanos. Sin
embargo, no se puede desconocer que detras de un escrito ideal para reglamentar la salud
mental, se dista mucho de desmantelar el antiguo paradigma, es por ello que el desafio que
debe enfrentar la salud mental hoy, no es la sustitucion del manicomio sino el
desmantelamiento del paradigma desde dentro, en tanto que aun sigue latente la imagen de
peligrosidad y la tendencia a abordar la salud mental desde el aislacionismo, por lo cual

superar el antiguo paradigma no es posible sin una transformacion cultural y social.



40

CAPITULO II: LA SALUD MENTAL EN EL AMBITO PUBLICO HOSPITALARIO:
ENTRE POLITICAS, PRACTICAS Y DISPUTAS.

El presente capitulo tiene como fin, desarrollar acerca de los aspectos que dieron
forma al actual departamento de Salud Mental y Adicciones del Hospital Regional, en el
marco de la implementacion de la Ley de Salud Mental N° 26.657 y los nuevos lineamientos
para su atencidn a nivel local. Para ello, se pretende ahondar acerca de distintos dispositivos
con base en la comunidad que lo componen, pudiendo identificar qué tipo de poblacion
atiende, con qué tipo de politicas publicas articulan y fundamentalmente qué modalidades de
intervencion se desarrollan en cada uno de ellos, desde el ejercicio profesional y la
interdisciplina.

En funcidén de lo expuesto, se considera necesario en principio, elaborar un recorrido
histérico que comprenda, por un lado, el marco normativo que configura el campo de la salud
mental situado en la ciudad de Comodoro Rivadavia, y su proceso de aplicacion en la ciudad
a través de los afios; por otra parte, se considera necesario retomar la historia del hospital,
puntualizando en particular en el area de salud mental y su proceso de adecuacion, y la
instauracion de los nuevos dispositivos.

Este analisis resulta fundamental para problematizar la forma en que se inscribe el
ejercicio profesional en salud mental en el ambito publico hospitalario, como asi también
para reconocer las tensiones y limitaciones que atraviesan a los equipos interdisciplinarios y
sus practicas.

Comprender la trama institucional, entendida desde su sentido mas amplio, es decir,
como el entramado de normas tanto juridicas como culturales, que se constituyen por
creencias, leyes, valores, ideas y pensamientos colectivos que configuran las formas de
intercambio social (Schvarstein, 2002), permite, a su vez, visibilizar las resistencias y la

disputa de sentidos en el sector de salud mental, que implican una sistematica realidad de
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avances Y retrocesos para la implementacion de un enfoque comunitario, integral y de
derechos que promueva la participacion de las personas usuarias en la comunidad, su
reconocimiento como sujetxs de derechos y el ejercicio de la ciudadania. En términos de
Nora Aquin “un abordaje comunitario (...) que contemple estrategias de mejoramiento de las
capacidades de representacion real de intereses agregados, y de interlocucion a partir de esos
intereses frente al Estado y otras instituciones del espacio publico” (2003, p.123).

2.1 La salud mental como Derecho Humano en el escenario local.

La salud mental se configura actualmente bajo un paradigma de Derechos Humanos,
respaldado por un conjunto de normativas vigentes que promueven y garantizan el respeto
por los mismos. Segun lo expuesto por Abramovich (2006) desde la perspectiva de los
Derechos Humanos, las politicas sociales no se rigen por una légica tutelar asistencial que
busca satisfacer necesidades insatisfechas, sino que entiende a Ixs sujetxs como titulares de
derechos, con posibilidades de exigencia del cumplimiento de obligaciones por parte del
Estado. Sin embargo, este marco normativo se establece bajo una realidad atravesada por
desigualdades estructurales, exclusion social y estigmatizacién como formas de vulneracion.

Entre los instrumentos legales que comprenden a la salud mental, como bien se
menciond en el capitulo anterior?, se encuentran los tratados internacionales tales como: la
Declaracion Universal de Derechos Humanos (Organizacion de las Naciones Unidas,1948),
el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (Organizacion de las
Naciones Unidas, 1966), la Convencion Americana de Derechos Humanos (Organizacién de
los Estados Americanos, 1969), la Declaracion de Caracas (Organizacion Panamericana de la
Salud, 1990) y los Principios de las Naciones Unidas para la Proteccién de los Enfermos

Mentales y el Mejoramiento de la Atencion en Salud Mental de 1991.

L Capitulo I: Recorrido histérico: hacia una salud comunitaria, del asilo a la comunidad. - 1.4 Recorrido
normativo.



42

A nivel nacional, se encuentra la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 de 2010 la
cual es de orden publico, es decir que establece la obligatoriedad de adhesion y cumplimiento
por parte de las provincias, reforzando su alcance y aplicacion en todo el territorio argentino.
Dicha ley a su vez, establece en el capitulo IX, articulo 31:

El Ministerio de Salud de la Nacion es la Autoridad de Aplicacion de la presente
ley, a partir del area especifica que designe o cree a tal efecto, la que debe establecer las
bases para un Plan Nacional de Salud Mental acorde a los principios establecidos. (Ley
Nacional de Salud Mental N.° 26.657, 2010, p.35)

A tal efecto, el Plan Nacional de Salud Mental 2023-2027, es elaborado en el marco de la
LNSM, estableciendo una serie de coordenadas para la reforma del sistema de atencion en
salud mental, dirigido hacia un modelo comunitario, con un enfoque integral, de Derechos
Humanos, desmanicomializador y de inclusion social.

Entre las acciones propuestas en el plan se encuentran, garantizar el cumplimiento
efectivo de la ley, lo que implica desarrollar una red de servicios de Salud Mental
Comunitaria con el fin de fortalecer el primer nivel de atencién con equipos
interdisciplinarios; sustituir progresivamente las instituciones de internacion monovalente por
dispositivos en hospitales generales; el desarrollo de dispositivos intermedios, como son las
viviendas asistidas; la incorporacion de emprendimientos socioproductivos, centros de dia 'y
dispositivos sociocomunitarios; la inclusion de las probleméaticas de consumo, e incentivar a
la investigacion y la formacion de Ixs trabajadores de la Salud Mental. Otro dato significativo
del Plan Nacional de Salud Mental (2023-2027), es que establece en su apartado de
financiamiento, fuentes y presupuestos, que el Estado nacional debe asignar financiamiento
progresivo, alcanzando al menos el 10% del presupuesto total de salud (Ministerio de Salud
de la Nacion, 2023)

Por su parte, Chubut cuenta con su propia Ley de Salud Mental, Ley | -N°384

sancionada en 2008 y modificada por la Ley | -N°648 en 2019, la cual antecede a la Ley
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Nacional en orden cronologico. La misma establece un marco juridico para la atencion en
salud mental, tanto del sector pablico como privado.

Segun lo dispuesto en su articulo 2, de la ley mencionada en el parrafo anterior, busca
garantizar el acceso a los servicios de salud mental, especialmente a la atencién y
rehabilitacion psicosocial para quienes atraviesan trastornos mentales severos y prolongados.
Ademas, promueve la prevencion, la descentralizacion de los servicios, la participacion de la
comunidad en actividades vinculadas a la salud mental, y la preservacién de los vinculos
afectivos, laborales y sociales. Incentiva el trabajo interdisciplinario, intersectorial? y apoya la
creacion y fortalecimiento de grupos de usuarixs y familiares que trabajen en coordinacion
con los equipos de salud mental, respetando su autonomia.

Otro factor importante es que la Ley | N° 384 (2008) ordena la creacion de la Red
Asistencial Socio Sanitaria, con el fin de desarrollar estrategias para fomentar la integracion
de las personas con sufrimiento mental en la comunidad y crea un Plan Provincial de Salud
Mental.

A partir del afio 2019, se reglamenta la modificacion de la ex Ley | -N°384, actual
Ley | -N°648 en adhesion a la LNSM vy con el objetivo de actualizar y fortalecer el enfoque
de Derechos Humanos en vinculacion con la salud mental y los consumos problematicos. Ese
mismo afio, se crea el Organo de Revision Provincial dentro del Ministerio de la Defensa
Publica, con funciones de monitoreo, supervision y control del cumplimiento de los derechos
humanos en los dispositivos de salud mental y adicciones.

Estas modificaciones, por la garantia al derecho a la salud mental, se despliega en un
entramado institucional que comprende tanto al sector publico como privado. En este orden

de ideas, resulta interesante recuperar los aportes de la Licenciada Gladys Diaz, quien esta a

2 Entiéndase como el trabajo articulado entre los distintos sectores Estatales, como ser educacion, justicia,
desarrollo social.



44

cargo de la jefatura de la Division de Rehabilitacion Psicosocial del Hospital Regional, la
cual sostiene:

Nosotros tenemos que recordar que la salud publica es todo, lo publico y lo
privado(...)el déficit de las politicas publicas tiene que ver, con recurso humano, tiene que
ver con que el sistema publico se hace Gnicamente cargo, el &mbito publico estatal, porque
las obras sociales no estan interviniendo en esta linea(...)nadie te pregunta si tu hijo esta
bien, si es posible esto, si es posible aquello, que otros factores sociales (que eso si nos
interesa a nosotros), impactan en la salud, eso en lo privado no se ve. (Entrevista personal,
19 de abril de 2023)

Si bien el eje de la presente tesina se centra en la atencion publica hospitalaria, no se
puede desconocer las transformaciones ligadas a las clinicas monovalentes con internacion en
salud mental que se establecieron en la ciudad previo a la LNSM. Entendiendo que dichos
procesos involucran a la sociedad en su conjunto, en una tarea colectiva que responde a un
compromiso ético y politico, que no se reduce Unicamente a garantizar la accesibilidad de su
atencion, sino que comprende el respeto por la dignidad y el reconocimiento de las
potencialidades de Ixs usuarixs para la construccion de un proyecto de vida autbnomo que
fomente el uso pleno de sus derechos.

En este sentido, se identifican principalmente las adecuaciones llevadas a cabo a partir
de la reglamentacion de la LNSM, por Anastrofe y Anakainosis, las cuales son instituciones
correspondientes al sector privado. En el caso de la primera, presenta su plan de adecuacion
en el afo 2020, y en el segundo en el afio 2021, lo que denota un lapso de aproximadamente
diez afios luego de su sancion.

Anastrofe es una institucion del sector privado ubicada en el barrio Standard norte de
kilometro 8, que se crea en el afio 2008 con el objetivo de brindar una mejor calidad de vida a
aquellas personas con complicaciones en salud mental, y tiene como mision promover la

reinsercion socio laboral a personas con patologia de base compensada, es decir a aquellas
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personas que tengan alguna patologia cronica que esté estable. La institucion, esta
conformada por un equipo interdisciplinario compuesto por médico clinico, médico
psiquiatra, psicologxs, nutricionista, trabajadora social, profesora de educacion especial,
acompafiante terapéutica y una tallerista.

El Plan de adecuacion de la Institucion Anastrfoe de Ment- San S.R.L. 2020 propone
transformar su modelo de atencidn hacia un enfoque integral y comunitario en salud mental,
centrado en la inclusién social y laboral de personas con padecimientos psiquicos, a partir de
una estrategia de residencializacion con criterios de preestablecidos, promoviendo la
continuidad de atencion ambulatoria. Es decir que, buscan ofrecer dispositivos temporales
como residencias breves como: hospital de dia ambulatorio, dispositivo residencial para
cronicos agudos, centro hogar para personas con discapacidad y centro hogar de larga
estancia. De esta manera, la institucion cuenta con una capacidad de sesenta y tres camas para
usuarixs desde dieciséis afios en adelante. A su vez, las prestaciones contemplan abordajes
interdisciplinarios (psicologia, psiquiatria, trabajo social, nutricidn, entre otros), actividades
culturales y recreativas, y articulacion intersectorial, orientado a fomentar la autonomia para
actividades de la vida cotidiana, y la promocion social, cultural y educativa.

Por su parte, Anakainosis es una institucion del sector privado, ubicada sobre el
camino de circunvalacion Rogue Gonzalez, en la entrada del barrio Saavedra de la ciudad.
Cuenta con un equipo conformado por: médico clinico, psiquiatra, radiologo, trabajador
social, nutricionista y psicologxs. En su proceso de readecuacion a los planes de tratamiento
de LNSM, propone un servicio de atencion polivalente que incluye servicios de, geriatria,
gerontologia, consultorios externos, clinica médica, salud mental, psiquiatria, psicologia,
rayos X, laboratorio y residencia para personas mayores.

En sus inicios como institucion de salud polivalente con atencidn en salud mental,

fueron habilitadas veintiocho unidades para personas mayores residentes, cincuenta y seis
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para salud mental y veintiocho para internacion general. Sin embargo, a partir de las
modificaciones se suministraron veintiocho ejemplares de los destinados a salud mental,
hacia las residencias para personas mayores. A su vez, se propone un plan de
desinstitucionalizacion para residentes del ala de salud mental con alojamiento cronico.

A pesar de las adecuaciones correspondientes de las instituciones mencionadas, a
criterio de quien escribe, y en concordancia con los aportes de la referente citada en al inicio
del presente apartado, se observa cierta persistencia de abordajes centralizados, con logicas
tutelares. Dichas practicas tienden a reforzar la separacion de la persona que padece del
espacio comunitario, al ofrecer capacitacion sociolaboral, talleres, y demas actividades dentro
de la organizacidn institucional, bajo el supuesto de ofrecer cierta rehabilitacion psicosocial
para su integracién en la comunidad.

En cuanto al sector pablico, la principal institucion afectada fue el Hospital Regional,
lo cual se desarrollara en profundidad en el apartado siguiente, debido a la significacion que
representa para la presente investigacion. Dicho suceso, fue completamente distinto de las
privadas, en tanto que implico no s6lo una fuerte revisién de sus practicas y su organizacion
institucional, sino también el surgimiento de una amplia red de dispositivos que den respuesta
a las demandas en salud mental bajo los lineamientos del nuevo plan de salud mental.

2.2 Sobre el Hospital Regional Dr. Victor Manuel Sanguinetti.

En el marco del tema de interés, se considera relevante destacar el papel del Hospital
Regional como principal institucion para el abordaje de la salud mental en la ciudad. En
principio, resulta pertinente dar cuenta del contexto social, econémico, politico y cultural en
que surge, considerando una mirada situada en la region. Mencionado lo anterior, es oportuno
destacar que Comodoro Rivadavia, ubicada al sureste de la provincia del Chubut y fundada el

23 de febrero de 1901, tuvo un desarrollo fuertemente marcado por el descubrimiento del
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petréleo en 1907, hecho que transformo de manera significativa la dindmica econdémica y
social de la ciudad.

A partir de la instauracion de la actividad petrolera, se produjo un crecimiento
poblacional que comprende migraciones del interior del pais como desde el extranjero, lo que
generd mayores demandas en lo concerniente a la vivienda, la educacion y los servicios de
salud. Actualmente Comodoro es la ciudad méas poblada de la provincia con un total
aproximado de 201.854 habitantes (Municipalidad de Comodoro Rivadavia, 2022).

En lo que respecta al sistema sanitario Comodoro Rivadavia cuenta con una gran
variedad de instituciones que brindan servicios de salud, tanto de gestion publica como
privada. Asimismo, en lo que respecta al sector publico, la ciudad petrolera cuenta con un
sistema mixto compuesto por instituciones dependientes de organismos provinciales y
municipales.

Por un lado, la Secretaria de Salud de la municipalidad de Comodoro Rivadavia tiene
bajo su gestion once centros de atencion primaria (CAPS), distribuidos por diversos barrios
de la ciudad, como ser barrio Centro, San Martin, Las Flores, Moure, Isidro Quiroga, Stella
Maris, Fraccion 14, Marcelino Reyes, Presidente Ortiz, Castelli y Rene Favaloro. Los
mismos, tienen como fin ofrecer atencién médica y social a la comunidad, en todos sus
grupos etarios, desde un primer nivel de atencion de la salud (Secretaria de Desarrollo
Territorial, Habitat y Vivienda, s.f).

Por otra parte, bajo la gestion de la Secretaria de Salud de la Provincia de Chubut,
(anteriormente Ministerio de Salud), se encuentran el Hospital Alvear y el Hospital Regional
con sus dispositivos con base en la comunidad. EI Hospital Alvear, segln lo expuesto por
Barria Oyarzo (2021) en su articulo titulado Salud y nacidn en las tierras del sur. Una
aproximacion histérica a la construccion de la salud como bien pablico del Estado — Nacion

en Comodoro Rivadavia, se inaugur6 en el afio 1927, en el barrio General Mosconi, con el
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objetivo de brindar servicios a los trabajadores petroleros de la empresa estatal YPF y sus
familias. No obstante, esto implicé que gran parte de la poblacidn quedara sin acceso a la
atencion médica. Es asi que en 1935 se crea una Junta Vecinal de Prevision Social y Salud
Pablica, compuesta por asociaciones migrantes, asociaciones de beneficencia, médicos y la
élite comodorense, la cual logra fundar en 1937, el Hospital vecinal, el cual afios més tardes
se convertiria en el actual Hospital Regional.

Dicha institucion surge ante la ausencia de servicios publicos y gratuitos de salud, lo
cual respondia a una logica Estatal, donde las tierras del sur del pais eran considerados
sectores periféricos destinados a la explotacion de sus recursos. De este modo, fue la
organizacion de la comunidad, que de manera autogestiva, asumieron la responsabilidad de
garantizar el acceso al sistema de salud. Esto implico, que la atencion sea de caracter
estrictamente asistencial, en tanto que el acceso a los servicios del Hospital era
completamente gratuito, siempre y cuando se pudiera comprobar la situacién de pobreza de la
persona que requeria atencion (El Rivadavia, 1951, como se citd en Barria Oyarzo, 2022).

Entre los afios 1944 y 1955, se instala en la ciudad de Comodoro Rivadavia la
Gobernacion Militar, la cual responde a un interés por parte del Estado nacional, de controlar
al movimiento obrero local, en tanto que era considerado una amenaza para la produccion
petrolera. Sin embargo, a pesar del control que se ejercia en el territorio local, desde la
gobernacién de Juan Domingo Perdn, se comenzaron a impulsar politicas sanitarias. De esta
manera en 1946 se crea la Secretaria de Salud publica, y en 1949 el Ministerio de Salud y
Asistencia Social dirigido por Ramén Carrillo, quien promovia una concepcion de la salud
como un derecho social (Barria Oyarzo, 2022).

Segun lo expuesto por el autor citado anteriormente, este periodo fue clave para la
consolidacién de un sistema de atencion sanitaria integral en Argentina, caracterizado por la

construccién de hospitales y centros de salud que ofrecian servicios gratuitos a la poblacion
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en distintas regiones del pais. De esta manera, se impulsa una politica nacional que tenia
como fin crear hospitales mas modernos, los cuales se llamaban hospitales de segunda
generacion. Los mismos ofrecian mayor cantidad de especialidades, atencion ambulatoria y
demas servicios de los cuales, los antiguos hospitales no contaban. Si bien la construccién de
la obra comienza en 1944, es recién el 1 de agosto de 1968 cuando queda inaugurado
oficialmente el Hospital Regional, que remplazaria al antiguo hospital vecinal o también
Ilamado hospital municipal. (Barria Oyarzo, 2022)

En principio, la creacién del Hospital fue fuertemente criticada por su magnitud y los
altos costos que esto conllevaba. Sin embargo, la presion de los vecinos y las autoridades
locales lograron la concrecién del mismo. Segln lo expuesto por el autor citado
anteriormente, el Hospital Regional, a partir de ese entonces, ofrecia atencion médica gratuita
y estaba acompafado por centros de salud que trabajan en la prevencion. La politica sanitaria
para aquel entonces buscaba no solo ofrecer asistencia médica, sino también mejorar las
condiciones de vida de la poblacion siguiendo las ideas de justicia social y desarrollo
nacional.

Actualmente la institucion se encuentra emplazada en el mismo lugar de sus inicios,
sobre la avenida Hipolito Yrigoyen al 950, ubicacidn estratégica en tanto que se sitda en el
centro de la ciudad y que a su vez comparte dentro del radio, con otras instituciones como el
Centro de Aplicaciones Bionucleares (CABIN), Centro de Rehabilitacion, Fundacion Crecer,
como asi también, espacios educativos como ser el colegio provincial N° 746 (escuela de
arte), la escuela provincial N° 1y el colegio provincial técnico N° 749.

Como se menciond anteriormente, el hospital tiene una dependencia provincial que
est4 a cargo del Ministerio de salud de Chubut, el cual se organiza en cuatro Areas
Programaticas. Dentro de las mismas se agrupan hospitales, centros de salud y otros

dispositivos, bajo una misma direccion y coordinacion, la cual esta establecida por
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delimitaciones geogréaficas dentro de la provincia, y tiene como objetivo planificar y llevar
adelante las politicas de salud segun las necesidades de la poblacién local.

Las mismas, se estructuran de la siguiente manera:

- Direccion Provincial Area Programaética Trelew: abarca los departamentos

Florentino Ameghino, Gaiman, Martires, Paso de Indios y Rawson.

- Direccion Provincial Area Programatica Norte: departamentos Biedma, Telsen y

Gastre.

- Direccion Provincial Area Programatica Esquel: abarca los departamentos

Cushamen, Futaleufu, Languifieo y Tehuelches.

- Direccién Provincial Area Programéatica Comodoro Rivadavia: abarca los
departamentos Escalante, Sarmiento y Rio Senguer.

El Hospital Regional es el centro de referencia del sur de la provincia, y se organiza
bajo el siguiente organigrama: Direccién General a cargo de Romina Galarza, Direccion
Asociada de Enfermeria a cargo de Victor Valdivieso, Direccion Asociada de Gestion Clinica
a cargo de Néstor Yapura y Direccion Asociada de Salud Mental, Rehabilitacion y
Discapacidad a cargo de Marta Rodriguez. Dicho organigrama fue conformado a partir de la
asuncion de la nueva gestion del hospital a fines del afio 2024, marcando una reorganizacién
institucional.

A su vez, cabe destacar los datos brindados por la Licenciada Gladys Diaz, quien
comenta acerca del departamento de salud mental:

El Hospital Regional es el Unico que brinda intervencion en las situaciones de
urgencia. Es decir, tengas obra social 0 no tengas obra social, terminas en esta guardia
porque no hay otra guardia, el Hospital Regional cubre todo lo que es Comodoro Rivadavia,
Rada Tilly, Sarmiento, Rio Mayo, Rio Senguer, Facundo, Paso del Sapo, Beleiro, todo eso
nosotros le Ilamamos &rea programaética, es decir, toda tu area de referencia del Hospital

Regional. (Entrevista personal, 19 de abril de 2023)
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Por ultimo, es importante agregar que el Hospital cuenta con doce centros de atencién
primaria de la salud, ubicados en los barrios: Don Bosco, Prospero Palazzo, Laprida,
Restinga Ali, Caleta Cdrdova, Ciudadela, Astra, 30 de octubre, Jorge Newbery, Maximo
Abasolo, José Fuchs y Pietrobelli.

2.3 Sistematizacion del trabajo de campo.

El Hospital Regional de Comodoro Rivadavia, Dr. Victor Manuel Sanguinetti, se
configura como el espacio institucional donde se inscribe la intervencién profesional en salud
mental de Ixs Trabajadxres sociales, quienes constituyen la unidad de analisis de la presente
investigacion. Dicha Institucion, en tanto centro de referencia de la region dentro del sistema
publico de salud, se constituye como el escenario por excelencia para analizar las
intervenciones de Ixs profesionales del trabajo social, como asi también, la disputa de
sentidos, tensiones y desafios, que atraviesan a la misma, en torno a la LNSM.

Dicho trabajo investigativo tiene un alcance de tipo exploratorio y descriptivo, con un
abordaje cualitativo, que a decir de Vasilachis (2006), el mismo permite un andlisis situado
en relacion al contexto particular en el que se desarrolla, donde se trata de entender y explicar
el contexto y sus procesos. En este sentido, dado al contexto, politico y social actual y su
impacto en el sistema pablico de salud, se realiz6 un recorte temporal que comprende durante
los periodos 2024 y 2025.

En cuanto al abordaje metodoldgico, el mismo se enmarca desde un enfoque
cualitativo, dado que se considera de mayor pertinencia en consonancia con los objetivos y
preguntas de investigacion que guiaron el presente trabajo. Para la recoleccion de
informacidn se llevaron a cabo diversas técnicas tales como, observacion no participante y
registro, de los distintos dispositivos que comprenden al departamento de salud mental y
adicciones tales como, Centro de Dia de Salud Mental, CAPS (San Cayetano y Restinga Ali),

CIT Zona Norte, area de Infanto Juvenil y Guardia de Salud Mental.
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Asimismo, se realizaron entrevistas (abiertas y semiestructuradas), entendidas en
palabras de Carballeda (2018), como un desarrollo continuo donde tienen lugar una serie de
intercambios discursivos mediante diferentes lenguajes, (verbal, no verbal, gestual), que se
manifiestan en distintos momentos y encuentros, donde se abordan, tanto hechos externos
como asi también pensamientos, sentimientos o percepciones personales.

Entre los referentes entrevistados se encuentra José Luis Tufion, médico psiquiatra y
psicoanalista, que se desempefio en el hospital desde el afio 1984 hasta el afio 1990. El aporte
de él, se considera sumamente enriquecedor en tanto que, dentro del espacio de encuentro, no
solo comento acerca de lo que constituia anteriormente al antiguo area de psiquiatria, sino
que a su vez aportd, en funcion de su propia experiencia, como era concebida la salud mental
para la época y su modelo de atencién.

Tufdn, expresa que inicia a trabajar en el Hospital Regional en el afio 1984, sin
embargo, anteriormente a ello trabajo en un hospital monovalente de la ciudad de La Plata,
provincia de Buenos Aires. En esta linea de ideas, da cuenta sobre como funcionaban las
I6gicas de atencion de la salud mental, por lo que detalla lo siguiente:

Yo trabajaba y me estaba formando en un hospital monovalente, el Melchor Romero
de La Plata, el manicomio mas grande de la provincia de Buenos Aires. De aquel momento
tenia 3000 pacientes internados. O sea, un pueblo, era capaz mas grande que Rio Mayo, mas
grande que las Heras. Bueno, no importa, pero quiero decir, tenia suficientes personas ahi
dentro como para ya tener una organizacion de gobierno, parlamento, podria haber fundado
un pueblo. Ese es el modelo de atencién dominante en aquel momento. El del manicomio.

El manicomio implicaba que las personas eran aisladas de su ntcleo familiar
internadas de por vida. Se revisaba el diagnostico periédicamente, pero la concentracion de
personas en el lugar, la escasez de recursos hacia que fuera materialmente imposible un

seguimiento cercano de las personas. Y ademas el hecho de que perdieran su domicilio hacia
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muy dificil la externacion, (...) habia personas que estaban internadas hacia mas de 50 afios.
(Tufdn, entrevista personal, 17 de marzo de 2025)

En este orden de ideas, José Luis comenta que, en el caso de Comodoro Rivadavia, las
I6gicas de atencion eran completamente alejadas de aquella realidad, siendo uno de los pocos
lugares donde la atencién de situaciones complejas y las internaciones en salud mental, se
encontraban dentro de un hospital general:

Yo me vine a Comodoro Rivadavia para irme de ahi. Para salirme de eso porque a
pesar de que haciamos asambleas, a pesar de que tratdbamos de hacer lugar a las personas,
era muy dificil, la estructura era muy dificil, la estructura represiva. Asi que cuando me
ofrecieron la posibilidad de venir a Comodoro Rivadavia, a un servicio en un hospital
general, era una excepcion en el pais, (no habia servicios en los hospitales generales, los
servicios eran siempre monovalentes y separados de los hospitales) con un equipo chico y
solo 16 camas, pensa que yo tenia a mi cargo una sala con 100 camas... Entonces, vine, te
diria casi sin pensarlo.

Otra de las referentes entrevistadas fue Valeria Astudillo, psicéloga de la division de
enlace psicosocial, que desempefia sus tareas desde el afio 2004 hasta la actualidad. A pesar
de no pertenecer al campo disciplinar, sus aportes fueron fundamentales para reconstruir el
recorrido historico en la implementacion, tanto de la Ley provincial de salud mental, como la
Ley Nacional.

En cuanto a los referentes disciplinares, se entrevisté a:

- Cecilia Nieto, quien tiene una amplia trayectoria en referencia al abordaje
comunitario, mencionando que se capacité como operadora en adicciones, consultora
psicoldgica y como técnica en salud mental comunitaria.

- Catalina Huentequeo: actualmente desempefia sus practicas profesionales como parte
del equipo técnico del Centro de Dia y Casa Hogar, del cual hasta fines del 2024

asumia el cargo de directora.
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- Rocio Chacoma: inici6 a desempefiarse en el area de salud mental mediante las
Residencias Interdisciplinarias de Salud Mental Comunitaria en el afio 2019, y
actualmente se desempefia como personal de planta en el CAPS de Restinga Ali.

- Gladys Diaz: posee un amplio curriculum y trayectoria en el area de salud mental
mediante residencias interdisciplinarias en la Ciudad de Buenos Aires en el afio 1991.
Es personal del Hospital Regional desde el afio 2007, en tareas como: coordinacién de
los CITs de zona norte y zona sur, coordinadora de salud mental en la cordillera, en el
servicio social de los CAPS, en internacion y actualmente en la jefatura de la Division
de Rehabilitacion Psicosocial.

- Ariel Vidal: Inicié como personal del Hospital en el afio 2013, desempefiando tareas
en el CIT hasta el afio 2023, donde paso al dispositivo Infanto Juvenil, y actualmente
se desempefia en el CAPS de Standard Norte.

Se destaca que el aporte de Ixs referentes entrevistados resulta de gran significacion para
la presente tesis, debido a que todxs poseen una sélida formacion y trayectoria en dispositivos
de salud mental con fuerte anclaje comunitario, lo cual resulta clave para el abordaje de esta
investigacion, de modo que brindan una integral sobre los procesos de atencion, intervencion
y acompafiamiento en salud mental, posibilitando recuperar perspectivas situadas, con énfasis
en el trabajo territorial e interdisciplinario.

2.4 De red a divisiones: sobre el departamento de salud mental del Hospital Regional.

A partir de la sistematizacion de los datos recolectados durante el trabajo de campo se
pudo organizar y estructurar la informacién, de modo tal que posibilité realizar un recorrido
histdrico acerca de las transformaciones y adecuacion, que han suscitado a lo largo de las
ultimas cuatro décadas.

En cuanto a la organizacién y funcionamiento del servicio de salud mental en el

Hospital Regional, este implementaba una asamblea semanal en la que participaban tanto el
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personal como los internos, con el objetivo de discutir y abordar las tensiones y conflictos
que surgian como, por ejemplo, entre enfermeros y pacientes, adoptando un enfoque
democratico para la resolucion de los problemas, el cual era influenciado por la reforma
italiana. En este contexto, uno de los problemas mas frecuente que se abordaba era el
alcoholismo, por lo que también existia un grupo especifico para abordar dicha problematica.

El trabajo en el servicio se estructuraba en torno a la admision, interconsulta,
consultorio y atencidn de guardia. A su vez se asignaban pacientes a los cuales el profesional
debia hacerle seguimiento. En el caso de las guardias, las mismas eran pasivas, donde cada
profesional estaba a cargo de las mismas durante una semana al mes. Uno de los aspectos que
se destaca es que el servicio mantenia un contacto directo y constante con otros profesionales
médicos, lo que permitia un enfoque integral de la atencion.

Por otra parte, otro dato significativo es que el hospital, que habia sido testigo de la
experiencia de la guerra de Malvinas, poseia una identidad como hospital de referencia en ese
contexto, lo que inicialmente fortalecid su rol. Sin embargo, esa misma identidad terminé
siendo un factor negativo, en tanto que la vivencia de la guerra en 1982 dej6 una huella
profunda, que con la llegada de las politicas neoliberales y el decaimiento de los servicios de
atencion generd una sensacion de desencanto frente a los nuevos cambios sociales y politicos.

Era un hospital muy particular, que habia pasado por la experiencia de Malvinas y
eso te diria que en ese momento lo habia fortalecido. Que habia sido un hospital de
referencia de Malvinas, asi que tenia una identidad muy clara. Esa identidad después
termind jugandole en contra, porque es como si hubiera sido un pasado imposible de
remontar. Que fue el cierre de la de la dictadura y el inicio de la democracia, pero nos
desencantamos rapido, porque yo me acuerdo que debe haber sido, en el 88, visito
Comodoro, Alfonsin y ya le estabamos haciendo un paro porque ya empezaba el
desfinanciamiento del Estado. Ya empezaba el ataque al Estado, que habia empezado con la

dictadura, pero se empez0 a profundizar, empezaban las politicas de ajuste, a meter su
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racionalidad en el interior de la sociedad y a desfinanciar todo. Bueno, ese proceso no pard.

(Tufdn, entrevista personal, 17 de marzo de 2025)

Es asi que se menciona el proceso de desfinanciamiento estatal que comenzé a
intensificarse a partir de la década del 80 con la implementacion de politicas de ajuste. Estas
politicas afectaron y siguen afectando, directamente al hospital y al sistema de salud en
general.

Por otra parte, se detalla que la atencion se caracterizaba por su orientacién
psicoanalitica, basada en la responsabilidad subjetiva de los pacientes respecto a su malestar.
Este enfoque se diferenciaba del modelo contemporaneo, centrado en lo que el médico
psiquiatra llama los derechos del consumidor, un cambio trajo consigo una légica impersonal
en la que los pacientes pasaron a ser considerados usuarios en lugar de personas con nombres
y necesidades especificas.

En aquel momento la atencién, aunque fuese desbordada, era personalizada,
nosotros teniamos a Juan y a Pedro, no teniamos usuarios. Los usuarios vinieron después,
los usuarios es un invento del mercado. El usuario es impersonal, como el consumidor. Es la
forma del consumidor que adopta servicios. (...) No existia todavia el sintagma salud mental,
el sintagma salud mental lo introduzco yo creido de que era un progreso. Hoy diria que no.
Pero, claro, porque salud mental era el modo en que entraban las politicas neoliberales. Era
la manera de hacer entrar las politicas publicas masivas, eso ya era neoliberalismo, entonces,
yo no me ocupo mas de Juan y Pedro, me ocupo de la poblacion. Pero al ocuparme de la
poblacion, yo entro en una légica totalmente distinta a la de las personas. La l6gica de la
poblacion orientada por los derechos es distinta de la de cada uno. (Tufion, entrevista
personal, 17 de marzo de 2025)

Segun lo expuesto por José Luis, la l6gica de gestion y la orientacion hacia la
poblacidn, sustituyeron de esta manera el trato personalizado, imponiendo una vision mas

burocratica e impersonal, en la que las personas ya no eran vistas como sujetos singulares,
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sino que la atencion paso a estar orientada por lineamientos en funcion de la eficiencia 'y
organizacion, alejandose de la l6gica comunitaria y directa con Ixs sujetxs, que habia
caracterizado a los primeros tiempos del hospital.

A su vez, se destaca que, el servicio de salud mental en ese momento se manejaba de
forma autonoma y cercana a la comunidad. Los profesionales conocian a los pacientes, (en
palabras del entrevistado) y mantenian contacto directo con ellos, sus familias y los
vecinalistas para evitar internaciones innecesarias. Las internaciones, eran breves, de modo
que el objetivo era evitar la hospitalizacidn prolongada y continuar el tratamiento de manera
ambulatoria. De esta manera, se fomentaba la participacion activa de las familias para evitar
internaciones, pidiendo que los familiares acudieran en conjunto cuando se consideraba
necesario internar a un paciente. Se comenta que a veces, las entrevistas familiares tomaban
la forma de reuniones multitudinarias, que se realizaban incluso de noche, en respuesta a la
estrategia de las familias de acudir a internar a su familiar por la madrugada para aumentar
las probabilidades de lograr la internacion.

Las internaciones eran cortas porque no queriamos que nadie permaneciera
demasiado tiempo en el servicio, cuando se compensaba seguia el tratamiento por
consultorio externo. No habia el dispositivo de atencion barrial que hay hoy. No estaban
fundados ni los CPB ni los CAPS ni ninguno de los dispositivos que hoy constituyen la red
de atencién social, en aguel momento no la habian, nos manejabamos con las vecinales que
era lo que conociamos.

Haciamos terapia familiar, nos juntdbamos con las familias para evitar las
internaciones, le pediamos a la familia que cuando querian internar un familiar, vinieran
todos. Haciamos entrevistas a veces multitudinarias porque esta familia solia venir con
muchos para hacer hinchada. Entonces, teniamos que ir al aula. En aula haciamos unas
reuniones multitudinarias para discutir por qué habia que internar o no. Y alguna vez incluso

empezamos a venir a la noche. Como ellos se dieron cuenta de que si venian durante el dia
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las chances de internar eran menores, empezaron a venir en la madrugada, dicen, "Estos no
se van a levantar para venir", pero nos levantdbamos y haciamos la entrevista familiar a las 3
de la mafiana. Eramos muy jovenes, Impulsados de ideales romanticos, hoy seria dificil
pensar una cosa asi. (Tufion, entrevista personal, 17 de marzo de 2025)

Finalmente se comenta en el marco de la entrevista sobre un episodio en el servicio de
psiquiatria que evidencia las tensiones entre las representaciones sociales y profesionales
presentes en el modelo de atencion de aquel entonces. En su relato, José Luis desarrolla sobre
la historia de un paciente, que atraveso un episodio de excitacién psicomotriz tan intenso que,
rompio la puerta de la sala y causé caos, sin intencién de hacer dafio, sino simplemente por
no poder controlar su excitacion. A su vez, detalla que la tnica forma de calmarlo fue
mediante la intervencidn del anestesista, quien lo durmid para poder contenerlo.

En este contexto, el servicio de internacion de psiquiatria estaba ubicado junto a la
sala de pediatria, lo que generaba preocupaciones y fantasias dentro de la comunidad acerca
de la posible exposicion de las nifieces a los pacientes psiquiatricos, lo cual vislumbra
fuertemente la idea de peligrosidad en relacién a los padecimientos mentales.

Este incidente desencadené una serie de repercusiones, entre ellas, una solicitud del
sindicato para cerrar la puerta del servicio, lo que resulto en el traspaso de un servicio de
puertas abiertas a uno de puertas cerradas. Para el equipo de trabajo, este cambio significo
una importante pérdida, un duelo en palabras de Tufidn, en tanto que representaba la derrota
de una forma de atencion més integral.

En esta orden de ideas, resulta oportuno recuperar las palabras de Valeria Astudillo,
psicologa del area infanto juvenil de salud mental, quien da cuenta de lo siguiente:

En realidad, todo lo que fue posterior a la ley, claramente no existia. Es més, ni
ediliciamente, era otra cosa, era en el segundo piso como esa puerta de hierro media temida,

que se abria como en las peliculas, con llave. (Astudillo, entrevista personal, 1 de abril de

2025)



59

En la entrevista con Valeria, se pudo observar lo que fue el proceso de transformacion a partir
del surgimiento de las nuevas normativas en salud mental, el traspaso a un abordaje
comunitario y la descentralizacion del sistema de salud.

Durante este periodo, segun la psicologa, el contacto era mucho mas directo desde los
espacios fisicos con la internacion, en este sentido, la organizacion del espacio se distribuia
en una sala de varones, otra de mujeres y el comedor de uso comun que compartian el mismo
piso, donde actualmente funciona la unidad de terapia intensiva pediatrica (UTIP).

En cuanto a las condiciones estructurales y materiales en las que se desarrollaba la
atencion en salud mental en el Hospital Regional, se marca las dificultades vinculadas al
espacio fisico. Se expone que, en el ambito de internacion, no habia comodidad para la
realizacion de entrevistas, y que muchas veces las entrevistas de seguimiento y evaluacion se
llevaban a cabo en las habitaciones, si es que estaban liberadas por la ausencia de otros
pacientes. En caso contrario, el comedor se transformaba en palabras de la psicéloga, en un
gran consultorio colectivo, donde las y los colegas ocupaban distintos sectores y rincones
para llevar adelante las entrevistas. Se destaca que al inicio de su experiencia profesional
atendian incluso en un consultorio que era un escobero y problematiza: “fijate el lugar que
tenia la salud mental”, en referencia a la historica logica de exclusion y segregacion de las
personas con padecimiento subjetivo y su atencién.

La referente menciona que las cuestiones edilicias en términos de espacio fisico,
siempre fue una cuestion conflictiva, hasta que entre el afio 2009 y 2010 se logré el uso de un
nuevo lugar en planta baja, donde pudieron tener consultorios con mayor disponibilidad.
Asimismo, manifiesta que habia paralelamente otros espacios de consultorios externos, que
se ubicaba donde actualmente se encuentra la ex area programatica, Astudillo refiere que,
anteriormente a la construccion de esta ultima, se situaban en ese espacio fisico, casitas donde

en una de ellas funcionaba el Centro Especializado en Salud Integral de Adolescentes
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(CESIA) y en otra atendian psiquiatras que hacian atencion ambulatoria, mas las psicologas
gue comenzaban a trabajar con infancia.

En relacion a los equipos de trabajo la entrevistada refiere que los acompafiamientos
se realizaban siempre en duplas con Trabajadorxs Sociales del servicio social del Hospital, el
cual era un servicio independiente, donde las profesionales hacian intervenciones puntuales y
cada especialidad médica tenia su propio referente. Es decir que el area de salud mental tenia
un referente del servicio social, sin embargo, este no dependia del departamento de salud
mental sino del servicio social.

En cuanto a la implementacion de la Ley de Salud Mental, Astudillo comenta que en
lo que respecta al personal, generd malestar debido a que se desconocia como serian
aplicados estos nuevos lineamientos. En este sentido sostiene que era tal la incertidumbre,
que muchas profesionales optaron por abandonar la institucion, “la demanda de poder salir
afuera para descentralizar no fue muy bien recibida en general, habia bastante resistencia”
(Astudillo, entrevista personal, 1 de abril de 2025).

En lo que respecta al modo de abordaje, la referente afirma que una de las cuestiones
de mayor impronta fue el trabajo de prevencion y promocién que trajo la Ley. De esta manera
se comienzan a hacer recortes en lo que es el area de internacion, para fortalecer la parte
externa. “Una de las cosas que creo que abrido mucho fue esto, el ir a la comunidad, el hacer
trabajo de prevencién y promocién y salir un poco del asistencialismo y la cuestion
hospitalaria” (Astudillo, entrevista personal, 1 de abril de 2025.

Otro aspecto significativo es la implementacion de un nuevo organigrama como asi
también de las modificaciones en las nominaciones; en relacion a esto Ariel Vidal sostiene
“los cambios aparejados son los cambios de la Ley de Salud Mental, antes era todo

psiquiatria, después cuando aparece a ley se nomina distinto y se modifica, se instalan los
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dispositivos” (entrevista personal, 1 de abril de 2025). Dicho proceso tuvo lugar segun los
referentes, entre el afio 2011 y 2012.

Un dato significativo que brindan los referentes en relacion a la reorganizacion de la
ex area de psiquiatria y la constitucion del nuevo organigrama, es que dichas adecuaciones
estaban todas legitimadas desde lo simbolico, sin embargo, en lo que respecta a una
disposicidn escrita el organigrama nunca existio.

A lo largo de los afios, hubo varias gestiones a cargo de la direccion y coordinacion
del departamento de salud mental, mayormente a cargo de médicos o0 médicas psiquiatras.
Hasta noviembre del afio 2024, el servicio de salud mental funcionaba dentro de lo que se
denominaba Departamento de Salud Mental y Adicciones, el cual estaba conformado por la
Red Asistencial Socio sanitaria de Salud Mental. La misma, surge a partir de las
modificaciones efectuadas en el marco del Plan Nacional de Salud Mental establecido en el
articulo 31 de la LNSM, y estaba conformada por dispositivos internos, y dispositivos con
base en la comunidad.

Los dispositivos que conformaban la red, son: Area externa de Salud Mental, Centro
Integral de Tratamiento de los Consumos Problematicos Zona Sur, Centro Integral de
Tratamiento de los Consumos Problematicos Zona Norte, Centro de Dia, Dispositivo
Habitacional Efector de Salud, Dispositivo Infanto Juvenil de Salud Mental, Dispositivo Sala
de Internacién, Guardia de Salud Mental, Residencia Interdisciplinaria de Salud Mental
Comunitaria y Residencia de psiquiatria. Dichos dispositivos, actualmente permanecen
funcionando, sin embargo, a partir del cambio de gestién, sufrieron ciertas modificaciones en
la estructura organizacional y en algunos casos, al interior de los dispositivos.

Actualmente desde la Direccion Asociada de Salud Mental, Rehabilitaciéon y

Discapacidad a cargo de la Dra. Marta Rodriguez, se desprende la jefatura del departamento
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de salud mental y adicciones a cargo de la Dra. Vanesa Menéndez, y se estructura en cuatro
divisiones:
2.4.1 Division de Adicciones.

La Division de Adicciones esta bajo la Jefatura de la Licenciada en psicologia,
Valeria Flores, y comprende los Centros de Tratamiento Integral de las problematicas de
Consumo, zona norte y zona sur. Los mismos, estan conformados por equipos
interdisciplinarios integrados por psicologxs con presencia constante, trabajadoras sociales,
operadores sociales, y una psiquiatra que asiste una vez por semana. A este equipo se suman
una trabajadora de maestranza, una administrativa, un profesor de educacién fisica y una
licenciada en nutricion.,

Las intervenciones que se desarrollan en el dispositivo se enmarcan en los
lineamientos de la Ley Nacional de Salud Mental N.° 26.657, con el fin de brindar abordajes
integrales, comunitarios y territoriales. El objetivo es acompafiar el proceso de rehabilitacion
sin desarraigar a la persona de su comunidad, promoviendo habitos saludables y la
reestructuracion de la vida cotidiana, afectada por la problematica del consumo.

2.4.2 Division de Rehabilitacion psicosocial.

La Division de Rehabilitacion Psicosocial esta bajo la Jefatura de la Licenciada en
Trabajo Social, Gladys Diaz, e integra el Centro de Dia de Salud Mental y el Dispositivo
Habitacional Efector de Salud (comdnmente conocido como Casa Hogar), con proyecciones
de incorporar un Centro de Ocupacion Laboral y un Dispositivo Habitacional de mayor
complejidad. El Centro de Dia dirige su atencion a brindar un tratamiento ambulatorio
integral que posibilite a Ixs usuarixs alcanzar el mayor grado de autonomia posible. Por su
parte Casa Hogar, tiene como objetivo dar continuidad a la rehabilitacion psicosocial,
garantizar el derecho a la vivienda digna, de usuarios externados de internacion de salud

mental, fortaleciendo la autonomia de Ixs mismxs y posibilitando su integracion en la
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comunidad.
2.4.3 Division de Enlace Psicosocial.

La Division de Enlace Psicosocial, esta bajo la jefatura de la Licenciada en Trabajo
Social, Alejandra Duarte. Dicha division retne un equipo de enlace hospitalario conformado
por psicdlogxs y trabajadorxs sociales (que conformaban el ex servicio social), y articula las
areas de, interconsulta hospitalaria, infanto juvenil, y los equipos comunitarios de los Centros
de Atencion primaria de Salud.

En lo que respecta a los equipos comunitarios, los mismos se conforman en duplas de
psicologxs y trabajadorxs sociales, y se ubican dentro del primer nivel de salud, donde se
trabaja fuertemente la promocion de la salud y la prevencién de problematicas psicosociales,
fomentando la participacién de los sujetos en sus propios procesos de salud enfermedad.
Cabe mencionar que, dichos equipos ofrecen atencion tanto a adultos como asi también
nifieces y adolescentes.

Por su parte, el area infanto-juvenil, realiza intervenciones con nifios, nifias y
adolescentes, articulando especialmente con el servicio de Pediatria, lo cual facilita el acceso
a controles, turnos y seguimientos clinicos. Asimismo, se articula con diversas instituciones
del sistema de proteccion integral, como juzgados, defensoria, asesoria, servicios de
proteccién de la nifiez adolescencia y familia, escuelas y jardines. Ademas, se promueve el
trabajo en red con centros de salud, para acompafar los procesos de externacion y
seguimiento comunitario.

2.4.4 Division de Internacion.

La Division de Internacidn, esta bajo la jefatura de la Doctora Vanesa Menéndez, y
articula lo que es el servicio de guardia de salud mental y la internacion. En relacion a la
guardia, la misma funciona 24hs al dia, durante todo el afio. El equipo de guardia es

interdisciplinario, conformado por psiquiatras, psicologxs y trabajadorxs sociales.



64

En cuanto a las internaciones, las mismas son consideradas el ultimo recurso y de
caracter transitorio. Durante el proceso de internacion, se trabaja a su vez, en el disefio de un
plan de externacion, el cual evalla los recursos de proteccion que trae consigo la persona y se
busca armar un sistema de apoyo, que garantice la continuidad de los cuidados de la persona
por fuera del hospital. Dicho sistema requiere de un equipo externo integrado por psiquiatra,
psicologx y trabajador/a social, a su vez se contempla segun la singularidad de cada sujetx,
acompariantes terapéuticos, trabajadorxs comunitarixs de salud en terreno y talleristas.
También se contempla a la familia como parte activa del proceso, incluso promoviendo que
reciban acompafiamiento especifico.

A raiz del analisis de las entrevistas realizadas, se evidencian opiniones contrapuestas
en relacion a las modificaciones implementadas por la nueva gestion en el area de salud
mental. Por un lado, algunos referentes consideran que el paso de un modelo de red de
dispositivos a divisiones, respondié Gnicamente a una logica de denominacion institucional,
sin implicar cambios reales en las practicas cotidianas ni en los modos de intervencion. Desde
este punto de vista, se trata Gnicamente de una reconfiguracién del organigrama que no
implico alteraciones en la dinamica de trabajo.

Sin embargo, otrxs referentes entrevistadxs sostienen que dicha transformacion tuvo
consecuencias concretas, que condujo a una recentralizacion de los servicios de salud mental.
De esta manera, la nueva organizacion implicé nuevamente la centralizacién de algunos
servicios de salud mental, en tanto que muchos de los profesionales que estaban trabajando
en la comunidad, nuevamente se ven ahora dentro del hospital, limitando de esta manera el
anclaje comunitario y territorial que promueve la LNSM como pilar fundamental del modelo
de atencion.

Esta tension entre los distintos puntos de vista, evidencia la necesidad de revisar

criticamente no sélo los cambios formales en las estructuras institucionales, sino también su
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impacto en las précticas concretas y en la posibilidad de sostener intervenciones comunitarias
que den fin a la 16gica manicomial.

Por otra parte, resulta significativo destacar que, en el intercambio con distintos
referentes del Trabajo Social, se pudo observar acerca de la amplitud de roles y funciones que
asumen las y los profesionales del Trabajo Social en el campo de la salud mental, lo cual da
cuenta de su creciente legitimidad dentro del campo de la salud mental. De esta manera, la
profesion se posiciona como un actor central en la construccion de redes para el
fortalecimiento de abordajes integrales y con perspectiva de Derechos Humanos.
Consideraciones finales de capitulo.

A raiz de lo desarrollado, se puede observar que los planes de adecuacion institucional
a partir de la nueva configuracién del marco legal, dan cuenta de cierto avance en el
reconocimiento de la salud mental en tanto Derecho Humano. No obstante, persisten
tensiones entre lo discursivo y lo empirico, donde a la fragmentacidn y centralizacion del
sistema de atencidn, las resistencias institucionales a la implementacion del nuevo paradigma
que perpetuan las logicas tutelares, se le suma la reduccién del gasto puablico en materia de
salud, y particularmente de salud mental, lo cual deja obstaculizada, cuando no
imposibilitada, una transformacién concreta hacia un modelo de atencion integral y

comunitario.
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CAPITULO I1I: TRABAJO SOCIAL Y SALUD MENTAL

Uno de los interrogantes que guian la presente investigacion, es acerca de los desafios
que presenta la intervencion profesional del Trabajo Social en Salud Mental en el marco de la
salud publica, por lo cual resulta fundamental desarrollar acerca de la Cuestion Social, en
tanto expresion de las desigualdades y contradicciones derivadas de la instauracion del
capitalismo como sistema econémico y social que impacta en la reproduccion social de Ixs
sujetxs y se inscribe en forma de padecimiento subjetivo.

Por otra parte, otro de los interrogantes que direccionan la presente tesis, es acerca de
los aportes, reflexiones e intervenciones que realiza el Trabajo Social en el &mbito de salud
mental en el marco de la interdisciplina y el acceso a la salud mental desde la promocion de
derechos. Es decir, la construccion que realiza la disciplina en el ambito técnico y operativo,
permitiendo reflexionar y contribuir al debate.

Asi mismo, resulta fundamental poner en valor el ejercicio profesional y disciplinar
dentro de los equipos interdisciplinarios, desde sus facultades profesionales y sus lineas de
accion, como el trabajo en red para la promocién de lazos sociales y el fortalecimiento del
ejercicio de la ciudadania, como asi también, el aporte significativo para la construccion de
politicas publicas en materia de salud mental que promueva abordajes integrales desde una
perspectiva de derechos.

Se considera que dicho analisis permitird comprender de qué manera la intervencion
profesional en el campo de la salud mental, se configura en un escenario tensionado por
intereses contrapuestos, donde se disputan sentidos, obstaculizando o limitando, por un lado,
la incorporacion de la salud mental en la agenda pablica y por consiguiente la cuestion de la
accesibilidad en tanto politica publica; por otro lado, los abordajes integrales, intersectoriales

e interinstitucionales.
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3.1 Aproximaciones conceptuales a la categoria Cuestion Social en relacion a la salud
mental.

Antes de elaborar una aproximacion conceptual a la categoria de Cuestion Social, es
fundamental entender por qué se habla de la misma y en qué contexto adquiere relevancia
para el desarrollo de esta tesina. Hecha la observacién anterior, se tomaran los aportes de
Rozas Pagaza, quien sostiene que “la cuestion social y las politicas sociales constituyen la
base argumentativa de la formacion y la intervencion profesional y (...) un punto de
referencia ineludible para entender la profesion en relacion a la realidad”. (2010, p.44) Es
decir que entender como se configura la Cuestion Social y las politicas sociales, es
fundamental, de modo que es a partir de ello que se configura la intervencion profesional en
tanto campo problematico, el cual a su vez se constituye en el cotidiano de los sujetxs, donde
se expresan las manifestaciones de dicha Cuestion Social.

Siguiendo con la linea tedrica de la autora citada, la misma desarrolla que la Cuestién
Social “se genera en la particularidad que adquiere la relacion capital trabajo como nucleo
constitutivo de un proceso que se explicita en los modos de organizacién econémico, politico,
social, cultural y politico de una sociedad capitalista” (2001, p.33), a su vez, la autora
sostiene que la misma no se agota en la relacion entre capital - trabajo, sino que ademas se
expresa en las desigualdades sociales que generan la explotacion de los sectores mas
desfavorecidos y en las dificultades que presenta el Estado para interpretar y gestionar
respuestas a los problemas sociales.

En este orden de ideas, es importante destacar la mencion que hace la autora en
relacion a la particularidad de la experiencia Argentina en donde la Cuestidn Social se
inscribe en el exterminio de los pueblos originarios para poder instaurar un capitalismo
progresista, mediante campanas tituladas Luchas Contra la Barbarie, liderado por la elite

liberal influenciada por ideas del positivismo europeo que promovia la autorregulacion del
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mercado. En tal sentido, la experiencia argentina adquiere una particularidad que son las
condiciones de exterminio y exclusion como una expresion de estas desigualdades
estructurales. Es entonces a partir de este ultimo, desde donde se va a pensar la Cuestion
Social en vinculacion con Salud mental.

En cuanto a las demandas actuales en el campo de la salud mental, segin lo expuesto
por Carballeda, estas estan atravesadas por una serie de factores que trajo aparejada mayor
complejidad con el paso del tiempo, debido a las caracteristicas de la coyuntura actual en la
que se inscriben. A su vez, el autor sostiene que “la enfermedad articula lo social y lo
singular desde el padecimiento, su impacto subjetivo y también construye sus inscripciones
en los que rodean a quien la padece (2010, p.3). Es decir, ese padecer se constituye desde un
caracter social y singular en una interrelacion con la situacion econdémica y social de ese
sujeto y su experiencia subjetiva.

En la linea del autor citado anteriormente el mismo va a entender la salud y la
enfermedad como un proceso que se constituye como expresion de tramas complejas que
dialogan con diferentes formas de devenir en relacion a lo politico, econémico, demografico,
sociocultural y medioambiental. Es decir que, para Carballeda la Cuestion Social implica una
serie de circunstancias econémicas, politicas, sociales y culturales, que en su interrelacién
generan formas de fragmentacion social, las cuales se expresan en forma de problemas
sociales. En este orden y direccion, dicho autor va a decir que los problemas sociales surgen
cuando la fragmentacién de la sociedad produce desigualdad, ya sea politicas o sociales,
generando padecimiento, por lo cual, el padecimiento subjetivo también va a ser social.

En funcién de lo anterior, se puede decir entonces que, pensar el abordaje del trabajo
social en salud mental desde esta perspectiva, implica reconocer que el padecimiento
subjetivo no se configura Gnicamente por componentes subjetivos, sino que forma parte de un

entramado social mas amplio, donde las desigualdades estructurales inciden en dicho
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padecer, evidenciando la necesidad de abordajes integrales, que tengan en cuenta este
atravesamiento de lo econémico, lo social, lo politico y lo cultural.

En esta linea de ideas, resulta interesante recuperar lo expuesto por la referente del
Centro Integral de Tratamiento de las Problematicas de Consumo, en el espacio de entrevista,
donde comenta lo siguiente:

Es muy dificil hablar de la enfermedad de las adicciones, siempre decimos lo mismo, cuando

uno dice esa persona tiene cancer, gque es algo totalmente fisico, tiene como un

acompafiamiento y tiene como un sostén dentro de la sociedad. Pero cuando uno habla acerca
de esta persona que viene atravesando una adiccion, hay una mirada muy prejuiciosa
socialmente, entonces, también eso enferma a la persona. (...) Entonces se da cuenta de que es
una enfermedad social, que la atraviesan un montéon de cuestiones. En el contexto actual hay
mucha desercion escolar, que lo ves en los mas pibes, después en los adultos muchas

situaciones de fragilidad econdémica, de vulneracion de derechos, acceso, a un trabajo digno, a

una vivienda digna, a donde estan insertos en las situaciones en las que viven, las relaciones

gue van teniendo vinculares afectivas, todo eso hace que una persona esté mas propensa a

enfermarse 0 que tenga mayores protectores a la hora de de cuidar la salud. (Nieto, entrevista

personal, 2 de abril de 2025).

Por su parte, segiin Rozas Pagaza (2010), la Cuestion Social se configura a partir de
un conjunto de contradicciones que el sistema no logra resolver, lo que genera y potencia
diversas formas de desigualdad y exclusion. Segun la autora, esto se imprime en la vida de
los sujetos y marca las coordenadas del campo problematico, donde las expresiones de la
Cuestion Social deben ser aprehendidas en toda su complejidad.

En suma, se puede decir que el padecimiento subjetivo no puede ni debe entenderse
de manera aislada, sino como parte de un entramado de desigualdades estructurales que
afectan a la vida cotidiana de Ixs sujetxs. Donde se trata de problematicas sociales complejas

atravesadas por factores econdmicos, politicos, sociales y culturales que se configuran en la
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subjetividad de Ixs sujetxs en forma de padecimiento y donde la intervencién del Trabajo
Social debe comprender y ahondar sobre estas realidades desde un mirada integral e
intersectorial.

3.2 Salud publica y seguridad social.

En el apartado anterior, se fue desarrollando la importancia de la Cuestion Social para
pensar la intervencion profesional. En este sentido se entiende que la intervencion profesional
en tanto campo problematico, es una construccion historica y social que se desarrolla a partir
de las expresiones de la Cuestion Social, las cuales afectan de manera directa la reproduccion
social de los sujetos. Dichas expresiones, actian como obstaculizadoras para los actores
sociales en el intento de satisfaccion de sus necesidades, las cuales se expresan en demandas
concretas. Estas, representan la forma en que la Cuestion Social se institucionaliza dentro de
la esfera publica del Estado, por lo que este ultimo, implementa decisiones y/o dispositivos
institucionales orientados a equilibrar lo social y lo econémico mediante politicas sociales
(Rozas Pagaza, 2010).

En este orden y direccion, se puede decir que, sobre estas bases, surge la salud publica
como modo de proteccidn social. En relacion a esto, Rozas Pagaza desarrolla que la
asistencia social en tanto forma de intervencion del Estado, en sus principios tiende a
constituirse como politica social que retoma ciertas practicas y concepciones propias de la
antigua beneficencia. Entre ellas, se encuentra la idea de peligrosidad, categoria que se ha
desarrollado el capitulo anterior, la cual se utilizaba para clasificar a las personas que se
encontraban por fuera del sistema de produccidn y que por tanto significaban un peligro para
la reproduccién del orden social.

De esta manera, la salud publica no solo se configura como forma de intervencion del
Estado para dar respuesta a la Cuestion Social, sino también como una herramienta de control

social sobre aquella poblacion que era considerada peligrosa. En este sentido, la salud mental
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ocupa un papel protagonico en tanto que la misma histéricamente fue configurada dentro de
la categoria de peligrosidad al situarse por fuera de las l6gicas productivas. Por consiguiente,
se puede afirmar que la salud mental en el marco de la salud publica es una forma de
proteccion social, y también se configura sobre una l6gica de control de los cuerpos que en la
mayoria de las veces genera estigmatizacion y segregacion.

En linea con lo que se viene trabajando, resulta central los aportes de Fernandez Soto
(2005), quien desarrolla que las politicas sociales representan formas particulares de
incorporar las demandas sociales dentro de la esfera publica, las cuales implican mecanismos
institucionales para la atencion a la Cuestion Social. A su vez, la autora sostiene que no todas
las politicas sociales logran el mismo grado de desmercantilizacion, ni el mismo grado de
integracion social. En esta linea, la autora menciona tres tipos de politicas sociales, en primer
lugar menciona la politica de asistencia, la cual consiste en otorgar una ayuda minima a
aquellxs que no tienen medios para satisfacer sus necesidades, es decir que tiene una mirada
residual y liberal del Estado; en cuanto a la politica de seguro social, la misma cubre parte de
su financiamiento bajo un porcentaje del salario de los destinatarios; por ultimo, la politica de
seguridad social, se asienta en el principio de universalidad y tiene como fin promover
procesos de desmercantilizacion, es decir que concibe a las necesidades como derechos
sociales universales que deben ser garantizados por el Estado y no deben suplirse mediante la
capacidad del individuo a través del mercado.

En esta linea, se puede decir que LNSM se inscribe bajo la I6gica de seguridad social
entendiendo que se basa en el principio de universalidad, es decir, busca garantizar derechos
de las personas con padecimiento subjetivo y la desmercantilizacion de la atencién en salud
mental. Sin embargo, a fines de problematizar lo expuesto, resulta pertinente recuperar las
voces de referentes de los dispositivos de salud mental del Hospital Regional. En cuanto a la

referente del CIT, la misma desarrolla:
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No podés pensar en una reinsercion social si tenés al tipo o la mujer viviendo en
situacion de calle. No podés pensar en algo tan basico como, no sé, una medicacién si el tipo
esta en situacion de calle, ;cémo acomparfias, 0 como llevas esos procesos? (Nieto, entrevista
personal, 2 de abril de 2025)

Por su parte, la referente del Centro de Dia de Salud mental, en el espacio de
entrevista comentd lo siguiente:

Hay una cuestion que es lo habitacional, que no esta resuelto desde ningn &mbito, o
sea, ya sea desde el municipio, desde la provincia, o sea, por ejemplo, vos tenés aca en
comodoro, una casa hogar, que para ingresar a la casa hogar hay ciertos requisitos y aparte
tienen plazas, entonces no todos pueden ingresar, ¢viste? Aparte de que también hay usuarios
que estan hace bastante tiempo y que todavia no se ha resuelto que se puedan, ya externar del
todo (Huentequeo, entrevista personal, 28 de marzo de 2025).

Por ultimo, resulta significativo recuperar lo expuesto por la referente del Centro de
Atencion Primaria de Salud de Restinga Ali, quien relata la siguiente situacion:

Cuando nos llega la derivacion, describe toda una sintomatologia compatible con un
diagnostico de trastorno mental, un trastorno mental severo, crénico, porgque obviamente que
si bien tiene tratamiento y una posibilidad muy grande de estar estabilizado, se piensa como
un poco de manera crénica. Cuando empezamos a entrevistar a la joven de aproximadamente
30 afios, su padecimiento pasaba por otro lado, no hay sintomatologia florida que se observe,
si, una angustia por lo que ella siente como una pérdida que es el trabajo, dejé de trabajar. En
este caso, la joven lo que plantea es la pérdida de autonomia y ahi es donde el trabajo social lo
gue empieza a mirar es restituir derechos. (Chacoma, entrevista personal, 27 de marzo de
2025)

En funcion de lo anterior, cabe destacar que la cuestion de la autonomia es un campo
fuertemente en disputa en la salud mental, en tanto que uno de los principales

cuestionamientos que se hace al viejo paradigma asilar manicomial es justamente que se

vulnera el derecho a la libertad, por lo cual uno de los principales objetivos que trae la LNSM
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en tanto politica publica es el fortalecimiento de la autonomia de Ixs usuarixs, pero ¢qué
sucede cuando estxs usuarixs libres y autbnomos se encuentran insertos en un sistema
capitalista donde quedan excluidos del mercado?

En Funcion de lo elaborado hasta el momento, se puede observar que a lo largo del
proceso investigativo, un denominador comdn que surge en la mayoria de las entrevistas es la
cuestion de la escasez de recursos la cual obstaculiza un abordaje integral de la salud mental,
es decir que el Estado ofrece una politica publica de seguridad social como lo es la LNSM, no
obstante, la misma enfrenta limitaciones estructurales y presupuestarias que hacen que, en la
practica, el acceso a dicha politica no sea realmente universal ni equitativo, sino mas bien de
caracter asistencial.

2.3 La salud mental en el contexto nacional actual.

En el contexto argentino, la gestion de gobierno actual se ha expresado en relacion a
la salud mental, de forma que ha generado descontentos y preocupacion en gran parte de la
poblacidn, especialmente de las familias y usuarixs de personas con padecimiento mental y
demas actores sociales que defienden los derechos por la salud mental. Algunas de las
cuestiones que configuran los discursos actuales son, la consideracion de las internaciones
involuntarias y el retorno de los monovalentes, como asi también la intervencion minima del
Estado en cuestiones como el suicidio y las problematicas de consumo, lo cual implica una
gran amenaza a la progresiva restitucion y adquisicion de Derechos.

Es por lo expuesto en el parrafo anterior, que resulta pertinente recuperar el escrito de
Leonardo Gorbacz (2024), que se titula Salud Mental en Tiempos Libertarios, donde realiza
un analisis acerca de la salud mental a la luz de la gestion de gobierno actual. El autor
comienza su escrito abordando acerca de los determinantes actuales en salud mental donde
expone acerca del desarrollo de las nuevas tecnologias de comunicacién, lo cual, segun el

autor, esto ha permitido el acceso ilimitado a la informacién, sin discriminar sobre su
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veracidad, asimismo se cree que esto habilita a la opinion y la critica masiva. Todo esto
desemboca en la construccion de nuevas subjetividades donde lo que prima son las
interacciones basadas en la demanda de reconocimiento.

Por otra parte, Gorbacz desarrolla que a partir de la asuncion del gobierno actual, la
salud mental se vio fuertemente tensionada y en riesgo a raiz, no solo de los discursos del
presidente de la Nacion, sino también de los reiterados intentos de presentar una legislacion
mediante sesiones extraordinarias del Congreso de la Nacion, que en lo competente a la salud
mental, se identifican modificaciones tales como: la restitucion del modelo manicomial, la re
judicializacion de las internaciones, la habilitacion de monovalentes y la subordinacién de la
interdisciplina al saber psiquiatrico.

Si bien estas cuestiones no han llegado a materializarse gracias al colectivo de actores
sociales involucrados en la defensa y reivindicacion por los derechos de la salud mental, la
presidencia de la nacién, ha configurado discurso como asi también ha tomado decisiones que
han impactado de forma directa en el campo de la salud mental, algunos ejemplos de esto
son: la desregulacion de la medicina prepaga, la baja de programas de apoyo financiero a las
provincias, la desregulacion de medicamentos, el desfinanciamiento de las obras sociales, la
amenaza sobre la desregulacion del sistema de prestaciones a personas con discapacidad y el
corte en el otorgamiento de pensiones (Gorbacz, 2024).

En funcién de lo desarrollado hasta el momento, se advierte que los discursos y las
politicas de gobierno llevadas a cabo en el contexto actual, constituyen una amenaza concreta
a la salud mental y particularmente a la LNSM. La emergencia huevamente de las l6gicas
manicomiales, el retorno de los monovalentes, la intervencion minima del Estado, evidencian
un claro retroceso en funcion de la histérica adquisicion de derechos producto de las luchas
colectivas, como asi también implica un golpe a los abordajes comunitarios, integrales que

progresivamente se vienen construyendo. En este sentido, las nuevas logicas del sistema de
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gobierno, no solo obstaculizan la accesibilidad al sistema sanitario, sino que generan
sociedades individualistas, lo cual genera un debilitamiento en los lazos sociales y la
responsabilidad colectiva.

3.4 Intervencion profesional en salud mental.

A partir de lo expuesto en los apartados anteriores, se vuelve imprescindible
abordar acerca de la intervencién profesional del Trabajo Social en el campo de la salud
mental. La misma, no puede pensarse de manera aislada, sino que se entiende siempre de
manera situada, en vinculacién con las condiciones estructurales que configuran la trama
social de Ixs sujetxs. En este sentido, la Cuestion Social, las politicas publicas, las ldgicas del
sistema publico de salud, los problemas sociales y la comunidad en su conjunto, conforman
un campo complejo donde se despliega la intervencion profesional.

Frente a esta complejidad, la interdisciplina se vuelve indispensable, en tanto
constituye, en términos de Cazzaniga (2002), una herramienta necesaria y urgente para
intervenir en lo social, especialmente en campos como la salud. De esta manera, lejos de ser
solo una coexistencia de profesiones, lo interdisciplinario implica articular los diferentes
saberes, con lenguajes, enfoques y marcos tedricos propios, en torno a un objeto comun. Es
decir gque la interdisciplina en el campo de la salud mental, implica una construccion
colectiva de sentidos y estrategias para construir intervenciones que reconozcan la
multidimensionalidad de los padecimientos subjetivos, padecimiento que a su vez, esta
atravesado por cuestiones econémicas, sociales, politicas y culturales, donde el Trabajo
Social desde su matriz conceptual, resulta un actor central.

Por otra parte, resulta primordial resaltar el papel clave que adquiere la comunidad, la
cual es entendida, segin Rozas Pagaza (2001), como un espacio de produccion y
reproduccion social, definido por su ubicacion, el sentido de pertenencia y la construccién de

lazos sociales. Se habla de ubicacion en tanto que ocupa un espacio de territorio, lo cual le
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otorga caracteristicas de integracion, posibilita una identificacion consciente con el espacio y
crea las condiciones para la construccion de lazos sociales. En este orden de ideas, la autora
va a decir que la particularidad de la comunidad radica en aquellos grupos y subgrupos, que
habitan un espacio determinado, marcados por condiciones de desventajas que afectan la
integracion social. En este sentido, se puede entender a la comunidad como el espacio donde
se objetivan las manifestaciones de la Cuestion Social y la participacion en la vida
comunitaria constituye un conjunto de acciones de defensa y reclamo, es decir, de ejercicio
de ciudadania.

Retomando lo desarrollado en los capitulos anteriores, se puede afirmar que el campo
de la salud mental, histéricamente se ha caracterizado como un espacio de defensa y reclamo,
siendo la presion por parte de la comunidad, en conjunto con otros actores sociales, lo que ha
conseguido avances significativos en la defensa y reivindicacion de los derechos de las
personas usuarias. En este sentido, Aquin (2003) sostiene que las comunidades han
desarrollado formas organizativas que les permiten sostener la reproduccion de la vida
cotidiana y reclamar por sus derechos, es decir que el ejercicio de la ciudadania, esta ligado al
conjunto de acciones colectivas y la participacion en el espacio publico, puntualmente desde
el territorio.

En este orden y direccion, no resulta casual que uno de los principales cambios
impulsados por la Ley Nacional de Salud Mental haya sido la legitimacion del Trabajo Social
como actor clave en el campo de la salud mental. Su incorporacién desde un rol protagénico,
contribuye a los procesos de transformacion y reorganizacion del sistema, desde practicas
situadas en el territorio que fomentan la construccién de ciudadania, desde un
posicionamiento ético-politico comprometido con la defensa de los Derechos Humanos, la

justicia social y la equidad.
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Se considera de importancia construir desde el principio de trabajar con otrxs, implica
ampliar la mirada y los conocimientos, que posibiliten repensar y reflexionar sobre el
ejercicio profesional; sobre la pertinencia y profesionalidad de las intervenciones. Es por ello
que la Ley Federal de Trabajo Social N° 27.072, menciona la jerarquizacion del trabajo social
y con ello define sus funciones, fomentando su participacion activa en la promocion, en la
asistencia y la rehabilitacion social de Ixs usuarixs y grupos, aspecto fundamental para el
abordaje en salud mental. Y con ello se realicen aportes a los procesos de reflexion y
problematizacion, donde se tensionen y se visibilicen debates que sean enriquecedores para la
practica.

Segun lo expuesto por Carballeda (2012), la intervencion profesional en el campo de
la salud, en tanto aplicacion de la politica de salud como politica publica, se presenta como
una oportunidad para “entrelazar la proteccion, el lazo social y los problemas sociales, si es
vinculada con una estrategia de recuperacion de la historia, de lo colectivo, en sociedades
fragmentadas, desde miradas singulares, desde donde surgen nuevos derechos a partir de
nuevas necesidades” (p.9). De este modo, la intervencion profesional brinda al sujeto un
espacio de escucha, donde su palabra se resignifica y cobra sentido.

A su vez, el autor sostiene que, si bien es posible comprender la vida social a partir de
las experiencias individuales, dichas experiencias adquieren sentido en el marco de lo
colectivo, en tanto que la experiencia social es, en definitiva, comunitaria, por lo cual la
intervencion desde una perspectiva comunitaria, supone reconocer los lazos sociales, como
elementos fundantes de ella (Carballeda, 2023). Es asi que la intervencion del Trabajo social,
se vuelve una via de acceso para reconstruir los lazos sociales y generar nuevas formas de
proteccion social, desde el territorio.

Sobre esta linea de ideas resulta interesante, recuperar lo desarrollado por Vezzetti

quien considera lo siguiente:
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Como garantia de derecho a la salud y al conjunto de los derechos sociales, la
intervencién desde el Trabajo Social debe promover la participacién de la comunidad y
facilitar su accesibilidad a los servicios y recursos existentes. Una estrategia posible es
impulsar la creacion o, si existen, incluirnos activamente y con compromiso en redes
intersectoriales. (2006, p.9)

De esta manera, la autora propone la conformacion de redes como un medio para la
participacion social en pos de restablecer vinculos solidarios y espacios de intercambio en
pos de superar la fragmentacion.

La red, es entendida por Vezzeti, como un sistema abierto donde se genera un
intercambio dindmico entre los integrantes, que viabiliza la potenciacion de los recursos que
poseen y la creacion de alternativas en pos de satisfacer sus necesidades. En definitiva, se
puede decir que la construccion de redes, ya sea intersectoriales como plantea vezzetti, o
interinstitucionales, permite generar una respuesta integral frente a los problemas sociales,
que, a su vez, fortalece la reconstruccion de los lazos sociales entre la comunidad y las
instituciones.

Para el Trabajo Social, promover la construccion de redes, como asi también la
participacion activa dentro de las mismas, requiere asumir un compromiso ético-politico,
desde un rol protagénico para fortalecer el ejercicio de ciudadania, y la construccién de
respuestas integrales que surjan desde, con y para la comunidad.

En este orden, se afirma que, en contextos marcados por la fragmentacion, la
exclusion y la desigualdad, las redes no solo permiten potenciar los recursos de la comunidad,
sino que habilitan la construccidn de sentidos y espacios colectivos, donde se organiza la
demanda que busca disputar un espacio en la agenda publica. De tal modo, se puede decir que
no debe pensarse a Ixs trabajadorxs sociales como meros ejecutores de politicas publicas, sino
que se vuelve imprescindible la presencia de Ixs mismxs en las mesas de discusion donde se

generan las politicas publicas, en tanto que aporta una mirada integral de la persona con sus
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circunstancias y su realidad social, desde los principios Derechos Humanos, justicia social y
responsabilidad colectiva, tal como lo plantea la Ley Federal de Trabajo Social.

Para cerrar, resulta oportuno recuperar las palabras de Galende (2014), quien afirma
que la institucionalizacion de Ixs sujetxs no implica Unicamente la internacion en
instituciones manicomiales, sino la creacion de un sujeto diferenciado, y se podria agregar
estigmatizado, por el orden juridico, junto con la intervencion de la psiquiatria que decanta en
la privacion de su libertad por una adjudicacion de presunta peligrosidad. En este sentido,
pensar en la desinstitucionalizacion del sujeto que padece, implica avanzar sobre la
recuperacion de un sujeto de derechos, a partir de la deconstruccion de ese sujeto psiquiatrico
que construy6 el modelo medico hegemonico.

Asimismo, el autor sostiene que no hay que conformarse con la mera sancion de una
ley, de modo que por si sola, la misma no garantiza la institucionalizacién efectiva de una
politica social. Si bien la ley constituye un marco normativo fundamental, la misma
permanece en un plano abstracto si no logra incorporarse en la consciencia colectiva ni
transformar las practicas cotidianas. De esta manera, para que una politica publica tenga
impacto real, es necesario trabajar en el territorio, con la participacién activa de las personas
usuarias dentro de la comunidad (Galende, 2014). Es decir que, para una integracion real y
concreta, se requiere, no solo el reconocimiento legal, sino también procesos de
empoderamiento y participacion que posibiliten a Ixs sujetxs a ejercer un rol protagonico en
la transformacion de su realidad.

Consideraciones finales de capitulo.

En funcién de todo lo expuesto se puede decir que la salud mental hoy, se ve afectada
por distintos atravesamientos que son ajenos a lo sintomatoldgico, sino que estan vinculados
a las desigualdades estructurales propias del contexto econémico, politico y social en el que

se inscribe. En donde la LNSM representa un avance significativo en tanto forma de
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intervencion del Estado para dar respuesta a la Cuestion Social desde un modelo de seguridad
social basado en el reconocimiento y restitucion de derechos, sin embargo, su aplicacion
plena se ve obstaculizada por una légica asistencial que da respuesta a situaciones de
urgencia, en un contexto en el que el Estado no provee de los recursos necesarios para
garantizar un abordaje integral de las demandas actuales en salud mental, que favorezca la
integracion social, la autonomia, como asi también la dignidad de las personas, desde un

principio de universalidad.
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Posibles lineas de accion.

A raiz de lo desarrollado a lo largo del trabajo investigativo, se ha podido observar
que la intervencion profesional en el campo de la salud mental, se encuentra atravesada por
un entramado complejo que involucra las normativas institucionales, la comunidad, la
subjetividad de la demanda y las tramas familiares. En este sentido, el rol del trabajo social se
posiciona desde la ética profesional, con una mirada critica, orientada por el paradigma de los
Derechos Humanos, que busca el fortalecimiento de la autonomia de Ixs usuarixs en pos de
una integracion plena en la comunidad, que posibilite la reconstruccion de lazos sociales para
el ejercicio de la ciudadania.

Desde esta linea de pensamiento, el Trabajo Social tiene un arduo recorrido por
delante, que requiere su insercion en el seno de la comunidad, generando espacios colectivos
de escucha, dando lugar a la palabra de las personas usuarixs como protagonistxs, donde no
solo se ponga como tema de interés la demanda, sino también todos los recursos con los que
cuenta la comunidad, ya sean materiales o simbdlicos, es decir, que permita potenciar a esxs
sujetxs, en funcion de su historia, sus experiencias y sus matrices de aprendizaje.

A su vez, no se puede pensar en un trabajo individual, sino que requiere del
compromiso de la sociedad en su conjunto, con la participacién de todos los actores, por lo
cual es fundamental trabajar en la construccion de redes, intersectoriales, interinstitucionales
e interdisciplinarias, que permitan articular respuestas integrales y sostenidas en el tiempo.

Estas redes deben favorecer el acompafiamiento de los procesos subjetivos desde una
I6gica de cuidado, inclusion y restitucion de derechos, rompiendo con préacticas fragmentadas
y asistencialistas y entendiendo que los padecimientos mentales no responden Unicamente a
la carga sintomatoldgica devenida en diagnéstico, sino que su origen se encuentra en la vida
social de Ixs sujetxs, conjugado cuestiones vinculadas a lo habitacional, lo socio laboral, lo

familiar, lo econdmico y cultural. Por lo tanto, el Trabajo Social tiene un rol clave como
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articulador, facilitador y promotor de estrategias que apunten a la transformacion del modelo
de atencion, desde una perspectiva integral, comunitaria, de ciudadania y de justicia social.

Por ultimo y no menos importante, se considera necesario seguir incentivando la
produccidn de conocimientos en torno a la salud mental desde una perspectiva critica, situada
y comprometida con los derechos humanos. Para ello, resulta fundamental habilitar y
fortalecer lineas de articulacion entre los espacios de formacién y las instituciones del sistema
de salud, reconociendo que estos Ultimos son &mbitos concretos donde Ixs futurxs
profesionales desarrollaran su practica.

En esta linea, se propone pensar espacios de produccion y circulacion de
conocimiento, donde se posicione la Universidad Nacional de la Patagonia San Juan Bosco,
como institucion de transferencia, ya sea mediante proyectos de investigacion, proyectos
extensionistas, (conversatorios, jornadas de investigacion, mesas de debates), donde se pueda
articular la teoria y la practica desde la interdisciplina y la intersecctorialidad, nucleando con
las facultades de Ciencias Naturales y Ciencias de la Salud y Ciencias Juridicas, como asi
también con la Direccion de Orientacion Educativa y la Secretaria de Bienestar Universitario.

Dicha articulacién no solo representa un aporte significativo al campo disciplinar y
las intervenciones en salud mental, sino que también enriquece la formacion profesional
mediante el contacto directo con las dinamicas institucionales, la poblacion y el territorio. Es
decir, se trata de un proceso dialéctico, donde lo empirico y lo académico se retroalimentan,
posibilitando la construccién de miradas integrales, criticas y comprometidas con los

procesos de transformacion.
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Conclusiones.

A lo largo de la presente Tesis, se ha investigado acerca de la intervencion profesional
del Trabajo Social en salud mental en el ambito de la salud publica hospitalaria, pudiendo
indagar acerca de los aportes y desafios que presenta la misma en el marco de la Ley
Nacional de Salud Mental N° 26.657, en el contexto actual. Para ello, la investigacion estuvo
situada en la ciudad de Comodoro Rivadavia, con un recorte temporal que comprende los
periodos 2024 y 2025.

La estructura de los capitulos, estuvo disefiada en funcion de los objetivos propuestos,
que se desprenden de las preguntas de investigacion. Los mismos, fueron alcanzados
satisfactoriamente permitiendo el desarrollo articulado entre la linea tedrica y empirica,
favoreciendo a la construccién de una mirada integral en relacion a la temética abordada,
posibilitando identificar los avances, como asi también las tensiones y desafios que quedan
por delante en torno a la salud mental. Asimismo, permitié conocer de manera situada, la
realidad institucional en la que se despliega la intervencion profesional, tanto con sus propias
potencialidades como también con sus limitaciones en tanto profesion que se inscribe en la
division social y técnica del trabajo.

En principio, se pudo indagar acerca de la construccion socio historica acerca del
campo de la salud mental, logrando dar cuenta que el mismo estuvo histéricamente
tensionado, atravesado por los contextos sociales, politicos y econdmicos de cada época lo
que devino en multiples transformaciones, tanto en la forma de entenderlo, como asi también
en la forma de entender al sujeto que padece. En este recorrido, la sancion de la Ley Nacional
de Salud Mental N° 26.657 representd un punto de inflexidn, al inscribir a la salud mental
como un derecho humano fundamental y promover un modelo de atencion integral,

comunitario, interdisciplinario y centrado en la restitucion de derechos.
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A raiz de la insercion en el territorio, realizando observaciones no participantes,
tomando registro, y realizando entrevistas abiertas y semiestructuradas, se pudo conocer y
describir los dispositivos y recursos comunitarios con los que se trabaja desde el sistema
publico hospitalario para la rehabilitacion psicosocial de las personas con padecimiento
mental. Para ello, se realiz6 un recorrido histdrico situado en la ciudad de Comodoro
Rivadavia, que permitio contextualizar el despliegue de los lineamientos normativos en la
ciudad y particularmente en el Hospital Regional. Los ejes centrales fueron, el marco
normativo vigente y su aplicacién en clave local, y la reconfiguracion del departamento de
salud mental con la progresiva implementacion de los nuevos dispositivos de atencion.

Del anélisis del trabajo de campo se desprende que la implementacion del nuevo
paradigma, dista de ser un proceso lineal o acabado, sino que, por el contrario, persisten
I6gicas de fragmentacion, como lo demuestra la conformacion del nuevo organigrama del
hospital, que propone un desplazamiento de una red asistencial a un sistema centralizado
estructurado en divisiones.

Por otra parte, se observa que, a pesar de los avances significativos en materia de
derechos, aun persiste una brecha entre lo discursivo y lo empirico. La recentralizacion de los
servicios, la fragmentacion del sistema como forma de resistencia institucional al paradigma
de salud mental comunitario, el desfinanciamiento de las instituciones y la intervencién
minima del Estado configuran un escenario complejo, que obstaculiza alcanzar un modelo de
atencion integral, desde el territorio que posibilite el acompafiamiento en la adquisicién
progresiva de autonomia y la integracion en la comunidad de las personas usuarias.

Lo mencionado en el parrafo anterior, deja en evidencia algunos de los principales
desafios que atraviesan la intervencion profesional en el campo de la salud mental
comunitaria, en el marco de la salud pablica. Por Gltimo, se lograron analizar las diversas

lineas de accion e intervencion que desarrolla la profesion, destacando su participacion en
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equipos interdisciplinarios y su rol en la promocion del acceso a la salud mental como un
derecho y potenciacion del trabajo en red para el fortalecimiento de lazos sociales, la
democratizacion de las relaciones sociales y el ejercicio de la ciudadania.

Como se ha mencionado, la intervencion profesional se desarrolla en todos los
sectores que conforman el departamento de salud mental y adicciones, cubriendo desde la
atencion en urgencias, el acompafiamiento en procesos de externacion, la rehabilitacion
psicosocial, hasta los cargos de direccion y coordinacion. A partir del trabajo de campo, se
pudo identificar entre las principales tareas, el disefio de estrategias de intervencion situadas
desde la singularidad, tanto individuales, familiares, grupales y comunitarias, asimismo se
realiza la articulacién con las distintas politicas pablicas que contribuyen a mejorar la calidad
de vida de Ixs sujetxs por lo que se trabaja de forma articulada, con las areas de educacion,
justicia y desarrollo social y demas dispositivos comunitarios.

Desde una perspectiva interdisciplinaria, Ixs profesionales de Trabajo Social aportan
una mirada integral que comprende, todos los factores que atraviesan a las personas dentro de
la vida social, por lo que se tiene en cuenta factores ambientales, econdémicos, los vinculos
sociales y el uso y acceso de sus derechos, haciendo una lectura situada desde lo territorial.

Por otra parte, resulta oportuno destacar que, en el transcurso del trabajo investigativo
en torno a la salud mental, fue necesario replantear algunas cuestiones metodolégicas que
posibiliten la viabilidad de la misma. Por lo tanto, se reitera lo mencionado en las posibles
lineas de accion propuestas, considerando que es fundamental habilitar y fortalecer lineas de
articulacion entre los espacios de formacion y las instituciones del sistema de salud, en tanto
que no solo contribuye significativamente al campo disciplinar, sino que permite interpelar
las précticas profesionales desde una mirada critica.

Se cree que dicha articulacién resulta sumamente significativa para enriquecer los

procesos de ensefianza aprendizaje, estimular la produccién de conocimiento de forma
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colectiva y favorecer a una formacion comprometida con las realidades sociales de las
personas que atraviesan un padecimiento mental.

Por todo lo expuesto se concluye que el aporte del Trabajo Social en el campo de la
salud mental es muy amplio y resulta crucial, siempre y cuando asuma su intervencion desde
un compromiso ético y politico con la sociedad, fortaleciendo la construccion de redes
comunitarias que viabilicen la integracion social, asi como el acompafiamiento y la
construccién de espacios de escucha, que permitan hacer una lectura de las tramas sociales
donde se inscribe ese padecimiento, habilitando la palabra de quienes han sido histéricamente
silenciadxs y construir en conjunto alternativas transformadoras que posibiliten el

empoderamiento de dicha poblacion, para una vida digna, autbnoma y en la comunidad.
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ANEXxos.
Anexo N° 1

Entrevista a la Licenciada Gladys Diaz, Trabajadora Social del dispositivo de internacion del
Hospital Regional.

Fecha: 19/04/2023

Lugar: dispositivo de internacion del Hospital Regional

Entrevistadora: Luciana Valdebenito.

Hora de inicio: 14:35 hs.

Hora de finalizacion: 15:15 hs

Objetivo: La presente entrevista tiene como objetivo, conocer como se lleva a cabo la
ejecucion de la Ley de Salud Mental como politica pablica dentro del Hospital Regional. Asi
también, comprender el funcionamiento del dispositivo de internacién de salud mental y la
conformacién de los equipos de trabajo. Asi mismo, pretende conocer el aporte del Trabajo

Social en los procesos de externacion.

¢Qué implicé la implementacion de la Ley de Salud Mental dentro de la dinamica de

trabajo del lugar? ¢ Trajo aparejado algunos cambios?

En realidad, es todo muy amplio. Primero vamos a plantear por qué en lo personal a mi no me
impactd la implementacion de la Ley de Salud Mental, y esto tiene que ver con la formacion

que tiene uno.

Yo me recibi hace muchisimos afios, en el 89’ en La Plata. En aquella época era Escuela de
Trabajo Social y dependiamos de la Facultad de Medicina, asi que he tenido mucha formacion

en el ambito de la salud.

Después luchamos como estudiantes y logramos la Facultad de Trabajo Social en la
Universidad de La Plata y llegamos a la Licenciatura. Estas son ventajas de estar formada
dentro de lo que es la Facultad de Medicina, que teniamos mucha epidemiologia, habia mucho
sociologia, mucho de lo que tiene que ver con investigacion sanitaria, asi que eso facilitd. Y lo
otro que me dio muchisimas herramientas y que por eso no me impacto, si vos me preguntas a
mi, es que Yo hice la residencia en salud; era la primera vez que habia residencia en el pais, en

la provincia de Buenos Aires, hiace afio 91°, 92 y 93°, en tres afios hice la residencia.
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La residencia se constituye en 4 hs de actividad profesional y 4 hs de docencia, entonces esto
me facilitaba hacer un abordaje de lo tedrico a partir de la practica pero in situ, asi que es una

ventaja terrible.

Nuestra residencia era en aquella época del ministerio de accion social y salud, y la haciamos
en el CAPS que ellos llaman Unidad Sanitaria de Buenos Aires en aquel momento, en Barrio
Obrero en Berisso, donde trabajamos conjuntamente con el equipo de salud. Eso a mi me

marco.

La Ley de Salud Mental es una herramienta que necesitd escribirla para que otros digan “asi se
debe trabajar", esa es la verdad. Pero si cuando es tu concepcidon ideoldgica instrumentada en

lo profesional...

Porque ¢Qué habla la Ley de Salud Mental? habla primero de no institucionalizar, que en eso
vamos a coincidir, habla en trabajar fuertemente la ley territorial que vamos a coincidir, el tema
de incorporar a la familia en todos los tratamientos que en eso vamos a coincidir cualquiera de
nosotros, te habla de agotar todas las instancias en lo territorial para después intentar o que
vaya a una residencia de salud mental. Es decir, se trabaja en la Ley de Salud Mental todo lo
que tiene que ver con la promocion y prevencion primaria de la salud. Con esa linea

dificilmente un Trabajador Social esté en desacuerdo.

Nosotros en Salud Mental trabajamos fuertemente en lo que es el sistema de apoyo, que lo
marca la Ley de la Convencién Internacional de las personas con discapacidad. Aca lo que
tenemos que ver es que nosotros decimos “La ley de salud mental”, pero no es lo tnico; esta
atravesado por otras leyes que las precede. En el caso de la provincia del Chubut, estd muy

adelantada en leyes que no significa que la ejecucién sea adelantada.

La Ley de salud mental esta atravesada por la Ley de proteccion integral de los derechos
de nifios, nifias y adolescentes, por la Convencion internacional sobre los derechos de las
personas con discapacidad, y obviamente con todo lo que tiene que ver sobre las convenciones
de derechos humanos. Y después aparecen otras que tienen que ver con la identidad de género,

0 sea, no podemos hablar de la Ley de Salud Mental sola.

Respondiendo a tu pregunta de cémo impactd, te brinda un marco regulatorio,
normativo, pero que a nosotros como Trabajadores Sociales ideol6gicamente pensamos asi.

Eso en cuanto impacto de lo profesional.
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Después si decimos ;como se implementa? y... obviamente la implementacion de
politicas publicas conforme a esta Ley, deja mucho que desear, porque para que Nnosotros
podamos brindar esta intervencion a traves del sistema de apoyo, fortalecer, obviamente faltan
bastantes recursos, faltan Trabajadores Sociales, faltan Psicologos y Médicos Psiquiatras

porque es un abordaje integral.

Eso por un lado, desde el déficit de la politica publica, lo que es la incorporacion de
recursos humanos. Obviamente lo que tiene que ver con la instauracién de instituciones que

acompafien estos procesos, centros de dia, residencias de medio camino, eso falta.

Y lo otro es que nosotros tenemos que recordar que la salud pablica es todo, lo publico
y lo privado. La verdad es que hay un déficit muy grande en lo que tiene que ver con las obras
sociales. Hoy por hoy el Hospital Regional es el Gnico que brinda intervencion en las
situaciones de urgencia. Es decir, tengas obra social o0 no tengas obra social, terminas en esta
guardia porque no hay otra guardia, el Hospital Regional cubre todo lo que es Comodoro
Rivadavia, Rada Tilly, Sarmiento, Rio Mayo, Rio Senguer, Facundo, Paso del Sapo, Beleiro,
todo eso nosotros le Ilamamos area programaética, es decir, toda tu area de referencia del
Hospital Regional.

Entonces, el déficit de las politicas publicas tiene que ver, con recurso humano, tiene
que ver con que el sistema publico se hace Unicamente cargo, el &mbito publico estatal, porque
las obras sociales no estan interviniendo en esta linea. Y lo otro que esta faltando de las obras
sociales es el abordaje integral; vos vas a un psicélogo en privado y no significa que tengas un
abordaje integral. Te ve el psicélogo 40 minutos y termind, nadie te pregunta si tu hijo esta
bien, si es posible esto, si es posible aquello, que otros factores sociales (que eso si nos interesa
a nosotros), impactan en la salud, eso en lo privado no se ve. Nosotros tenemos otra forma de

intervenir en esta situacion.

Asi que como te dije, personalmente no tuve ningln impacto con la Ley de Salud

Mental, sino que me dio un marco normativo para ejercer lo que uno venia haciendo.

Después de las politicas publicas, hay deficit en recursos humanos y infraestructura
especifica y lo que falta es un compromiso y un involucramiento desde un abordaje integral

desde el &mbito de las obras sociales que tiene que ver con lo privado.
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Después podemos agregar como otro punto, los medios de comunicacion, de cémo
abordan las situaciones que seria bueno que se trabaje mas, mas trabajo institucional, de red,
con las escuelas, brindar herramientas a los actores sociales y sociales, uniones vecinales,

grupos, eso no hay, no como politica pablica.

El aporte del Trabajo Social en los procesos de externacion, es sumamente importante
por esto que yo te mencionaba, nosotros tenemos el sistema de apoyo. Para que veas como es

el circuito:

- Una persona ingresa en situacion de urgencia a la guardia se lo evalta clinicamente y
signos vitales. Después cuando ya se cumple eso en la guardia, se convoca al equipo de
salud cuando es una situacion que amerita intervencion de salud mental. Si resulta
aparejado con el area de Neurologia se trabaja en conjunto con el area de neurologia, o
traumatologia, o ginecologia o pediatria.

- Nosotros hacemos guardia, un trabajador social, un psicélogo y un médico psiquiatra.
Se evalua integralmente al paciente y a la familia. Se trabaja con ellos y de acuerdo a si
nosotros evaluamos que hay un riesgo cierto o inminente, se ingresa al dispositivo de
internacién de salud mental. Si nosotros vemos que no hay un riesgo para si o terceros,
pero ademas tiene una familia que acompafia, hay un factor de proteccion, no vienen a
internacion. O sea, hay una evaluacién clinica, una evaluacién psiquiatrica y una
evaluacion contextual y de acuerdo a eso se toma una definicion.

- Cuando ingresan a la guardia, hay dos formas de ingresar, de forma voluntaria o
involuntaria. Un gran porcentaje es involuntario, involuntario porque el paciente no esta
reconociendo que esta en riesgo.

- Una vez que se ingresa, se le arma su legajo y los primeros dias son todas situaciones
para compensar que lo hace el médico psiquiatra, y en él mientras tanto vamos

evaluando y charlando con la familia.

Las internaciones son como dice la Ley de Salud Mental, son el ultimo recurso,
entonces como son el altimo recurso, es la Gltima instancia, también se esta internado pero no
permanente sino es un periodo nada méas. Y después ya es el proceso de evaluacion, se evalua
y se van viendo cuales son todos los factores de proteccion, para crear un sistema de apoyo. Se
evalUa si tiene obra social, si no tiene obra social, si tiene pensién, si no tiene pension, con
quién vive, quién le va a administrar la medicacion, quién lo va a acompafar a hacer las

actividades, quién lo va a acompafiar a dispositivos externos. Y aca es donde nosotros vamos
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a hacer un fuerte trabajo en lo que es el sistema de apoyo, es decir, por ejemplo un paciente
tiene que tener su turno con su médico psiquiatra afuera, externo, todo afuera (ese proceso de
internacion aca es lo minimo), entonces un médico psiquiatra, su equipo completo afuera
(psicdlogo, trabajador social, en el area externa), se hacen derivaciones todo, se explica como

es la situacion y se trabaja fuertemente la familia.

Nosotros lo que explicamos es que el paciente no tiene que volver a ingresar. El paciente
tiene nuevamente un ingreso cuando hay abandono del tratamiento, es decir cuando no se
cumplié con las indicaciones. Por eso que el plan de externacion nosotros lo vamos haciendo

COMO un proceso.

Nosotros vamos a hacer un plan de externacién una vez que ya esté evaluado,
diagnosticado, que hay medicacion que tiene que tomar, entonces van a un plan de externacion
mientras estan aca, para lo cual se les hace permiso de salida por ejemplo diarias de 14 a 17hs,
entonces viene la familia, lo retira, sale toma mate y vuelve, asi dos o tres dias y después ya al
cuarto dia se habilita para que vaya a pernoctar a la casa; entonces va, esta con la familia,
vuelve al otro dia y se evalta a ver como fue, si estuvo bien, si pudo dormir bien, si tuvo
dificultades, y después se empieza a pensar la externacion y esto que te digo del sistema de

apoyo.

El sistema de apoyo es un equipo externo, (psiquiatra, psicélogo, trabajador social) y
otros especialistas como es en el caso del consumo de sustancias, donde hay dos dispositivos
especificos (CIT zona norte y CIT zona sur), 0 sea que la red estd constituida por, esta red
asistencial que es el equipo interviniente de psicélogo, psiquiatra, trabajador social y otros
como ser operadores, talleristas, eso todo es parte del equipo asistencial, la otra pata del sistema
de apoyo son los operadores, son operadores porque acompafan, pueden ser cuidador o
acompafiante terapeutico y después la familia, y esta familia inclusive tiene que tener su propio

tratamiento para ver como actuar ante determinada circunstancia.

La red asistencial lo que hace es que le brinda herramientas al operador de apoyo y a
la familia, como proceder ante determinados hechos y después tenemos la otra pata, es la
tercera pata ademas de la red asistencial,( es como que la red asistencial regentea todo), tenes
las instituciones que se dedican a actividades (los gimnasios, los club, un cpb, una escuela. ¢ Se

entiende?

Entonces tenés:
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- Lared asistencial
- El sistema de apoyo, intermediario, nexo, que es el operador de apoyo
- Lared familiar, saludable... Esto si hay que marcarlo

- Y tenes la red comunitaria

¢Se entiende esto como seria? Nosotros decimos que el sujeto es un sujeto social con
derechos, entonces en esos derechos entra todo eso, ahi se conjuga todo, la red asistencial, la
red comunitaria, la red familiar y el sistema de apoyo que es el que viene a denunciar un monton
de cosas que ocurren, porque te dicen si no cumple horario, si no se higieniza, no toma la
medicacion, no se alimenta, hay conflictos familiares, o sea que a través del cuidador es que

nosotros tenemos informacién. Y eso seria todo.

Me habias mencionado algunos dispositivos externos, ¢ Me podrias comentar cuales son
los dispositivos que el Hospital tiene en relacion a lo que exige la Ley? ¢ Cuéntos son?

Nosotros decimos que los dispositivos conforman la red asistencial, y ahi tenes:

- El éarea externa que decimos nosotros, que son los CAPS (tenemos CAPS zona sur y
CAPS zona norte)

- Después tenes los CIT que también es area externa, que son Centros Integrales de
Tratamiento de consumo sustancias. Tenes Zona norte y Zona sur

- Después lo que tenes es un Centro de Dia de salud mental, dentro de un equipo con
actividades, talleristas, y un equipo profesional de todas las disciplinas, que también
tiene actividades familiares.

- Residencial de Salud Mental, son poquitas camas, son unas 8. Este es el que se llama
“Casa Hogar”

- Dispositivo de infanto, también estan las tres disciplinas y es para menores de 15 afios.
Esto es como la internacion, entonces de acuerdo a la evaluacion, al diagndstico, vos lo
derivas. Y en los CAPS no se trabaja Unicamente con salud mental, trabaja con

ginecdlogo, pediatra, trabajadora comunitaria.

Nosotros decimos que cada paciente es singular, los planes de externacion son

singulares.

¢Hace cuanto esta vinculada laboralmente al area de Salud Mental del Hospital

Regional?
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En el area de Salud mental estoy desde el afio 2007, fui coordinadora del CIT zona sur
y zona norte, después fui coordinadora de salud mental en la cordillera, volvi trabaje en los

CAPS, y ahora en internacion.

¢ Cémo podria evaluar la dinamica de trabajo antes y después de la Ley ¢Qué es lo

gue cambio?

Yy, Yo creo que cambio bastante, sobretodo para el area de la psiquiatria, en esto de tratar
de no internar tanto a la gente, de tratar de externar, pero fundamentalmente el cambio fue
hacia la comunidad, porque todo el mundo pretende o cree que la persona una vez que entra

a la guardia se tiene que quedar aca.

Entonces nuestra tarea es decir mire: se va a diagnosticar, se va a evaluar, y se va a
presentar un plan de externacion. y eso lleva un tiempo, pero no quiere decir que la persona
se va a quedar acé. Porque tiene que ver con la construccion de lo que es la salud mental,
eso si bien ha cambiado, persisten algunos prejuicios o conceptos, pero para eso estamos,

para explicar y desandar ese camino.
¢Ha pasado o sigue pasando que existan internaciones muy prolongadas?

Si, cuando yo te digo que vos me preguntaste, que hay cuestiones con la politica publica
no resuelta y tiene que ver la infraestructura, esa es una de ella. Nosotros tenemos pacientes
deberian irse pero que no tienen a donde, por cuestiones del area de salud. Pero no es porque
la gente no esté en condiciones de irse sino porque no estd generada la infraestructura

sanitaria.
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Anexo N° 2

Entrevista a referente historico del ex area de psiquiatria del Hospital Regional. Médico

psiquiatra y psicoanalista: José Luis Tufidn
Fecha: 17/03/2025

Entrevistadora: Luciana Valdebenito.

Hora de inicio: 10:05 hs.

Hora de finalizacion: 10:50 hs

Objetivo: Indagar acerca de las trasformaciones y reformas que han suscitado en el sistema de

salud mental del Hospital Regional de Comodoro Rivadavia

Luciana: lo que estoy haciendo ahora es un recorrido historico de lo que fue, digamos, el
sistema de salud antes y lo que es hoy. Entonces, yo sé que usted trabajé en el hospital eh
antes de incluso de la ley provincial de salud mental. ;Correcto?

José Luis: Si, si, desde el afio 84 hasta el afio 90. Fui jefe de servicio, vine a trabajar ahi, fui
médico full time, psiquiatra full time y después trabajé como jefe de servicio hasta que me

supero la demanda

Luciana: Buenisimo. la idea es, entiendo también, corrijame si estoy equivocada, pero
entiendo también que usted fue parte del trabajo en lo que es el cambio del nombre que

antes era servicio de psiquiatria.

José Luis: Exactamente, el cambio del nombre es una propuesta mia, debe estar por ahi dando
vueltas todavia la nota y propuse en la jefatura a Ana Maria Palma ya fallecida, una psicologa

por primera vez en la historia una psicéloga en la jefatura.

Luciana: ¢De qué manera se configuraba el modelo de atencién de salud mental previo a

la Ley provincial y nacional de salud mental?

José Luis: No era muy distinto porque el nimero de camas era el mismo. Eran 17 camas y hoy
creo que son 19. Pero creo que la cifra andaba mas o menos ahi. Eso no vario. La diferencia

era que no habia sistema de internacion cronica en Comodoro Rivadavia.
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El sistema més cercano de internacion crdnica estaba en el Santa Teresita en Rawson. Eso
implicaba que toda la demanda que provenia de personas afectadas de algun padecimiento con
pisos de cronicidad (mira con qué elegancia lo digo, para no decir patologia cronica), ya te
habrés enterado que no uso ninguno de los términos que se naturalizan en las burocracias
asistenciales, para que no se pueda hablar naturalizando lo que se dice, hay que hablar
escuchando lo que estoy diciendo. Si yo digo patologias cronicas, las doy por hechas, las hago
existir como existe el Aconcagua. ¢Si? En cambio, si yo digo algunas personas afectadas de
patologias con pisos de cronicidad, ya empezé a poner en duda que exista esa cronicidad. Si
vos me decia a mi, ¢ Existe? Si, si, existe. Claro que existe, una persona que tuvo tres episodios
de compensacion psicética que tiene diagndstico de esquizofrenia y que va empobreciendo su
vida cada vez maés, sin duda la patologia cronica es muy probable que resulte dificil remontarla,
pero si yo de entrada le encajo el rétulo de crénica, remacho.

Entonces, el servicio estaba compuesto por cuatro psiquiatras los cuales, si yo mal lo recuerdo,
2 teniamos formacién psiquiatrica y los otros dos eran médicos clinicos que habian orientado
su préctica hacia la psiquiatria, no tenian una formacién especificamente. Habia cuatro
psicologos. Una terapista ocupacional y una trabajadora social. Todo eso formaba un equipo.
La trabajadora social era nuestra, por asi decirlo, entre comillas, la terapeuta ocupacional era
nuestra, formabamos un equipo. Y el personal de enfermeria, teniamos guardias pasivas una

semana por mes cada uno, estdbamos a disposicion de la guardia.

La orientacion del servicio era la tradicional en ese momento, era te diria una orientacion
psicoanalitica, muy influida por la reforma psiquiatrica que ya empezaba, vos pensa que
estamos en los inicios de la democracia. La reforma psiquiatrica ya la habia empezado a ver en
el origen cuando empezabamos a salir de la dictadura, yo trabajaba y me estaba formando en
un hospital monovalente, el Melchor Romero de La Plata, un Manicomio, el manicomio mas

grande de la provincia de Buenos Aires.

De aquel momento tenia 3000 pacientes internados. O sea, un pueblo, era capaz mas grande
gue Rio Mayo, mas grande que, no sé, que que las Heras. Bueno, no importa, pero quiero decir,
tenia suficientes personas ahi dentro como para ya tener una organizacion de gobierno,

parlamento, podria haber fundado un pueblo.

Ese es el modelo de atencion dominante en aquel momento. El del manicomio. EI manicomio

implicaba que las personas eran aisladas de su nucleo familiar internadas de por vida. Se
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revisaba el diagndstico periédicamente, pero la concentracion de personas en el lugar, la
escasez de recursos hacia que fuera materialmente imposible un seguimiento cercano de las
personas. Y ademas el hecho de que perdieran su domicilio hacia muy dificil la externacion,
alguien que vivia en Bahia Blanca si lo mandabas a Melchor Romero en la plata ;Como haces

para mantener el vinculo con la familia?

La gente se olvidaba, habia personas que estaban internadas hacia méas de 50 afios. Es mas, el
que se llamaba el intendente, que no era el intendente del lugar, sino el que se encargaba del
mantenimiento y que manejaba todas las salas, habia sido finalmente un paciente que habia
estado ingresado y que lentamente fue haciendo trabajo de mantenimiento y llegé a ocuparse

de todo el mantenimiento del hospital y él encontrd una solucion a ese asunto.

Bueno, yo me vine a Comodoro Rivadavia para irme de ahi. Para salirme de eso porque a pesar
de que haciamos asambleas, a pesar de que tratdbamos de hacer lugar a las personas, era muy
dificil, la estructura era muy dificil, la estructura represiva. Asi que cuando me ofrecieron la
posibilidad de venir a Comodoro Rivadavia a un servicio en un hospital general, era una
excepcion en el pais, no habia servicios en los hospitales generales, los servicios eran siempre
monovalentes y separados de los hospitales, con un equipo chico y solo 16 camas, pensa que
yo tenia a mi cargo una sala con 100 camas. Entonces, vine, te diria casi sin pensarlo. Ademas,
el sueldo era muy bueno en aquel momento. Bueno, era un lujo, trabajar aca en ese momento

era un lujo.

En el servicio acé haciamos una asamblea semanal en la que participaba todo el personal y los
internos. Donde se discutian las tensiones propias de lugar, si habia conflictos entre enfermeros
y pacientes...Bueno, con el modelo de la reforma italiana: estamos todos juntos en este lugar,
vamos a intentar resolver democraticamente los problemas.Y habia también un grupo de

alcoholismo porque el alcoholismo era sin duda el problema mas grave que atendia el servicio.

Todos teniamos ademas de la sala, los casos se asignaban, o sea uno tenia ciertos pacientes
asignados a los que acompafiaba, teniamos consultorio, interconsulta y admisién, eran las
cuatro funciones. Se recibia a la gente que venia por primera vez sin admision, se hacia
interconsulta con los otros servicios, eso era barbaro. De ser la psiquiatria una disciplina aislada
sin contacto con la medicina, yo estaba en contacto con todos los demas, hasta el dia de hoy
conservo vinculos, con los clinicos, con los cirujanos, con todos los que formaban parte de la

gente.
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Era un hospital muy particular, que habia pasado por la experiencia de Malvinas y eso te diria
gue en ese momento lo habia fortalecido. Que habia sido un hospital de referencia de Malvinas,
asi que tenia una identidad muy clara. Esa identidad después termind jugandole en contra
porque es como si hubiera hubiese sido un pasado imposible de remontar, ¢ viste?, Viste como
el que la vivio tan bien en la adolescencia que después todo lo demas le parece poco comparado

con lo que con esa épica de guerra del del 82.

Que fue el cierre de la de la dictadura y el y el inicio de la democracia, pero nos desencantamos
rapido porque yo me acuerdo que en el afio 89 debe haber sido Visito6 Comodoro, en el 88,
visito Comodoro Alfonsin y ya le estdbamos haciendo un paro porque ya empezaba el
desfinanciamiento del Estado. Ya empezaba el ataque al Estado, que habia empezado con la
dictadura, pero se empez6 a profundizar, empezaban las politicas de ajuste, a meter su
racionalidad en el interior de la sociedad y a desfinanciar todo. Bueno, ese proceso no pard, fue

una de las razones por las que me fui del hospital, digamos, en el afio 90.

Cuando yo me voy estaba solo. Todos esos lugares yo estaba solo en el consultorio, solo en la
interconsulta, solo en la guardia, estaba 30 dias de guardia, 30 por 30. Estaba todo el dia de
guardia. Mis colegas se habian ido, algunos se habian ido a formar, otros se venian cada tanto,
pero claramente que me quedé ahi aguantando los trapos. Me fui y ademas en el privado se
trabajaba muy bien. Una vez mi hija mayor ya fallecida me dijo, "Pap4, ¢por qué la ambulancia

siempre viene cuando estamos por comer?

La ambulancia estacionaba a la puerta del departamento y tocaba la bocina de la ambulancia,
no una bocina de auto, sino tiene como un bramido de vaca...Ahi iba yo para el hospital toda
la noche, por lo general a atender un episodio subagudo alcohélico que era lo que mas habia

en guardia. Bueno, asi fue, ese era el hospital.

La orientacion era psicoanalitica, es decir, se basaba en la responsabilidad de cada uno por su
malestar. Ese era el eje, digo porque todo eso cambid rotundamente. Actualmente no es la
responsabilidad subjetiva, sino los derechos del consumidor. Y hay una diferencia muy grande
entre la responsabilidad subjetiva y los derechos del consumidor. En aquel momento la
atencion, aunque fuese desbordada, era personalizada, nosotros teniamos a Juan y a Pedro no
teniamos usuarios. Los usuarios vinieron después, los usuarios es un invento del mercado. El

usuario es impersonal, como el consumidor. Es la forma del consumidor que adopta servicios.
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O sea, el consumidor de servicios que le llaman usuario. El usuario no es ni Juan ni Pedro ni

Maria, es el usuario. Es la categoria mas impersonal

Totalmente Ileno de derechos, pero es como si fueras anénima, tenes todos los derechos de
consumidor, pero vos ahi no tenes méas existencia que un paquete de hierba. Sos un anénimo.
Nada.

Era chiquito, a mi lo que mas me sorprende es cOmo con ese equipo chico y 16 camas, nosotros
no necesitdbamos internacion cronica porque nos viviamos peleando con el cura Corti, por
ejemplo, que queria internar a toda costa y que hacia lio en el barrio, entonces teniamos que
discutir con el cura Corti, con los bomberos voluntarios que iban a intervenir en alguna
situacion de crisis, la policia, los jueces ibamos todo el tiempo discutiendo qué hacer. Igual
teniamos tres, cuatro personas internadas de manera permanente por decision judicial y
estabamos en conflicto todo el tiempo, pero teniamos una autonomia respecto del poder judicial
que hoy no se tiene. Nosotros le ibamos a hablar al juez y lo poniamos en su lugar, hoy los

jueces son palabra santa. Bueno, esos son los cambios de aquel momento.

No existia todavia el sintagma salud mental, el sintagma salud mental lo introduzco yo creido
de que era un progreso. Hoy diria que no. Pero, claro, porque salud mental era el modo en que
entraban las politicas neoliberales. Era la manera de hacer entrar las politicas publicas masivas,
eso ya era neoliberalismo, entonces, yo no me ocupo mas de Juan y Pedro, me ocupo de la
poblacion. Pero al ocuparme de la poblacion, yo entro en una légica totalmente distinta a la de
las personas. La ldgica de la poblacion orientada por derechos es distinta de la de cada uno.

Pasa a ser un "yo lo hago por tu bien que me tenes que venir a sacar turno a las 6 de la manana”.

Porque en mi logica de poblacion, tengo tres segmentos de 6 a 10, de 10 a 14, de 14 a 18. A
VoS te toca de 14 a 18. "y pero yo soy viejito, no puedo ir" y no sé, vos sos poblacion, no me
interesa Maria. ¢Si? Esa es la poblacion. Cada vez mas se separd la existencia concreta de las
personas de las ldgicas poblaciones. Y la gestion, la palabrita méagica gestion lo inund6 todo.
Las politicas liberales y su politica de ajuste, la l6gica de ajuste, l6gica poblacional orientada
por la légica de derecho es lo que tomo todos los servicios y todo lo que fuera personal ahi se

expulso.

Era una ciudad mucho mas chica, nosotros podiamos hacer eso, conociamos a todas las
personas que en Comodoro Rivadavia tenian un problema psiquiatrico y el enfermero iba a

verlos a la casa y si no, teniamos contacto con el vecinalista. Teniamos el nimero exacto de
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personas que necesitaban internacion, eran 48, suponete, entonces podiamos estar
atentos..."Che hay que ir a ver a tal porque me parece que no vino a buscar la medicacion, no
vaya a ser que se descompensé y lo traen por guardia el sabado”. Alla iba el agente sanitario o
habldbamos con el vecinalista y a lo mejor es cierto, habia dejado de tomar la medicacion y se

evitaba una internacion.

Las internaciones eran cortas porgque no queriamos que nadie permaneciera demasiado tiempo
en el servicio, cuando se compensaba seguia el tratamiento por consultorio externo. No habia
el dispositivo de atencidn barrial que hay hoy. No estaban fundados ni los CPB ni los CAPS ni
ninguno de los dispositivos que hoy constituyen la red de atencion social, en aquel momento

no la habian, nos manejabamos con las vecinales que era lo que conociamos.

Luciana: Pero por ahi se podria destacar, digamos, que en el caso de comodoro siempre
estuvo, lo que es el servicio de salud mental, siempre estuvo o bueno, antes de psiquiatria
entiendo, siempre estuvo dentro de un hospital general, ¢no? Por ahi eso como para

recuperar.

José Luis: Eso es muy bueno. Eso es excelente porque arrancé bien. Ese es el modo de atencion
y se evito, hasta que no pudimos evitarlo, eso debe haber sido en el afio 88, que un paciente
muy grave, la sala de internacion estaba al lado de la de pediatria y era un servicio abierto, eso
estimulaba toda clase de fantasia respecto de que los nifios pudieran estar expuestos a los locos.
Nifios y locos hay que entenderlo como representaciones sociales. No como fenémenos que
ocurren, ¢si? El nifio que debe ser protegido de sus derechos es una representacion social. El
loco también es una representacion. Y en el imaginario social, locos y nifios no deben mezclarse

nunca. Bueno, el servicio estaba al lado del servicio de pediatria.

Y teniamos un paciente que era un pan de Dios pero tenia unos episodios de excitacion
psicomotriz eran brutales, se enloquecia y no habia como contenerlo, no habia como pararlo y
en una tarde de domingo creo que fue, rompié la puerta, sali6 hizo un lio, pura excitacién, no
es que iba a liquidar a alguien, no es que iba a hacer dafio a alguien, era alguien que no podia
controlar su excitacion y cuando lo consiguieron contener y para poder calmar esa excitacion
el anestesista lo durmio, esa fue la inica manera que hubo de calmarlo. Y bueno, eso hizo que
el sindicato en aquel momento pidiera que se cerrara la puerta de psiquiatria. Y de ser un
servicio de puertas abiertas, pasamos a ser un servicio de puertas cerradas. Para nosotros fue

como una especie de duelo muy importante. Habiamos perdido una batalla.



107

Haciamos terapia familiar, nos juntabamos con las familias para evitar las internaciones, le
pediamos a la familia que cuando querian internar un familiar, vinieran todos. Haciamos
entrevistas a veces multitudinarias porque esta familia solia venir con muchos para hacer
hinchada. Entonces, teniamos que ir al aula. En aula haciamos unas reuniones multitudinarias
para discutir por qué habia que internar o no. Y alguna vez incluso empezamos a venir a la
noche. Como ellos se dieron cuenta de que si venian durante el dia las chances de internar eran
menores, empezaron a venir en la madrugada, dicen, "Estos no se van a levantar para venir",
pero nos levantabamos y haciamos la entrevista familiar a las 3 de la mafiana. Eramos muy

jévenes, Impulsados de ideales romanticos, hoy seria dificil pensar una cosa asi.

Luciana: Después le iba a preguntar, bueno, un poco me lo fue respondiendo, pero otra
de las preguntas era que cudl creia usted que fueron los factores, ya sea sociales, politicos,
culturales que impulsaron los procesos de reforma de lo que fue antes y después de la ley,
de cambio de paradigma, también estuvo influenciado por lo que fue la experiencia

italiana.

José Luis: Si, si, pero todo eso que suele ponerse del lado del progreso, que fue impulsado por
los sectores progresistas, yo creo que fue mas impulsado por las l6gicas de mercado. Porque
en el afio 94 se incorporaron a la constitucion los derechos del consumidor. Y entro, si vos
cursaste psicologia conmigo, salud mental también, porque en nuestro caso lo estudiamos, se
pasé del ciudadano responsable al consumidor insatisfecho. jQué es poblacion! Consumidor es
impersonal, consumidor es una figura que no... digamos, cada uno tiene que tomar la ley a su
manera, ¢no? Uno es responsable de lo que hace con lo que se espera de uno. Pero el
consumidor no, el consumidor pone plata ahi. Quiero mi plazo. Yo no tengo nada que dar, ¢, qué
tengo que dar? Toma la plata, pero nada mas. Cambi6 el paradigma profundamente. La

atencion se hizo absolutamente impersonal.

Eso creo que fue el cambio mayor, mas esto es clave: las l6gicas de ajuste, porque esto es lo
gue a mi me parece siniestro si querés. La perspectiva de derechos se enfatiz6 cada vez mas,
pero las logicas de ajuste desfinanciaron cada vez mas todos los sistemas de atencion. Entonces,
se dan situaciones re locas. La ley de salud mental ordena el cierre de los hospitales
monovalentes, promueve la creacidn de dispositivos de acogimiento de pacientes externados,
pero en la logica de ajuste no dispone los fondos para que eso se haga. Entonces, tenemos

progresistas defendiendo las conquistas completamente impotentes que el Estado no tiene plata
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y cada vez menos, para atender eso. Y esas dos dimensiones y la impotencia central, lo

importante es la impotencia que queda en el medio que no es asumida por nadie.

Los sectores progresistas cuando se topan con eso, reclaman todavia mas al Estado. Y el Estado
acomoda sus politicas a la l6gica de derechos. Dice, "No, no, pero yo mejoré el sistema de
acceso porque hice una rampa y puse dos personas mas para dar turnos" y en el informe figura,
pero en la practica eso no funciona. Entonces a mi me parece que las ldgicas de ajuste que
vienen de la mano del mercado, que vienen de la mano de la hegemonia del mercado y del

decaimiento del resto de las instituciones.

De todas las instituciones, la Gnica que quedd en pie es el mercado. Las instituciones ligadas a
la salud, a la educacion y a la justicia se depreciaron, se degradaron todas. Y lo que hicimos
los sectores progresistas fue reclamar de manera militante al Estado para que se ocupe de eso.
No sé, podes leer la tesis de comparfieros, todos sin excepcion, ubican cudl es el derecho que el
Estado no garantiza y promueve soluciones de como reclamarle al Estado para que se haga
cargo de ese derecho. Un estado que no esta mas. ¢Cual es el estado? ¢Donde esta el estado?

El estado conserva la responsabilidad ideal pero materialmente ha sido dinamitado.

La urgencia es la categoria discursiva que tiene la particularidad que parece que es urgente, si
vos decis si tenés algo urgente, no podés pensar mucho, no te vas a poner a planificar, tenés
que resolverlo hoy. ¢Si? Pero qué pasa, mafiana también estas en urgencia y pasado también y
tres meses después igual esta siempre en urgencia y entonces, vos te das cuenta que la urgencia
no era una cosa temporal acotada y que después venia lo otro. No, no, siempre estuvimos en
urgencia. Siempre estuvimos resolviendo de un momento para otro con una justificacion

inapelable.

Me acuerdo una vez que fui a una institucion que se ocupa de trabajar con personas de derechos
afectadas, no voy a decir cual, y me dijeron, "Aca tenés esta pila de carpetas es la de las
urgentes, y esta pila de carpetas es la de las estalladas. Nosotros intervenimos solo en la de las
estalladas". Para la de las urgentes no habia tiempo. ¢Si? Entonces se podia pensar cualquier

cosa porque estdbamos inventando todas las mafianas, inventabas lo que ibas a hacer ese dia.

Luciana: Escuchando lo que usted me dice y mas o menos haciendo para atras un poco
en la historia, podria decirse, que también este obstaculo o esta falta de recursos estan
vinculadas, a intereses contrapuestos en lo que es la salud mental ¢no? Porque esta todo

esto en el ideal, el cambio de paradigma, el entender a la persona como sujeto de derecho,
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pero a la vez sigue existiendo esa logica de peligrosidad, que no es funcional justamente
para el mercado, y para el estado tampoco. Entonces, también supongo que esta
restriccion no es casual, ¢no? En este sentido, decir, bueno, tengo un sujeto que no me
sirve en tanto ser productor, entonces mejor seguir con la ldgica del aislamiento, cuanto

mas aislado lo tenga mejor, hago esa lectura, no sé, usted corrijame o digame qué piensa.

José Luis: Tal cual. Por otra parte, y a ver como decirlo, no sé, podes ver en las escuelas se
verifica mucho. El paradigma parece ser el de la integracion y de no segregar a nadie, pero
estan pidiendo diagnoésticos a cada rato. Diagnosticos e informes para incluir al diferente.
Minga, para incluirlo pero es estigmatizar. Porque el docente en el aula tiene que tener
herramientas y el docente no estd preparado para hacerse cargo del diferente. Eso lo dicen por
lo bajo, en los informes dice otra cosa, en los informes dice que se procura la inclusién de todo

el mundo.

En la practica todo esto es un campo de tension permanente de los practicantes mismos. Uso
la palabra practicante para referirme a cualquiera, psicélogos, trabajadores sociales,
psicopedagogos, enfermeros, médicos, todos estan laborando de manera personal y haciendo
cosas a titulo personal que no encajan con lo que los paradigmas dominantes dicen que hay que

hacer. Eso lo resuelven las personas, esas, son las practicas efectivas, de esas no habla nadie.

Ahi me quisiera meter yo, ese es mi... estamos trabajando desde el afio pasado y este afio lo
vamos a hacer de nuevo en La Esquina, trabajando especificamente sobre las practicas efectivas
que se hacen, no sobre lo que se dice que se hace. Porque cuando se escribe lo que se dice que
se hace, se lo escribe en la l6gica del discurso dominante en la institucion. Ya se empieza a
hablar de inclusion, lo que las acciones que se hicieron para la inclusién, cémo se
promocionaron las fortalezas, como se trabajaron las debilidades y todo ese verso. En la
practica lo que ocurrio es que la trabajadora social conocia la psicologa de tal lugar y entonces
la llamo por teléfono y le dijo, "Che, ¢y qué te parece si nos juntamos a tomar unos mates y yo
te cuento de este?" ;No? y si hacemos esto y qué te parece si la voy a ver a la tia, porque yo
me acuerdo de la tia que hacia, no sé qué. Y hacen un invento que después se pone de otra

manera en los informes.

Hay que ir a ver lo que efectivamente sucede, no lo que se dice que. Para eso habria que hacer
una investigacion de campo cualitativa y de instalarse en un centro para ver qué pasa ahi todos

los dias.
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Lo que pasa es que la ley de salud mental propone los abordajes comunitarios. {No? E
interdisciplinarios. Eso se hizo para limitar la influencia clinica de los psiquiatras y de los

psicologos, les dio un papel predominante a los trabajadores sociales, basicamente.

Pero entonces, la idea era trabajar sobre la no discriminacion, la idea era trabajar sobre la
integracion de las personas a sus comunidades, pero las comunidades estan cada vez mas

aisladas y el paradigma dominante en los social es sélvese quien pueda.

Entonces cuando la persona se pas6 de merca y empez6 a romper el auto del vecino, llaman a
la policia y la policia Ilama al psiquiatra. Anda a decir, "Llévalo a la comunidad." Y cuando lo
llevas a la comunidad, la comunidad dice, ™Yo no quiero saber nada." Entonces, toda la l6gica
de integracion comunitaria yo diria que peco de optimismo. Que habia que definirla mas, por
lo pronto la légica de intervencion comunitaria da por definido lo comun. Como si lo comun
fuese existente, como si ya estuviera dado, como si fuese natural una sociedad fragmentada,

quebrada. Lo comun esta por construirse, todo el tiempo esta por construirse.

Luciana: Bueno, la verdad que le siper agradezco, es un montdn de insumo para mi tesis.
Asi que nada, cualquier cosa si en algiin momento tengo que agregar algo, si usted no

tiene problema, seguramente lo vuelva a contactar.

José Luis: Al Contrario, me encanta, como voy perdiendo todas las oportunidades que tengo

de hacerme escuchar las aprovecho.

Luciana: No, por favor, es un placer, la verdad. Muchas gracias por su tiempo igual y por

la paciencia.

José Luis: Gracias, nos vemos.



111

Anexo N° 3

Entrevista a referente de centro de atencion primaria de salud: Licenciada en Trabajo Social

Rocio Chacoma.

Fecha: 27/03/2025

Entrevistadora: Luciana Valdebenito.
Hora de inicio: 14:48 hs.

Hora de finalizacion: 15:43 hs

Objetivo: conocer acerca de la intervencion profesional en salud mental en dispositivos con

base en la comunidad y las politicas publicas actuales con las que se articula la intervencion.

Luciana: Te cuento mas o menos, estoy entrevistando un referente de cada institucion, sobre
todos de los dispositivos, como para que me cuenten sobre todo lo que es: con qué politicas
publicas trabajan, si articulan con alguna politica publica, cudl es el financiamiento que reciben,
0 sea, desde donde, ya sea beca, programa, proyecto y después bueno, el tema del abordaje
comunitario seria importante si podemos hacer pie ahi. Sé que hubieron algunos cambios en lo

que es la organizacion del departamento, si me querés contar de eso igual, estaria bueno.

Rocio: Bien buenisimo. Bueno te cuento un poco entonces por ahi los los cambios que vos
decias, espero poder acordarme bien, cuando asume esta nueva direccién en el hospital
regional propone un nuevo organigrama, propone otra organizacion sobre todos los servicios
de rehabilitacion, del servicio social y el servicio de salud mental y adicciones. Como que en

estos tres servicios es donde hay mayor modificacion y movimiento.

Estos tres servicios tienen una nueva direccion que estd a cargo de Marta Rodriguez, que es
médica psiquiatra. Ella trabaja hace ya varios afios en el departamento de salud mental y
adicciones y bueno ella queda como directora y a partir de su asuncion es que propone un nuevo
organigrama. Como articulando, (lo que yo entiendo), tratando de articular estos servicios que
a mi criterio son de los mas olvidados en el hospital. Entonces lo que surge es la creacién de
cuatro divisiones ( todo esto pensando en salud mental y adicciones), cuatro divisiones una

division se llama de internacion: ahi se nuclea el trabajo del dispositivo de internacion de salud
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mental que da lugar a las externaciones como bien ya sabes, y el dispositivo de la guardia de

salud mental.

Después hay otra division que es de adicciones, alli se encuentran los dos CIT, los centros de
atencion integral para las problematicas de consumo, ahi bueno la jefa de esta division es

Valeria Flores.

Después la otra division se llama enlace psicosocial, esta division reline como un equipo de
enlace hospitalario conformada por psicologos y trabajadoras sociales que antes trabajaban en
el servicio social. Es un dispositivo hospitalario que tiene como nuevos objetivos digamos,
como el grupo de trabajo como mas de nuevo y dentro también del enlace psicosocial estan los
equipos comunitarios que somos los equipos estamos en el centro de salud. Eso enlace

psicosocial, la jefa de esa division es Alejandra Duarte, es trabajadora social.

Y la ultima division es de rehabilitacion psicosocial, la jefa es Gladys Diaz es trabajadora social
también, y ahi se encuentran los dispositivos de rehabilitacion psicosociales de salud mental,
la casa hogar, el centro de dia y entiendo que se esta pensando la creacion de un centro de

ocupacion laboral, ese seria el nuevo organigrama.

Luciana: ¢De las cuatro divisiones, dos estan a cargo de trabajadores sociales? ¢ Que

serian la de enlace y la de rehabilitacion psicosocial?

Rocio: Si. O sea para que vos te des una idea de gréafico esta, digamos la la direccién asociada
que yo te mencionaba, donde estd Marta, que es una direccién de discapacidad y salud mental
y adicciones (creo que es asi el nombre), después abajo esta, la jefatura de salud mental y
adicciones donde esta Vanessa Menéndez, (ella es la jefa de todo el departamento, es médica
psiquiatra), y después salen las cuatro divisiones, la de internacidn que esta la jefa la que lo
coordina es Vanessa Menéndez, la de adicciones Valeria flores que es psicologa y las otras dos
que te mencioné estando a cargo de trabajadoras sociales.

A partir de la modificacion de la ley, de su reglamentacion también, es como, si se revisa la
historia de como se fue moviendo, los movimientos que hubieron aca en el departamento de
salud mental, en el hospital se va notando que el trabajo social va tomando lugares de gestion.
¢Ademas de estar en los equipos técnicos, también estan en las gestiones no? y bueno, no creo

que sea casualidad que justamente estan en dos dispositivos que buscan tener el enfoque
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mayormente comunitario. Si bien tendria que ser transversal, se asocia mas a estos espacios de

la comunidad de la rehabilitacion.

Luciana: Claro. antes me acuerdo que hasta el afio pasado era la red sociosanitaria de

salud mental, ;eso ya no existe mas?

Si si por ahi este organigrama no plantea tanto los dispositivos, no sé por qué razon por ahi por
eso te digo que es que quizas esas respuestas las tienes mas elaboradas Alejandra Duarte o
Martha Rodriguez qué es la directora asociada. Yo lo que vengo observando es que se habla
més de divisiones, de equipos de trabajo y no tanto de dispositivos. Obviamente que esta
nombrada y estructurada a nuestro lenguaje cotidiano, pero digamos en lo que es lo formal o

administrativo, yo no veo que circule de esa manera con ese nombre de dispositivo.

Tampoco he escuchado nombrar asi la red sociosanitaria de salud mental, el nombre digamos
esta plasmado en la ley provincial asi es como lo plantea la ley provincial de salud mental. Para
pensar la estructura de trabajo en los hospitales, como una red de dispositivos yo creo que en
la préctica un poco sigue funcionando de esa manera pero no son las maneras de nombrar.
Antes era el dispositivo de areas externas de salud mental, eso nucleaba a los mini equipos
interdisciplinarios que estaban en todos los centros de salud. Bueno actualmente no decimos
dispositivos de area externa, es un equipo grande de trabajo y no lo nombramos de esa manera
como dispositivo. Las reuniones son de enlace comunitario y se ha dividido de esa manera.

Enlace hospital y enlace comunitario.

Luciana: Claro entiendo. ¢Me querés contar un poco sobre tu intervencién? ¢Como

describirias el ejercicio profesional en salud mental en el marco de la APS?

Dale dale. Bueno yo me hice un machetito como para organizarme, estuve mirando las

preguntas y un poco preguntabas sobre el ejercicio profesional desde el marco de la

APS, cdmo lo describiria creo qué habias puesto en las preguntas. A mi lo primero que se me
ocurrid, que me anoté, es la palabra desafiante. Por ahi, me parece importante presentarme, que
vos lo tengas en cuenta esto, yo entré en 2019 a trabajar en el hospital en el marco de una
residencia o sea que era una formacion en servicio. Ademas de prestar servicio, la idea de la
residencia es la formacion, eso duro 3 afios asi que en el 2022 el ministerio de salud me toma
de manera de planta permanente, ingreso y es en ese momento que empiezo a trabajar en un

equipo de primer nivel de atencidn que es un centro de salud, en el centro de salud de Restinga
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Ali. Con diferentes cambios que hubieron en el medio, pero actualmente estoy trabajando con
una psicologa, también es residente y con el equipo de residentes. Que tiene su base digamos

ahi en ese centro de salud.

Ese es el equipo de salud mental ahi en el CAPS. Bueno y dicho esto, te decia un poco esto de
lo desafiante, pensaba releia las cuestiones de la APS y pensaba como esta estrategia hoy
funciona como como motivadora para muchos equipos, en mi caso funciona como motor los
avistamientos actuales de las de las instituciones que muchas veces te ves sobrepasada por la
complejidad y porque el recurso es finito. Yo creo que ahi la APS se vuelve como motivadora
de la préactica. Y bueno te decia un poco la APS es una estrategia que es transversal a los tres
niveles de atencion. Hoy estoy apoyando la tarea en un primer nivel de atencion que implica
un menor nivel de complejidad, y el énfasis va a estar puesto en la promocion de la salud y la
prevencion de problematicas psicosociales, siempre pensando la participacion de los de los
sujetos en sus propios procesos de salud enfermedad. Eso yo creo que es lo principal a lo que

apunta el equipo de salud mental.

Después Bueno pensando un poco en el trabajo social, pensaba en todos los aportes que son
muchos, lo que mas observo es que el trabajo social prioriza ante todo la voz la mirada el
discurso de los sujetos, busca la horizontalidad busca que participen en sus propias cosas de
salud que sean protagonistas en las planificaciones, y creo que esto disciplinarmente es algo

que se tiene incorporado.

La formaciéon de grado vamos incorporando esto de considerar al sujeto como un sujeto
realmente de derecho y esto implica preponderar su voz ante todo, y cuando vemos que quizas
hay alguna dificultad para que esa voz fluya, aparezca se trabaja para que esa voz surja. Creo
que no es algo menor porque por ahi no ocurre con todas las disciplinas, creo que es algo bien
caracteristico del trabajo social, de buscar realmente la participacion activa. Pienso que de lo
contrario esto se volveria intervenciones verticalistas, desde posicionamientos heroicos de las
profesiones y esto va a desencadenar efectos que no son los esperados segin lo que plantea la
APS.

Y después bueno el otro gran aporte desde el ejercicio profesional es que el trabajo social va
entender siempre a la salud como un derecho humanao, y los aportes todo lo que lo que el trabajo
social vaya trabajando va a ir en esa linea, de entender la justicia social, la intersectorialidad,

la participacion de las familias y creo que esto estd incorporado en los diagndsticos
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comunitarios. Cuando nosotros en el primer nivel realizamos los diagndsticos comunitarios,

desde el trabajo social esté un poco es el aporte creo.

Luciana: Bien por ahi si podés profundizar en qué consiste el diagnéstico comunitario,
viste que hay una de las preguntas igual que yo te hacia de como interviene la institucion

en la comunidad

Esta bien por ahi el diagndstico comunitario en el caso del centro de salud, o sea creo que es
importante siempre hablar del caso a caso, ver las singularidad de cada equipo. El centro de
salud de restinga tiene la particularidad de que el equipo de salud mental est& constituido por
residentes actuales y por ex residentes, entonces la mirada va a ser desde ahi, creo que es un
factor facilitador de la tarea, que compartimos la formacién y hay una predisposicién, una
disponibilidad para trabajar desde ahi. Una actitud que va en pos de trabajar desde este enfoque.
Entonces el diagnostico comunitario lo pensamos desde como lo aprendimos y lo pusimos en

practica desde la residencia.

En el caso de las resis nos dan un afio, en el caso del centro de salud los tiempos obviamente
son otros y el diagndstico como lo vemos en la carrera también, viste que es flexible y es
constante, entonces primero bueno tenemos primeras aproximaciones, o sea llegamos a ciertas
conclusiones y también hipotesis de cudles pueden ser las problematicas sentidas de la

comunidad.

La idea es eso ir buscando problematicas sentidas, necesidades, identificando las
potencialidades de la comunidad, de los posibles recursos que tenga esa comunidad en base a
eso, a ese saber construido con la comunidad, diagndstico comunitario participativo, es que
desde ahi se van a planificar las estrategias de intervencion, todo lo que vaya surgir del equipo
de salud mental, ya sea actividad de promocion de la salud, de prevencion toda la propuesta

que se haga se supone que tiene que salir de ese diagnostico.

Luciana: Vos hablaste de equipos de la resi, por ahi lo pienso también y otras de las
preguntas era sobre la interdisciplina, ;Como describirias el trabajo interdisciplinario
dentro de la institucion? ¢ Qué desafios presenta el trabajo interdisciplinario? ¢ Cual es tu

posicionamiento en relacion a esto?

Rocio: Bueno también me habia anotado algunas cuestiones que te fui diciendo recién, por ahi

la importancia de pensar la singularidad de cada equipo. En Restinga yo creo que el factor que
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facilita la tarea interdisciplinaria es esta, somos residentes, que la formacién es desde la
interdisciplina, y que lo tomamos asi como un desafio, pero como un desafio hermoso, o sea
es a lo que queremos llegar todos los dias. Es como la conviccidn de que no podemos trabajar
solos desde una disciplina y creo que al tener esa conviccion, se vuelven un posicionamiento y

una actitud ante el trabajo, una actitud cotidiana.

Lo fundamental en el equipo es que se comprende desde cada disciplina y cada una de nosotras,
que la disciplina presenta incompletud y cada disciplina va a necesitar de otra mirada para
pensar, para dar respuesta a la complejidad de las problematicas. Y por ejemplo bueno para
contarte un dia me habia anotado de dos situaciones que vivimos hace poquito, por ahi del dia
a dia, te puedo decir que se planifican entrevistas, de lunes a jueves hay una agenda ya

planificada, con entrevistas individuales o entrevistas familiares.

En esos dias de lunes a jueves nos damos un momento los miércoles para trabajar casos con la
trabajadora comunitaria de salud en terreno, eso es todos los miércoles cada 15 dias lo hacemos,
dedicamos dos o tres horas y los dias viernes hacemos atencion espontanea es decir que las
personas se acercan espontaneamente y tienen un espacio de escucha. Aproximadamente
hacemos entre 4 y 5 entrevistas iniciales espontaneas los dias viernes y bueno tiene ese objetivo
de dar contencién en el momento y después ir viendo como se continda. En la mayoria de los
casos es pertinente la continuidad de atencion asi que vamos ubicando esas personas en estos

dias de lunes a jueves.
Luciana: ahi en las demandas espontaneas ¢es en el dia digamos vas por orden de llegada?

Si, ese espacio de demanda espontanea lo tienen todos los centros de salud donde hay equipo
de salud mental. En nuestro caso en restinga es los dias viernes pero bueno los otros centros de
salud va cambiando el dia y el horario, nosotros arrancamos los viernes a las 8 de la mafana.
Por ejemplo mafana yo ya tengo planificado que voy al centro de salud y mi tarea va a hacer
eso. tenemos en el dia eso y parte de la tarea es el registro de esas intervenciones en el HCI,
que es el sistema de historia clinica integrada que es un nuevo sistema, asi que es todo digital

ahora ya no esta mas la historia clinica en papel, tenemos que registrar todo en la compu.

Y dentro de esta tarea cotidiana, que realizamos la entrevista, hacemos el registro, los dias
viernes siempre es interdisciplinaria la entrevista, siempre estamos las dos disciplinas y las
resis se van sumando en esta tarea. Lo rico de esto es que siempre después de cada entrevista

nos tomamos un momento para hablar de lo que escuchamos, se ponen en comun las
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apreciaciones de los que participamos en la entrevista y a partir de eso, se toma una decision,
asi que muchas veces les pedimos a la persona que se retire un momento cuando terminamos
la entrevista, charlamos unos minutos, decidimos ahi multiples decisiones, puede haber hasta
una derivacion a guardia, puede haber una derivacion a otro centro de salud, o a otro
dispositivo, o a otra division que puede ser la de adicciones. o sino, ya es ubicarla en un dia de

lunes a jueves de la proxima semana o de la otra, evaluando el grado de complejidad.

Eso me parece importante ya sea dia viernes de entrevista espontanea o de entrevistas
planificadas, siempre nos tomamos un momento para ademas de registrar tener un intercambio,

que fue lo que escuchamos.

En esto de los desafios que vos me pones en el cuestionario, justamente ese era uno de los
desafios que yo me anoto, es darse el tiempo, la pausa para para promover este encuentro
Porque si uno no planifica su dia, teniendo en cuenta este espacio de encuentro e intercambio,
después de cada entrevista la demanda te sobrepasa, porque obviamente que el sistema va a
querer que atiendas no sé ocho personas en una mafiana, en ese caso no habria momento para
dar esta pausa y este intercambio, entonces también se trata de una decision del equipo, quizas
hacer menos atenciones pero que sean de calidad, desde la interdisciplina, y para esto me parece
importante lo que marcan algunos autores que hablan de una actitud cooperativa, esto que no
va a alcanzar con una reunién o una cooperacion ocasional, por eso esto es una decisién de que
sea cotidiano, que no se pierda la pausa al momento de encuentro para hablar puntualmente de
cada uno y constituir en base a eso.

Luciana: Sabes que te escuchaba y nombraste algo que es importante y que justo yo igual
lo puse en el cuestionario y que yo hablo en la tesis, que es el desafio de trabajar en el
marco también de lo que es la salud publica y esto que decias vos, por ahi el sistema
pretende que atiendas a 8 pacientes no, a 8 personas, ocho usuarios. ;Cémo manejas €eso,
cdmo equilibras eso? entre lo que es la demanda, las limitaciones institucionales que uno
tiene, los tiempos, y mas en dias donde me contas que son demandas espontaneas como se
hace para dar respuesta a la mayor cantidad de personas que se pueda y respuestas de

calidad ¢como te manejas con eso, qué implica?

Rocio: Si. Yo creo que bueno, implica un posicionamiento ético. Primero que todo, ser

responsable, conocer las propias limitaciones, reconocer las propias limitaciones como
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profesional y sujeto, de que no nos va a dar la cabeza para escuchar a ocho o 10 personas y

brindarles una atencién de calidad.

Y después, bueno, las discusiones con con el sistema lleva tiempo de debate y de justamente
discusion, de intercambio, de posicionarse. Primero, bueno, como profesional, después como
equipo, trabajar en equipo justamente, como crear una estructura semanal, también, porque en
esto de los viernes por ejemplo, trabajamos muy a la par con nuestra compafiera administrativa
en el centro de salud, entonces ella un poco ya sabe cuél es nuestra dinamica, cuél es nuestra

forma de pensar.

Entonces cuando las personas llegan la primer cara es la de la administrativa, es la primera
persona donde se dirigen y ella es la que va orientando, entonces ella ya sabe que son cuatro o

cinco personas, que tendria que ser un caso muy extremo para que atendamos a alguien mas.

Entonces eso se va construyendo con el resto del equipo del centro de salud también. Y es algo
que cotidianamente, también nos tomamaos el tiempo de charlarlo, ¢no? En reunion de equipo.
Por ejemplo, en el centro de salud tenemos reunion de equipo todo general el primer viernes
de cada mes y ahi se pone en comun. Ahi el equipo de salud mental tiene la oportunidad de
también ir comentando si surge algo en lo operativo, si es necesario que el equipo lo sepa, creo

gue ya un poco nos vamos conociendo y saben nuestra manera de trabajar.

Ahi en esas reuniones de equipo también es que surge la necesidad y la prioridad de dar un dia
en la semana, de trabajar con una trabajadora comunitaria y me parece que esto también se
constituye en otro de los desafios para los equipos de salud mental que es integrar otros saberes,

que pueden ser disciplinares o no disciplinares, a esta tarea de trabajo interdisciplinario, ¢no?

Siempre es como que vemos eso de la interdisciplina necesariamente tiene que
haber profesionales, ¢no? Y los equipos de salud muchas veces no estan integrados por
profesionales. Entonces bueno, como este gran desafio también de darle lugar a los

intersaberes, ¢no?

Quiza mas que interdisciplina, intersaberes, y te puedo decir que los dias miércoles es stper
enriquecedor porque la trabajadora comunitaria de salud en terreno tiene todo el conocimiento,
todo el saber de la dindmica de la comunidad del barrio. Entonces se logran otros abordajes,
poniendo en comun con ella. Es una figura muy importante dentro de los centros de salud

porque es el nexo mas directo con la con la comunidad, y los equipos de salud mental
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comunitario estan totalmente en trabajo articulado con estas figuras en el centro de salud. Yo
creo gque nos apoyamos mucho en las trabajadoras comunitarias. Asi que bueno, en nuestro

caso le dedicamos un dia, una mafiana a trabajar con ella.

Luciana: Es re interesante, para pensar sobre todo lo que es la salud mental comunitaria.
Justo también hablando de esto, del rol de las trabajadoras comunitarias por ahi una de
las preguntas que yo te habia hecho era ¢Ademéas de las cuestiones ligadas al
padecimiento subjetivo propio de cada sujetx, consideras que se encuentran atravesadxs
por otras problemaéticas sociales? ¢Qué lugar ocupa esto desde tu rol profesional al
momento de pensar la intervencion? Por ahi vos me habias dicho que habias pensado

situaciones, supongo que tiene que ver con eso, ¢no? Con esa pregunta.

Rocio: Si. Si, si, Tiene que ver con esa pregunta. Bueno, pensé en dos casos, deberia
cambiarles el nombre, vamos a ponerle Ana y Maria. Son dos mujeres jovenes que por separado
llegaron por supuesto al centro de salud, para pensar esto de los atravesamientos, ;no? Y y qué

posicionamiento toma en este caso el trabajo social, la trabajadora social.

En esta situacion, por ejemplo, en uno de los casos, la segunda chica es una situacion que ella
llega por una derivacién de una psiquiatra, estuvo internada, tuvo una internacién en
internacion de salud mental con criterio de salud mental. Y el diagnostico que consignan para

la situacion de ella es de bipolaridad.

Cuando nos llega la derivacion, bueno, describe toda una sintomatologia compatible con un
diagndstico de este trastorno mental, un trastorno mental severo, ¢si?, cronico, ademas, porque
obviamente que si bien tiene tratamiento y una posibilidad muy grande de estar estabilizado,

se piensa como un poco de manera cronica.

Cuando empezamos a entrevistar a la joven de aproximadamente 30 afios, su padecimiento
pasaba por otro lado, no habia una sintomatologia florida que se observe, digamos. Si, una
angustia por lo que ella siente como una pérdida que es el trabajo, dejo de trabajar.
Principalmente eso, la pérdida de la autonomia, eso es lo que ella plantea en las entrevistas. Asi
que bueno, el equipo, empezamos con la psicéloga, a intervenir las dos, tenemos todas estas

primeras entrevistas y luego sigo trabajando yo con ella.

Y ahi es donde también me me parece importante como mencionarte esto, que las acciones que

el equipo va pensando de quién da, por ejemplo, en este caso, continuidad en la atencién, no
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tiene que ver con el peso tradicional que pueda tener una disciplina, sino que va a estar asociado

a la problematica y a lo que surja de la persona como padecimiento.

En este caso, bueno, la joven lo que plantea es la pérdida de autonomia y ahi es donde creo que
el trabajo social lo que lo que empieza a mirar es restituir derechos. Donde por ahi habia todo
un escenario de toda una lectura de sintomatologia, bueno, un poco el trabajo social creo que
lo que viene a aportar es a pensar en clave de derecho y a restituirlo. En este caso la
joven que necesita es trabajar, lo que ella pone en palabras es el recuperar niveles de
autonomia, recuperar espacios, reconectar con actividades que a ella le interesaban, actividades

de disfrute, colaboracion para organizar una rutina.

Y trabajar sobre su historia, su trayectoria laboral, ;no? O sea, a ver qué de todo eso se puede
recuperar en la actualidad. Asi que bueno, por ahi ese era un caso que asi sintéticamente te lo
cuento, me parecia como visible esto del rol del trabajo social y las decisiones que fue tomando

el equipo de salud mental.

Obviamente que vamos haciendo un seguimiento, como va con la medicacion, si consiguio el
turno con psiquiatria, eso esta garantizado, pero ¢qué mas? desde nuestro lugar en este caso,
desde el trabajo social lo que empecé a hacer es las conexiones, digamos, después de que
revisaramos juntas, reconstruyéramos esa trayectoria laboral que tiene, pensar las alternativas
y por ahi pensar las conexiones con politicas que existen en la comunidad, ¢no? Entonces,

bueno, ahi hicimos una conexién con la oficina de empleo. Ahi en eso estamos con esta joven.

Eso para pensar que los atravesamientos son son multiples en las situaciones, o sea, en este
caso hay un padecimiento mental que es la bipolaridad diagnosticada, medicada con
tratamiento farmacoldgico, pero bueno, es una joven que viene con atravesamientos en este
momento economicos, laborales, familiares, de prejuicio de la familia, de pérdida de

autonomia, ¢si?

Justo no es el caso de esta joven, pero hay toda una comunidad, una poblacion, un niamero de
vecinos de otros paises y el atravesamiento cultural es muy muy fuerte. Entonces, bueno, en

las intervenciones consideramos eso también, ;no?

Luciana: Claro. Bueno, una de las ultimas preguntas que quedan es en relacion a las
politicas publicas, que un poco mencionaste, pero antes de que pasemos a esa parte, te iba

a preguntar si por por ahi a mi se me paso algo, se me olvidé de de explorar algo y que
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vos hayas tenido anotado, no sé si hay algo que te falté agregar o que a mi se me pasé

preguntarte. En relacion a lo que vos habias preparado y lo que yo te habia mandado.
Rocid: No, no, hasta ahora te pude ir comentando todo lo que me habia anotado.

Luciana: ¢Con qué politicas publicas, ya sea becas, programas, proyectos, trabajan?

¢ Cémo se subvencionan?

Mira, cuando lo lei, me di cuenta de que nuestros equipos en los centros de salud
especificamente los de salud mental, no es que tenemos como ese manejo quizas como lo hace

el CIT, que vos me hablas de algunas becas, ¢no?

Por ahi lo que si se me habia ocurrido era que las politicas publicas que implementamos, con
las que articulamos, son todas las implementadas por el municipio, digamos. La Secretaria de
la Mujer es una politica en si, los CPBs son politicas en si, la creacion de la oficina de empleo,

¢si? Las propuestas de la Direccion de Discapacidad.

Por ahi esas fueron las que me fui anotando, que tengo registro yo con las que mas trabajamos
en articulacion. Viabilizamos solicitudes, por ejemplo, si hay que solicitar algo que tenga que
ver con recurso material, o vamos a viabilizar por el CPB Don Bosco. Acé en Restinga no me
ha tocado tener que hacer un informe de solicitud de recursos. Si, lo charlo con la directora de
CPB y lo viabilizo por ahi y si hago un informe va a ser como apoyando la solicitud que ella

vaya

Luciana: buenisimo. Justo hablaste de que trabajan con las politicas de municipio. ¢ Esto
de la articulacion que hacen ustedes entre provincia y municipio, por ahi si me podes

explicar?

Rocio: Comodoro tiene su complejidad, Comodoro Rivadavia como ciudad. Yo creo que en la
provincia, es la tnica localidad que tiene un sistema de salud mixto. Esto quiere decir que el

sistema de salud tenes la parte provincial y la parte municipal.

Entonces ya eso abre un abanico stper complejo y es como que tenes que estar un tiempo en
el sistema también para ir entendiendo esa logica. Las logicas de trabajo. La parte de provincia
tiene, bueno, el Hospital Regional, tiene el Hospital Alvear y tiene los 12 centros de salud

provinciales.
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Ahora nuestro nivel central, digamos, nosotros respondemos todas estas grandes instituciones
que tenemos, respondemos a la Secretaria de salud provincial, ;si? Que antes era un ministerio,
bueno, ahora es una secretaria. Y salud mental responde a la Direccion Provincial de Salud
Mental dentro de esa secretaria de salud.

La jerarquizacion seria de esa manera, ¢no? y paralelamente en Comodoro existen otros 12
centros de salud que son municipales, creo que son doce. Y ellos van a depender de la secretaria
Y ahi después no sé quién esta, digamos, quién sigue en el orden jerarquico, pero depende de
la municipalidad.

Entonces, ahi en esos centros de salud municipales también hay psicélogos, hay trabajadores
sociales, hay agentes comunitarios, ¢si? Yo creo que los objetivos van a seguir siendo los
mismos, obviamente, o sea, alcanzar los mayores niveles de salud para la comunidad. Que se
logre la mayor accesibilidad y disponibilidad para que la gente acceda al derecho de la salud,

¢no? De la salud integral, pero obviamente las l6gicas de trabajo son diferentes.

Después lo que son todos los programas que brinda la municipalidad, Secretaria de la Mujer,

los CPB, las oficinas de empleo, 0 sea, eso esta a disposicion de todos.

Luciana: Bueno te agradezco muchisimo porque fue bastante completo y puntualizaste
bien en en cada una de las preguntas. Asi que yo creo que con eso ya estamos, no sé Si

guerés agregar algo mas o algo que se te venga a la cabeza ahora

Rocio: No, no, no se me viene nada, creo que pudimos charlar de varias cosas. Si vos ves que

falta algo y querés compartirme después la desgravacion o me avisas y lo reviso.

Luciana: Si, si. Por mi esté bien. Si por ahi me falté algo igual te mando un mensajito. Asi

gue cualquier cosa estamos en contacto. Muchas gracias.

Rocio: Bueno, muchos éxitos. Nos vemos.
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Anexo N°4

Entrevista a referente de Centro de Dia de Salud Mental: Licenciada en Trabajo Social Catalina

Huentequeo

Fecha: 28/03/2025

Entrevistadora: Luciana Valdebenito.
Hora de inicio: 09:30 hs.

Hora de finalizacion: 10:25 hs

Objetivo: conocer acerca de la intervencion profesional en salud mental en dispositivos con

base en la comunidad y las politicas publicas actuales con las que se articula la intervencion.

Luciana: Para contextualizar un poco te cuento, yo estoy investigando acerca de la
intervencion profesional del Trabajo Social en Salud Mental, en el ambito publico
hospitalario, en el marco de la ley de salud mental. Entonces, lo que he venido trabajando
es, buscar referente de los distintos dispositivos del area de salud mental, con el fin que
me puedan comentar acerca de los dispositivos, como se interviene, por ahi el centro de
dia tiene la particularidad que trabaja también lo que es la externacién ¢no?, por ahi si

me queres comentar un poco.

Catalina: Bueno, hay una cuestion que es lo habitacional, que no esta resuelto desde ningun
ambito, o sea, ya sea desde el municipio, desde la provincia, por ejemplo, vos tenés aca en
comodoro, una casa hogar, que para ingresar a la casa hogar hay ciertos requisitos y aparte
tienen plazas, entonces no todos pueden ingresar, ¢viste? Aparte de que también hay usuarios
que estan hace bastante tiempo y que todavia no se ha resuelto que se puedan, ya externar del
todo. Ya estan externados, pero bueno, en la casa hogar sigue siendo un dispositivo de salud
todavia. A lo que vamos que no han ido, no tienen un hogar propio, ¢Vviste? Por X motivos. Eso

ya esta dentro de todo mas estos ultimos meses se pudo como avanzar bastante, ¢ viste?
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Pero hay como un bache en el medio, que todavia eso no se puede, o0 sea, y es una vulneracion
también de derechos porque, o sea, el municipio tiene un listado enorme de problematicas
habitacionales, entonces ellos van también seleccionando a quiénes, por ejemplo, le pagan un

alquiler. Desconozco totalmente porque no sé bien como se hace.

Pero deben tener requisitos, me imagino que una prioridad debe ser cuando hay familias con
nifias, nifios, ¢viste? Bueno, sé que la discapacidad también tiene que ser abordada también
como un tema, como parte de la agenda publica, pero bueno, sinceramente esta todo colapsado
en todo sentido. No se justifica, pero bueno, la verdad es que las prioridades son otras a veces
de los gobiernos, ¢no? Y mas en este contexto actual. Muchisimo mas, Que la discapacidad

paso a ser, a estar relegada, bueno, insultada en todo sentido.

Entonces bueno, ¢qué se puede esperar? hay un deterioro y un abandono de las politicas de
salud mental, de discapacidad de todo. Desde mi punto de vista, obviamente, {no?

Luciana: Claro.

Catalina: También eso se deja ver. No creo que sea la Gnica persona que opine igual. De hecho,
ahora justo se volvieron, se va a volver a reunir, el consejo municipal de discapacidad, que hay

referentes de distintas funciones y enviaron la nota al hospital.

Pero bueno, yo creo que mis compafieras que estan en la internacidn, que estan en ese primer
paso de la externarnacion, te pueden dar otro tipo de informacién que yo no manejo y en cuanto
a lo tiene que ver a las cuestiones méas que nada de gestiones y demas. Hay situaciones, cuando
esta la familia, vos sabes que el paciente una vez que estd dado de alta, tiene un lugar donde

volver.

El que no tienes una familia, o si tiene una familia, pero que la familia no lo recibe en el mismo
domicilio y no tienen tampoco posibilidades, ya sea econdmicas, habitacionales o demas,
¢viste? Bueno, ahi es donde empieza el problema, porque como te decia, no hay otros
dispositivos como intermedios ya sean provinciales o municipales que hoy puedan resolver en

forma inmediata eso.

De hecho, hay muchos que estan en la situacion de calle, y que inclusive hay pacientes que en
algin momento pudieron alquilar un departamento, una casita, algo precario, pero que hoy no

pueden directamente.
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Se que ahora van a hacer justamente el miércoles 9 hacen, la primera asamblea vendria a ser.
Y una de las preocupaciones tiene que ver con todo esto, ¢no? En todo el avasallamiento que
hay con respecto a los derechos, a bueno, a la una una quita importante, ;no? De todo, ¢Vviste?
Que ahora las pensiones estan todas en revision, por ejemplo.

Y te piden un monton, por ejemplo, de la que es la parte medica te piden un detalle, pero un
detalle enorme de todo, o sea, antes tal vez con un informe por ahi reducido, qué sé yo, servia.

Ahora te piden, no sé, un montdn de puntos que tienen que se tienen que detallar, ¢ viste?

Y bueno, y eso genera también que se retrase mucho mas el tema de la aprobacion de la pension
y que tampoco depende de aca, depende de Buenos Aires. Imaginate todo lo que es trasladar
toda la informacidn a nivel nacional donde le llegan las pensiones de todo el pais. Entonces,
estamos tratando de ver la posibilidad de que tengan alguna ayuda econdémica, alguna, no seé si
pension o que, ¢ Vviste? Pero mas que nada ayuda econdémica de provincia, de municipio, aunque

también esta bastante limitado encima. Todo recortado
Luciana: ¢Ustedes aca trabajan con alguna beca o apoyo econémico?

Catalina: No, nada. Nosotros de lo que es la parte de salud que encima la parte de salud es
muy hegemonica, todo lo que tiene que ver con lo médico y por ejemplo lo médico es, no sé,

la atencion y la y entregar una medicacion.
Luciana: Claro.

Catalina: Y todo esto que tiene que ver con la parte de rehabilitacion y con ese tipo de digamos
de poblacién con la que nosotros trabajamos les cuesta mucho entender. ¢ Viste? Que los chicos
tengan un profesor de educacién fisica, que tengan un taller, que no lo pueden pensar si no es
de la parte médica. O sea, y ya esto es salud también y es rehabilitacién. Y tiene que ver con,

con una politica publica de salud, pero no se logra entender.

Todavia cuesta, de hecho, hoy por lo menos tenemos en la direccidn asociada, hay una medica
psiquiatra, digamos, que por lo menos puede dar un poco cuenta de lo que es la salud mental.
Que en otro momento no hubo, este es la primera vez que hay una médica asociada desde la

parte de salud mental.

Luciana: la direccion asociada seria general, ¢no?
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Catalina: claro, La direccion general. La directora general que es Romina Galarza y después
se dividen en direcciones asociadas. Y estas no te sé decir especificamente bien, hay creo que
tres o cuatro directores asociados que cada uno como que responde a un area del hospital. Lo
que es nosotros seria Marta Rodriguez, ella esté en la parte de salud mental y de rehabilitacion,

por ejemplo.
Luciana: sé que cambid un poco el tema del organigrama del hospital.
Catalina: Si, yo ahora no lo recuerdo perfectamente, pero bueno, mas o menos es asi

De hecho, te cuento que también cambi6 lo que es la jefatura, esta la jefatura de salud mental
y adicciones y de ahi se desprenden tres jefaturas mas, o sea del departamento de salud mental
y adicciones, esta la jefatura donde estaria Gladys Diaz, que es la parte de rehabilitacion social,

que esté centro de dia, casa hogar.

Después esté la otra que es adicciones, donde estan dependiendo los CIT y ahora se abri6 una

que es un dispositivo de enlace.
Luciana: ahi estan los CAPS e infanto ¢Cierto?
Catalina: Claro, vendria a ser lo que era infanto y sabes que los caps estoy pensando.

Se armé un dispositivo de enlace que es como lo nuevo, que es todas las situaciones que vienen
de guardia o algunas interconsultas del hospital y eso depende de ese dispositivo que es de

enlace, se llama asi.

Muy escueta mi informacion igual en ese sentido porque bueno, es mucho mas amplio, pero
Bueno, justo en ese dispositivo esta la licenciada Duarte que es trabajadora social, entonces por
ahi ella también te puede dar bien informacion, digamos, de todo lo que abarca el dispositivo.

Pero bueno, de todos es el nuevo, digamos.
Luciana: Lo que antes era la red sociosanitaria de salud mental.

Catalina: Si, vendria a ser esto. Se cambi¢ el organigrama, ¢viste? No sé, yo creeria que ya
estd aprobado porque también era todo eso. La direccidn asociada presenté el proyecto todo y

bueno y de ahi yo creeria que ya debe estar aprobado.
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Luciana: ¢Y en relacion a las politicas publicas, ¢ustedes articulan con alguna politica
publica De lo que es en salud mental, articulan o trabajan con alguna politica publica en

particular?

-Catalina: Y lo que son las politicas publicas de salud, o sea, yo la sinceramente no me he
puesto a leer a ver si hay alguna cuestion nueva. Nosotros nos seguimos rigiendo por la ley de
salud mental. Después que haya algo nuevo escrito, la verdad que a nosotros por lo menos no
nos han bajado o tampoco yo no me he tomado el trabajo de leer, pero bueno, viste que esta el

Ministerio de Salud que uno siempre es como que tiene ese alineamiento.

Si, bueno, sigue habiendo siempre bastante encuentro y desencuentro con el tema de la ley de
salud mental, porque también esta cuestion de cerrar la parte de lo que se denomina manicomio
o en las instituciones asi de puertas cerradas ha generado también bastante caos porque tenemos
un montdn de pacientes que empezaron a bollar, acd en el hospital, tenemos situaciones
bastante complejas, que tampoco estan, no estan para una internacion en salud mental, tampoco

estan para una casa hogar, son situaciones demasiado complejas, ¢ viste?
Y el tema es que tampoco politicamente se armaron otros dispositivos para suplantar esos.

Con la ley de salud mental, si bien, el enfoque de derecho es algo de lo que todos estamos de
acuerdo, hay cuestiones que tienen que ver con este con externaciones y con personas que
bueno, que por ahi no estan los espacios para esas personas. Como que sigue habiendo un vacio
en algunas cuestiones, esto tiene que ver con decir, bueno, si, no tiene que estar encerrada, pero

bueno, ¢qué le proponemos?

Porque tampoco puede estar en la calle, y eso es lo que tiene, que tenés que cumplir, como ahi
esta la justicia, estd la revision y demas. Pero después no estan los recursos. Te exigen, te

exigen, pero después no tenes los recursos.

Luciana: Creo que esa es la lucha que vienen cargando hace ya cuantos afos que salio la

ley, mas de 15 afos.
Catalina: Si, mucho mas, si.
Luciana: ¢y como es la intervencion profesional en lo que es la guardia?

Catalina: ¢La guardia?
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La guardia funciona 24 horas todo el afio y el equipo es interdisciplinario, psiquiatra, psicologo
y trabajador social. Estan las tres disciplinas. En el caso nuestro de los TS, durante la semana

estamos de 8 de la mafiana a 20 horas. Y los fines de semana estamos 24.

Y ahi bueno, recibis de todo digamos, no solamente descompensaciones, hoy por hoy la guardia
tiene intentos de suicidio, autolesiones, nosotros también estamos, en la parte de infanto, o sea,
nosotros tenemos la UMU, que nos llaman desde la UMU, que es la guardia general de adultos

y después nos llama desde pediatria.

Y aparte de eso, en alguna circunstancia también nos hacen interconsultas de clinica médica,

de cirugia, o sea, vos ves todo ahi practicamente.
Luciana: ¢Lo que es clinica médica igual estas en la guardia?
Catalina: Te hacen interconsulta. te pueden hacer una interconsulta.

La vez pasada, por ejemplo, nos toco una interconsulta. Es una sefiora que estaba en realidad
estaba en estudio, ¢viste? Estaba en estudio porque era como que se desvanecia, no sé si le
agarraban como convulsiones y habia una cuestion también media como que sospechando algo

depresivo.

Entonces bueno, llaman al equipo de salud mental, nosotros hacemos una entrevista y bueno y
ahi bueno, el trabajador social mas que nadie le haga la parte que tiene que ver con lo familiar,
los vinculos, cuestiones que tienen que ver, con la historia de vida. Eh, después bueno, aca la

especificidad se especifica en lo suyo, ¢no?

Después la vez pasada, en la en la guardia fue una, no sé, una chica manifestaba ansiedad. Y
en un momento, hablando un poco, ella era como que se iba a vivir a Chile, volvia, se fue a
vivir con su hija al Chaco. Entonces en un momento dice, "Si, igual todavia no sé si me voy a
ir."

Entonces yo le digo, "Pero vos tenés que pensar en la escolaridad de tus hijos.” Le digo, "O
sea, ¢qué querés hacer vos?, te querés ir, querés reccidir en otro pais, ya lo tenés definido o
estas pensando, estas viendo, le digo, "¢ Pero qué vas a hacer con la escolaridad?" O sea, a tu
hijo ya empez0 en la escuela, le digo, "tenés que pensar que vas a hacer con la escolaridad de

tus hijos, y la cuestion, del habitat también, y me acuerdo que ella me dijo, ";Qué sos?
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¢Vos sos psicéloga?” Y yo le digo, "No, yo soy trabajadora social.” Justamente te pregunto,
porque tiene que ver con la social, Le digo, el tema de la escolaridad de tu hijo, la cuestion del
hébitat y me queda asi como mirando. Pero bueno, yo le pregunté cuestiones méas puntuales del
area nuestra, que aparte tiene que ver con cuestiones de derechos, garantizar, o sea, el derecho
de la educacion de los hijos, pero sin cuestionarla, o sea, sin una cuestion de prejuicio, sino que
mas que nada era como para entender un poco qué es lo que ella estaba tratando de decirnos y
de también de decir, "Bueno, pero te vas a ir, te vas a quedar, fijate digamos en que te puede
perjudicar a vos, a tu familia, a tus hijos y demés." Pero bueno, después tenemos intervenciones

digamos de muy diversas.

Por lo general nosotros el trabajador social se encarga mas de entrevistar a las familias, de por
ahi llegar un poco a ver si hubieron, no sé, antecedentes de salud mental y de ver si te pueden
decir algo con respecto al comportamiento de la persona, como ver si hay pautas de alarma, un
poco ver como fue su historia de vida, si estuvo escolarizado, hasta qué grado llegd, ¢por qué

no termind escuela?

Tenemos situaciones de violencia de género, situaciones de situacion de calle también, como

que esas serian como las més principales, ¢viste?

Y después también uno va indagando la documentacion y que quede todo lo mejor ordenado,
digamos, para que después el equipo que lo trate, mas o menos tenga algo méas ordenado de esa
persona, fotocopia del DNI, si tiene certificado de discapacidad, si no lo tiene, por qué no lo
tiene, cuestiones que tienen que ver con todo lo que es la dindmica familiar y social,

comunitaria.

Luciana: Y en relacion a el trabajo interdisciplinario, ¢como trabajas asi de forma

interdisciplinar? ¢Qué implica? ¢Implica algun desafio?

Catalina: No, porque uno en realidad yo siento que me enriquezco mucho mas, porque de
hecho aprendo de del trabajo, digamos, interdisciplinario porque por ejemplo, lo que pregunta
uno, o sea, yo no puedo hacer preguntas especificas de ello, entonces también eso te va como
abriendo o poder entender un poco mas las cuestiones de la salud mental que tienen que ver
mas especifico de la parte médica, la parte de psicologia o por ahi ellos, no sé, nos ha pasado
un montén de situaciones donde te dicen, "Es re manipulador.” Por ahi el T.S. no se da cuenta
de esas cuestiones. Y por ahi ellos tienen ese o0jo mas, digamos, especifico de sus profesiones

que te lo detectan asi, rapidisimo.
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Entonces, bueno, esas cuestiones que uno va como aprendiendo con el otro, con las otras

profesiones

Luciana: Y en relacion a lo que es especificamente centro de dia hoy, ¢cdémo funciona?

¢Hubo cambios?

Catalina: Bueno, por ahi eso lo dejaria mas para Gladys que es la es la jefa, digamos, ella
quiere hacer algunos cambios. Esto de que se enfoque mas en lo laboral, los talleres y demas
estén como enfocados mas en una cuestion laboral y ella quiere que los usuarios empiecen
como a trabajar, digamos, o0 sea, por ejemplo, hay un usuario que dice que él quiere hacer

viandas.

Y bueno, por ahi hay unas cuestiones ahi que no coincidimos mucho en eso, pero si se

mantienen todos los talleres, de hecho hoy tenemos un poco mas.
Luciana: bien, y los talleres, la articulacion con EPJA, ¢Sigue funcionando?
Catalina: siguen funcionando.

Ahora lo que si se amplié un poco mas, porque tenemos otras incorporaciones, por ejemplo,
hay una profe de educacion fisica, entonces ella, pudo armar tres talleres que uno es de
psicomotricidad, otro es mujeres en movimiento, que seria gimnasia digamos, distintas
actividades que tienen que ver con el movimiento, la parte fisica y después hay uno que es

mixto, que son tres son tres espacios.

Después sigue, bueno, lo que es estimulacion cognitiva, musicoterapia, espacio de mujeres,

asamblea.
Luciana: ¢Vos estas en el espacio de asamblea?

Catalina: No, o0 sea, yo estaba hasta ahora hasta hace poquito, pero también ahi, preferi
correrme porque también se quiere que el enfoque sea otra en la asamblea. Recien estdbamos
hablando con mis compafieras las cosas que se estan pidiendo, es como que se pierde el espacio
en la asamblea desde nuestro punto de vista, porque se quiere que todos los chicos tengan una
agenda y que vayan anotando cosas, pero ahi perdes el didlogo, perdes la mirada, perdes el
espacio que justamente es para que ellos se expresen, porque van a estar pendiente en copiar y

no en estar escuchando o tratando digamos de aportar algo. Entonces, yo preferi correrme
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Lo mas rico es cuando se genera el intercambio, el didlogo y la ida y vuelta. En la escucha que
tenes que estar siempre con una escucha activa en la asamblea, porgue sino, no sirve y si vos
vas a estar con un cuaderno perdes un monton de eso o si vos le pedis a ellos que tengan un

una agenda o un cuaderno, lo mismo porque te van a estar preguntando, ¢qué dijiste?

Para mi eso es para otro tipo de espacio, que de hecho nosotros hicimos en un momento, existio
calendario, que era una actividad que ellos tenian una vez a la semana creo, en esa semana ellos

iban anotando sus actividades

Y también bueno, sugerencias o qué ideas tenian o qué le gustaria hacer los fines de semana,

como que ellos anoten también qué podrian llegar a hacer un fin de semana y demas.
Luciana: ¢Vos ahora sos parte del equipo técnico?

Catalina: Si. Si, ahora puntualmente estamos con el tema esto que yo te decia de los usuarios
que no tienen pensidn o que no les alcanza la pension y bueno, estoy con los informes sociales
actualizandolos o haciéndolos de cero para poder hacer gestiones. Después yo estoy en la mesa

intersectorial de prevencién del suicidio.

Estoy en una de las comisiones, estoy en la comision de adolescencias y bueno, soy una de las
pocas como representantes de salud mental que esta en la mesa. De lo que somos nosotros de
todo lo que es salud mental, soy una de las pocas. Pero bueno, yo porque queria hacer algo
distinto, primero porgue nosotros, digamos, en la guardia vemos mucho suicidio, entonces a

mi me parecia importante estar en la mesa.
Luciana: ¢en que division me dijiste que estas?.

Catalina: En la de adolescentes. De hecho bueno tenemos que rotar, nos piden rotar de
comisiones. Yo por ahora estoy en de adolescentes porque la verdad que viste al tener nosotros

como una organizacion semanal y demas, no es que puedo participar siempre de la mesa.

Lo que es adolescente se trabaja en las escuelas, se hacen talleres que después si quieres
después te doy los nombres de las actividades que se hacen porgue ahora no las recuerdo bien,

pero uno se llama Primera VVoz.

Nosotros tenemos un grupo de WhatsApp y después ahi tenemos un drive donde tenemos las

capacitaciones, ya estan hechas. O sea, vos vas, accedes al link y ahi la haces, es como que
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estan grabadas, a eso voy. Estan grabadas, entonces, bueno, tienen que ver todo con el tema de
los derechos, pero se atraviesan todas las tematicas que pueden, digamos, que acontecen a la

adolescencia.

Todo lo tiene que ver con, la violencia, violencia en el noviazgo, el tema de todo lo que tiene
que ver con la parte ESI, todo digamos, no es que vos vas directo a lo que es suicidio, si no es
que vas como trabajando distintos temas y obviamente que dentro de eso incluis cuestiones que

tienen que ver con la prevencion del suicidio. Est4 bueno porque es muy dindmico,

Hacemos como distintas actividades, por decirte, ;no? Que ellos tienen que buscar, o sea,
tesoros en la escuela, entonces se les da especifico un listado de 10 cosas que tienen que buscar
en la escuela, o sea, un DNI, un preservativo, un labial, como cuestiones que ellos tienen que
buscar en toda la escuela, cosas que tienen que pedir a las docentes, cosas como muy
especificas. Entonces es como un poco también para entrar en confianza, para que ellos se
suelten, para que la clase sea o la actividad sea como mas extendida, que no sea como una clase
como ellos estan acostumbrados a tener, sino que bueno, es una dindmica de taller aula, que
sea mucho mas. Entonces, desde ahi, después ya, vamos directamente como actividades méas

puntuales, se hacen como actividades con preguntas, semaforo, etc.

La mayoria tiene que ver con cuestiones mas ludicas, pero abordando distintas teméticas que
tienen atraviesen a los adolescentes. Y después, tratamos de que sea como tipo un debate, cosa

de que ellos también puedan preguntar, puedan sacarse dudas.

Luciana: ;como trabajaban con los usuarios, por ejemplo, el hecho de las externaciones, pero

de aca, o sea, de lo que seria centro de dia?

Catalina: En realidad, siempre se hablé de que claro, que el usuario no es que tenga que egresar
de ac4, pero si lo que tienen es que ellos hagan una pata en la comunidad, que no se queden
con este espacio, porque terminas si no de alguna manera como estigmatizandolos o

enlatdndolos en una cuestion de solamente de salud mental.

Ellos, digamos, los usuarios que hoy tenemos en nuestro dispositivo, o sea, el perfil, la
poblacion, la caracteristica que tiene toda la poblacion, ellos pueden hacer actividades como
todos como cualquier persona, o sea, pueden estudiar, pueden trabajar, pueden enamorarse y
tener una familia, o sea, hacer una pareja. Entonces, uno lo que hace es un acompafiamiento en

algln sentido con ellos, con la familia, con los operadores.
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Nosotros si lo que hacemos como que promovemos de que ellos hagan actividades en la
comunidad, sobre todo en su comunidad, o sea, vive en el barrio de Quirno Costa, bueno, a ver,
¢qué actividades ofrece Quirno Costa? Si pasa nos ha pasado de que hay mucha resistencia por
parte de esas instituciones.

Nos pasé con el CPB EVITA con especificamente con un taller de costura que fueron dos
usuarias y una de ellas, bueno, eran las dos, como que tienden mucho a decir que le agarran
crisis, y eso también genera, como en la otra persona que no conoce como miedo, temor,
rechazo y deméas y nos pasé de una situacion bastante complicada, que de hecho, no sé si se
hicieron reuniones o no, pero porque eso fue algo que se tenia que hacer porque querian que
vayan con acompafiantes y si no, que no vayan. Y habia una que ella no tiene acompafiante y
no tiene acompafiante porque no lo necesita, porque es totalmente autdnoma y no hay necesidad
y entonces después nos dimos cuenta que era un problema de la docente.

Era un problema de ella por yo hablé con la gente del CPB y le explicamos y le dijimos del
taller, la mujer que daba el taller de costura. La tallerista, era un problema de ella. Ella queria
que vayan con una acompafante porque ella tenia miedo pero los pacientes estaban bien. Es lo
que le decimos, a ver, a cualquier persona le puede pasar algo, 0 sea, no es especifico de alguien
de salud mental. VVos también te puedes descomponer, yo me puedo descomponer o me puede

no se, me puedo marear y me puedo desmayar.

Hay algunos usuarios que ellos padecen el fin de semana y que estan esperando que llegue el
lunes para venir al centro de dia. Entonces hay una cuestion de pertenencia muy grande y yo
Ccreo que eso, o sea, entre comillas, ¢no? El recibimiento que ellos tienen ac4, la aceptacion que

tienen aca y demas, no la encuentran en otros lugares.

Y lo que nos esta pasando algo que por ahi si es una problematica bastante complicada que la
vez pasada tuvimos una reunion familiar que de hecho hasta nos ofrecimos a hablar con la
gente de la iglesia, porque les dicen que no tienen que tomar la medicacion. Que Dios los va a
curar, que la que que tienen que confiar en Dios, que Dios los va a curar y la vez pasada

hablamos con un con un familiar por este tema porque obviamente que es grave.

Nosotros le decimos, no, nosotros no estamos diciendo que se tienen que ir de la iglesia, que
no tienen que participar, o sea, no, simplemente que no traten de interferir en la cuestion
médica. O sea, una cuestion es cuestion religiosa, una cuestion es cuestion médica, profesional,

ciencia.
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Y eso, si bien, por ejemplo, nosotros le deciamos en lo que es las adicciones, tiene como
bastante buenos resultados, aparentemente tiene buenos resultados en la iglesia, no con
pacientes de salud mental, porque justamente lo que no tiene que dejar un paciente de salud

mental es la medicacion.

Y le dijimos, yo entiendo que ustedes piensan que Dios los va a curar, pero nada los va a curar
porque no existe la cura, la ciencia la sigue buscando y no existe la cura. Ellos piensan que por
la parte de la iglesia se van a curar. Entonces muchos quieren dejar la medicacion porque le
dicen eso y acé la gran mayoria va a alguna iglesia. Entonces eso es algo que la verdad que nos

ha dificultado bastante.

No hemos llegado a sesiones extremas, no nos ha pasado nada extremo todavia. Pero es como
una alerta muy importante que hay que tener todos los dias practicamente, porque aparte ellos
es como que también buscan ese espacio, sienten que les hace bien y demas, pero bueno, o sea,
que le digan que se van a curar con la palabra de Dios y dejen la medicacion es todo un tema,

es complejo, bastante complejo.

Luciana: ¢desde tu rol profesional, ¢qué observas vos en relacion a la incidencia que tiene

la familia en lo que es el tratamiento?

Catalina: Y también con esto, por ejemplo, como de decirlo, el familiar que que le tuvimos
que citar por esta cuestion de que son de la religion y viste y algunos ni siquiera entienden por
qué su hijo tiene esquizofrenia. Como que tienen Siempre duda o piensan que cOmo se va a
curar mi hijo. ¢Se va a curar en algin momento? o también esto de si pueden tener una familia,
¢Pueden tener hijos? A mi me dijo el médico tanto que mi hijo no va a poder ser una familia y

cuando yo me muera, ¢Qué van a hacer?;Qué va a pasar con ellos?

Hay un montdn de cuestiones de miedos y demés y nosotros los viernes los acompafiamos
bastante, o sea, la psicologa y yo estamos ahi como tratando mas que nada acompaniarlos,

orientarlos, asesorarlos en algunas cuestiones que ellos necesiten.

Luciana: Las entrevistas, cuando vos hablas de entrevistas familiares es en relacion a las

familias de los usuarios....
Catalina: Si, un seguimiento.

Luciana: Y Casa hogar, ¢ustedes también intervienen?.



136

Catalina: Si, yo por ahora como esta Gladys, bueno, ellaes la jefa y aparte como es trabajadora
social, en cuestiones de gestiones y demas se esta encargando ella y yo me estoy como
enfocando més acé al centro de dia. Y estd Maria que es la psicéloga, estaba méas en caso hogar
y después esta Carolina Reinoso que es la técnica de salud comunitaria.

Luciana: ¢desde casa hogar cdmo se interviene?

Catalina: ahi viste que hay que trabajar la la externacion de acompafiamiento de los usuarios
que estan y después hay que hacer un monton de cuestiones que tienen a cargo otro tipo de
estudios de salud, ahora estamos con esto de las de las ayudas econémicas,

Luciana: ¢cuales son los requisitos para que ingresen a lo que es Casa Hogar? ¢como
seria la derivacion para Casa Hogar y para lo que es centro de dia? Tengo entendido que
se pueden acercar por demanda espontanea igual.

Catalina: Si, se pueden acercar por demanda espontanea, pero todos tienen que tener,

digamos, un equipo tratante.

Nosotros, bueno, por ahi en una entrevista, obviamente, si esta descompensado, lo mandamos
a la guardia. Tienen que estar tomando su medicacion si tiene que estar con tratamiento
farmacoldgico, con su equipo tratante y después también ver qué es lo que ve el médico o su

equipo tratante para rehabilitar, qué es lo que ellos necesitan rehabilitar.

Porque también nosotros trabajamos, por ejemplo, con patologia como esquizoafrenia y demas
y después tenés ahora tenés el centro el municipal también, el centro de discapacidad municipal,
que ahi van otro tipo de mas que nada la parte mas de Retraso mental grave tiene otro tipo de
poblacién. Nosotros aca, no tenemos accesibilidad, ese es un punto negativo porque tenemos

el ascensor pero no funciona y la accesibilidad aca es bastante complicada.

De hecho, deberiamos estar en otro lugar, pero nosotros como equipo peleamos por un lugar
mejor, digamos, porque ya tuvimos en una vecinal, compartimos en un sitio donde teniamos

un espacio asi para todos, para los usuarios, para nosotros todos juntos.

Luciana: Bien, bueno eso seria todo. Te super agradezco por tu tiempo, y cualquiero cosa

gue me haya faltado estamos en contacto, ¢ Te parece?
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Catalina: Dale si, no hay problema
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Anexo N° 5

Entrevista conjunta a referente histérica del area de salud mental y actualmente referente del
area infanto juvenil del Hospital Regional. (Valeria Astudillo: Licenciada en psicologia y Ariel
Vidal: Licenciado en Trabajo Social)

Fecha: 01/04/2025
Entrevistadora: Luciana Valdebenito.
Hora de inicio: 14:20 hs.

Hora de finalizacion: 15:32 hs

Objetivo: Indagar acerca de las trasformaciones y reformas que han suscitado en el sistema de
salud mental del Hospital Regional de Comodoro Rivadavia a lo largo de la historia hasta su

actual funcionamiento.

Luciana: ¢De qué manera se configuraba el modelo de atencion en salud mental, previo

a la Ley provincial y nacional de salud mental?

Valeria: Yo cuando arranqué, que yo arranqué en el 2004 como concurrente, en realidad todo
lo que fue posterior a la ley, claramente no existia, ¢no?. Es mas, ni ediliciamente, era otra cosa,
era en el segundo piso como esa puerta de hierro media temida, ¢viste? que se abria como en

las peliculas con llave..

Si es real que el otro dia cuando vos me pusiste el cuestionario que hiciste, cuando te pregunté
de boca, me acuerdo que habia como una cuestion de mucho mas contacto directo y no tantas
cuestiones separadas desde hasta desde los espacios fisicos con la internacién. Porque vos
ingresabas, habia como un espacio de habitacion para hombres, otro para mujeres, un espacio
comun de comedor, todo en un mismo piso donde hoy es UTIP (unidad de terapia intensiva
pediatrica). Y el funcionamiento en ese momento era, bueno, habia psiquiatras, habia
psicologas. La TS era como una TS prestada de servicio social que siempre participaba en los

pases y hacia como las intervenciones puntuales, pero no tenia como hoy tiene, el departamento
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de salud mental, trabajadores sociales especificos para el trabajo interdisciplinario. Y después
bueno, estaban los enfermeros y el espacio era muy comin porque nosotros teniamos nuestro
lugar de reuniones como decirte que estamos aca a la reunion, ¢viste? Y alla estan las
habitaciones, entonces vos salias a un hall central que te llevaba y te cruzabas con los pacientes
en el pasillo, con los enfermeros, distinto a lo que es la dindmica hoy. Se nos metian los
pacientes a los momentos que estabamos en los pases, entonces habia que redirigirlos a veces

a los pacientes a que se vayan a sus espacios.

No habia comodidad la realidad, para lo que tiene que ver con entrevistas, muchas veces las
entrevistas de seguimiento y de evaluacidn que se hacian, si se podian, en la habitacion, a veces
liberada porque no estaban los otros pacientes y si no en los espacios de comedor, el comedor
se transformaba en un gran consultorio colectivo donde los colegas ibamos usando como las
esquinas y los sectores para hacer las entrevistas y las evaluaciones. Eso para lo que era el

ambito de la internacion.

Después si habian consultorios externos que ninguno era plenamente acondicionado para la
atencion de pacientes de salud mental, ni hablar de la atencion en infancia, adolescencia. En
ese momento no habia guardias, si habian habido algunas guardias previo a esto, a que yo haya

ingresado. habian algunas guardias médicas nada méas que atendian los psiquiatras.

Habia dentro de lo que fue, porque yo entré en el 2004, te decia que entré como concurrente
y después segui. Habia un espacio asi de consultorio externo de admisién, en el cual uno
participaba con las psiquiatras. Después de ahi, decantaba hacia donde iba, si iba a un espacio
de tratamiento psicoldgico, alguna evaluacion psicodiagndstica o un paciente que entraba en el

circuito mas de evaluacion y de tratamiento psiquiéatrico.

Lo que tiene que ver con el espacio fisico siempre fue un tema. La verdad que haber ganado el
espacio ese después de lo que habréa sido 2010 capaz, no me acuerdo bien la fecha. Si, entre
2009 y 2010, que se logrd el uso del nuevo espacio de construccion, ahi si se pudo tener los
consultorios méas disponibles porque nosotros en su tiempo cuando yo arranqué, incluso
atendiamos en un consultorio que era la mitad de esto, que era un escobero. Asi arrancamos.

Vos fijate el lugar que tenia la salud mental.

Habia otro espacio de consultorio externo que eran las antiguas casitas que habia fuera, que
hoy no existe nada, que es donde hoy esta area programatica, en ese sector habia varias casitas

en una de ellas funcionaba CESIA que se conocio siempre como La Casita Verde y después en
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el otro habian psiquiatras que atendian ambulatorio y nosotras que habiamos empezado a
trabajar con infancia, teniamos ese espacio. Nuestra caja diagnostica eran itineraria porque la
llevabamos y la traiamos a cada lugar, no habia nada, digamos, que se pueda sostener. Y
después todo lo que tenia que ver con atenciones externas también era el consultorio que habia
disponible. O sea, a veces usamos el de Gineco, el de odontologia que vos después cuando vas
en el tiempo, ¢no Que uno va para atrds y hoy logra y ve que hay mas mayor calidad de de
atencion, decis en qué lugares hasta peligrosos atendimos, tanto para nifios como para
pacientes, digamos, de grandes adultos.

Y después todo lo que era eso en cuanto a la atencion de aquel momento. Que con el tiempo
modificé muchisimo. Los equipos que trabajamos, trabajamos todas las edades, todos los pisos
en ese momento. Habian como mayores inclinaciones hacia uno u otro, digamos, pero por una
cuestion de organizacion, pero ibamos rotando, de hecho en ese tiempo y después por un tiempo
mas hasta que fuimos como haciendo la division, hacia piso de clinica, cirugia. Siempre me
gustd mas lo que es infanto juvenil, pero en lo que era la experiencia y aprender todo el

movimiento hospitalario trabajamos en todo. Siempre con interconsultas a los pisos.

Los acompafiamientos los haciamos con algunas trabajadoras sociales que eran referentes de
cada servicio. Entonces, de servicio social tenia, por ejemplo, en ese momento estaba Maria
del Carmen, que era la que era referente y asi prestada para lo que era salud mental. Pero Gineco
tenia la suya, pediatria tenia la suya. Entonces, cuando vos hacias alguna intervencion y
trabajabas, digamos, con la TS era esa TS, del servicio social. Que en ese momento tenia

independencia, no dependia de otro lugar.

Después cuando se fue dando de a poco todo este auge de de la ley, la verdad que generdé como
muchas oportunidades y también molestias, ¢viste? Como que no fue claro como se buscaba
implementar. Se buscaba, creo que en eso no es diferente a lo de a lo que nos viene a y nos
atraviesa siempre, que es pedir hacer mas por ahi poder ampliar, digamos, acciones, en este
caso con la ley se vino a trabajar mucho lo que fue prevencién y promocién. Yo creo que una
de las cuestiones que a mi, me hace pensar que fue como de mayor impronta fue esto, con el
inicio de esos recursos que hubo de los equipos itinerantes, que hubieron colegas que
transitaron, que hoy estan en los dispositivos que transitaron en esos momentos. Una de las
cosas que creo que abrié mucho fue esto, el ir a la comunidad, el hacer trabajo de prevencion
y promocion y salir un poco del asistencialismo y de la cuestion hospitalaria. Yo creo que fue

eso una de las cosas que mas impacto.
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Y frente a esto, creo que un poco por el desconocimiento de como se implementaria todo esto,
con los que éramos, generé mucho malestar. Yo recuerdo, ¢no? a nivel de equipo, de como, a
donde nos iban a mandar, ¢viste? Como esta cuestion medio de fantasmas también de que se
iba a generar. Me acuerdo que hacia mucho ruido, hubieron momentos de tanta incertidumbre
que hubieron varias colegas que se fueron en ese momento de transicion. De hecho, quedamos
muy poquitas de las que arrancamos alld en aquella época. Entonces creo que la demanda,
digamos, de poder salir hacia afuera para descentralizar no fue muy bien recibida en general,
habia bastante resistencia.

Ahi se empez0 a trabajar en esto de que habia que hacer implementar la ley. Se empezé a hacer
un poco mas de division de tareas y de trabajo, entonces empezé a recortarse mas los que
estaban en internacion de los que estaban en el ambito de la atencion ambulatoria. Los equipos
itinerantes eran con quienes por ahi nos reuniamos como para intentar articular, pero eran re
poquitas. Eran no sé si cuatro colegas las que estaban cinco en ese equipo de itinerante, que
hoy fueron las que formaron los dispositivos mas externos, ¢;viste? Casa Hogar, parte del area
externa. Y en ese tiempo yo también participaba de internacion a medida que fuimos recortando
tareas y poblacidn, fui quedando maés en el externo y especifico de la poblacion infanto juvenil.

Después bueno cuando bajamos la verdad que la intervencion fue otra. O sea, la realidad es que
una cosa que yo marco, es que realmente para el paciente mejor6 mucho la calidad de
permanencia en sus internaciones. Los que conocimos Yy los que aparte nada, viste que fue un

poco sacar el fantasma de como era esa puerta de hierro que decia psiquiatria.

Ariel: Ademas los grupos eran todos... Yo me recibi en 2008 y las practicas de Trabajo Social
Il las hice en el GIA que era antes. Entonces estaba psiquiatria y bajamos a un piso, al primero
digamos, y estaba el grupo que estaban todos, o sea el paciente esquizofrenico, el alcohdlico,
la familia, todos juntos participaban en el taller que estaba a cargo de una trabajadora social de
aquel momento que era la referente de psiquiatria. Entonces se juntaba todo, tiraban
disparadores y el que lo agarraba, lo agarraba y empezaba a hablar. Entonces no esta, como

esta vision que te dice vale.

Valeria: y ellos tampoco, ¢viste? nunca tuvieron un espacio porque eso eran espacios
prestados. Entonces la realidad es que ellos también itineraban hacia donde se podia. Ella
trabajo un monton lo que fue, lo que hoy serian los CIT. Digamos que ella lo tenia ahi, pero

igual con una diversidad de de pacientes. Mira, me habia olvidado de esa.
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Luciana: ¢ Como me dijiste el nombre?

Valeria: el grupo era GIA, Grupo Institucional de Alcoholismo, pero la realidad es que habia
de todo, o sea, si bien todos estaban quizas mas o menos atravesados por esta cosa del consumo,
habia muchas veces que primaban otros mas, otras patologias, y ella estaba como centrada en
ese acompafiamiento. Ponele que ingresaba alguien con algun antecedente, entonces se veia,
yo tenia la entrevista y se veia si era admisible para poder hacer el trabajo grupal, porque era
fundamentalmente grupal, si bien él hacia sus cuestiones individuales, ella era mas que nada
grupal. Pero ella no intervenia por ahi directamente con otras situaciones mas de red, de
articulacion y demas que lo hacia la otra TS. Como que ella estaba mas centrada en este tipo

de actividades.

Perduro ese grupo, obviamente hasta que ella se jubild, pero ain cuando estabamos abajo, que
ya nos trasladamos, ella seguia y esas asambleas, esas reuniones grupales que hacia, solia
hacerlas o en el despacho que le ofrecian o en la sala de espera, me acuerdo que muchas veces
generaba en los horarios mas de tarde, que era donde fluia menos cantidad de pacientes de

estar.
Luciana: ¢Lo de hacer las asambleas en la sala de espera era por falta de espacio?

Si. Si, porque a veces los espacios de consultorio eran muy pequefios, entonces era un poco

mas como por lo habitacional.

Luciana: Claro. Y después, ¢como fue el paso de lo que seria, antes era solamente el area
de psiquiatria, ;no? y después se pasa a cambiar la denominacién al departamento de

salud mental o cémo fue ese cambio?

Ariel: los cambios aparejados son los cambios de la ley de salud mental, osea antes era todo
psiquiatria, después cuando aparece la ley se nomina distinto y se modifica, se instalan los

dispositivos.

Valeria: Y que eso fue en esa época entre 2011 y 2012 eh que ya te digo, en ese tiempo
imaginate que la mayoria de los profesionales eran todos profesionales de muchos afios de
recorrido, todos con la impronta y el paradigma mas desde la psiquiatria. Si bien habia
psicologas que trabajaban y pensaban la red y demaés todo, siempre muy atravesado por lo
médico. De hecho, cuando nosotros yo ingresé, el jefe era médico y por mucho tiempo el
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referente siempre fue médico, hasta que se da que se jubila, que otro rechace y demas, y termina
funcionando una psicéloga como la referente en ese momento del departamento. Después de
ella vuelven a asumir médicos. Después que se jubila ella los lugares nuevamente fueron
ocupados por por médicos hasta que se da el ingreso de la gestion anterior. Hubo dos gestiones
posteriores que fueron de psicélogos, pero bueno, siempre costdé mucho el tema de la
organizacion porque en esto nuevo que venia la ley con las nuevas disposiciones, que era lo
que por ahi deciamos, en organigrama hospitalario no figuraba y este afio recién es que esta

siendo como distinto.

El raviol era servicio incluso en un momento, hasta que después fue departamento de salud
mental; estaba todo legitimado desde lo simbdlico, pero lo que es papeles y en lo que tiene que
ver con una cuestion de disposicion escrita y organigrama nunca existio. Entonces, bueno, esto

también costd a un montdn de de reconocimiento desde los lugares de jefatura y demas.

El dnico que estaba digamos ahi real, era el que era jefe departamento, que también después de
eso se jubila, lo ocuparon algunos médicos. Después se fue buscando, cuando se empezé a dar
el tema de la de los diferentes dispositivos, se fue nombrando referentes. Se nombro referente
también de internacion. Estaba todo muy centrado y habia muchos profesionales en lo que era
la internacion, pero que a su vez hacian externo. No es como ahora que estd como mucho mas
centralizada hasta la funcién y la tarea que ocupa el trabajador social o el psicélogo en ese
dispositivo. Antes vos estabas para la interconsulta de piso, para el paciente externo que tenias
y para la internacion. Entonces como que tenias pacientes de los tres lugares. Por ahi los pisos
nos dividiamos por equipos, pero en general es como gue tenias asi un abanico de funciones y

de intervenciones.

En eso creo que fue positivo, ordeno. En los dispositivos, de trabajar por dispositivo y de
recortar porque no es lo mismo el encuadre de trabajo en la internacion en en salud mental que
el espacio de casa hogar, que el abordaje comunitario en lo que era area externa. Yo creo que
eso permitié darle como otro orden mucho mas organizado. Para el seguimiento de los
pacientes y para lo que tiene que ver con también con el trabajo de cada uno y el cuidado cada
profesional, porque realmente era como mucho. Te das cuenta en el tiempo, cuando estas en la

situacién, vos ibas y hacias.

Yo te digo que me di cuenta en el tiempo, o0 sea, una vez que sali de internacion me dedique a

externacion, recorté la poblacion porque hasta que te liberaste también de pacientes adultos,
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lleva un tiempo, que es lo que ha permitido. Y por ahi como dice Ariel, no es o mismo el
encuadre que vos tenés bien en el CIT, que lo que tenés en Casa Hogar, porque en realidad
tienen objetivos todos distintos. Yo la mayor parte en realidad siempre estuve en el hospital, si

hice las dos cosas, externo e internacion.

Es mas, lo que fue, digamos, el crear en su momento el dispositivo infanto juvenil que hoy ya
no tiene nada de lugar como dispositivo, tuvo que ver con esto de poder tener una autonomia
de trabajo distinto, poder pensarlo interdisciplinario y ampliarlo porque el abordaje en nifiez
va més alla de un TS un psic6logo y un y un psiquiatra.

Para nosotros es multidisciplinar y es importante poder trabajar con otras incorporaciones de
otras disciplinas, ¢no? Una psicopedagoga, una terapista, una técnica especifica en lo que es
abordaje en nifiez, que asi estuvo pensado en su momento el dispositivo. Pero bueno, ahora

volvimos a cambiar.

Y obviamente el dispositivo tenia peso a nivel hospitalario, pero desde lo simbdlico y del
legitimo, tampoco desde lo legal, y el dispositivo nuestro fue construido como idea y proyecto
nuestro de aca de las que trabajamos en infancia, que fuimos como recortandonos mas,
incluyendo por ahi colegas que por ahi fueron pidiendo también los lugares, por eso te dice que

area T estaba en CIT.

Yo antes estaba en internacion, de internacion me quedé solo con consultorio externo y después
fuimos abordando todo lo que siempre vinculaba pediatria, ¢no? Entonces, haciamos piso de
pediatria mas externo. En esto de los recortes, que hay pros y contras en los recortes, esto es
una opinidén personal. Porque por ejemplo, nosotros somos pocos para lo que hay que abordar,
nosotros te digo lo que es infancia. Somos pocos, porque en total éramos seis, de los seis
quedamos cinco psico, TS eran eran dos, si bien se amplié TS no quedd por ahi muy equilibrado
capaz, Porque de las que estamos quedamos algunas concentradas en lo que es atencion de
internaciones pediatricas que te implica todo. Aquella interconsulta que surge, digamos, de la
internacidn, no sé, por una cuestion de internacién prolongada, un debut de alguna enfermedad,
alguna sospecha de alguna una situacion de maltrato, de negligencia, algo que surge en una
internacién, que no tiene que ver con criterios de salud mental, pero que hace la intervencion,
que siempre son en duplas, eso si es real, siempre las intervenciones, por lo menos desde lo

gue yo tengo registro, siempre iniciamos, asi como evaluaciones en duplas.
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Después capaz que seguia solo por mucho tiempo el psicélogo acompafiando, pero la
evaluacion y el acompafiamiento sabes que con el TS siempre estd. Yo en lo personal tengo
como ese recuerdo. Eh por ahi no de la misma manera que te permite consolidar distinto el el
equipo, al estar siempre metidos en lo mismo, porque yo Vi que venia como prestada, pero

siempre hubo como esta este intercambio con ellos.

Yo de verdad que con las viejas, que ya estan todas jubiladas, y algunas la verdad que han
fallecido, de ellas aprendi un monton en el trabajo institucional con las TS y de las redes y un
montdn de cosas. La verdad que es re rica la experiencia. Y en esto de recortar quedamos un
par destinadas a esto y otras que quedaron para lo que es el sector de la comunidad y todo lo
que es atencién en en los centros de salud. Pero vos mirds los numeros y es como que no

alcanza. nunca Entonces para lo externo quedaron muy poquitas.

Luciana: ¢cémo fue el paso, yo tengo mas o menos una idea, primero surgen lo que serian
ahoralos CAPSy los CIT, ¢verdad? ¢ Y después surge lo que es centro de dia, casa, hogar

y demas o surgié todo junto?
Valeria: No, no surgieron todos junto,
Ariel: los CITs son viejos, ya 2007 mas 0 menos.

Valeria: Yo te diria que los CITs son previos a toda la incorporacion de los otros dispositivos,

porque incluso tienen independencia.

Ariel: Claro, tenia una direccién aparte, lo que era el CIT zona sur, que era el Unico centro, en
la calle Rivadavia, que funcionaba ahi. Y estaba una colega que es Gladys Diaz, a cargo. Ahora
es CIT, antes era centro dia. Y con el cambio y la modificacion también de la ley, se denomind
Centro de tratamiento integral de las problematicas de consumo, y a medida que la poblacion
de Comodoro fue creciendo, no daba abasto tampoco el CIT zona sur y es que se arma otro en
zona norte. Esa es la mas reciente y no me acuerdo, 0 sea, ya tiene un par de afios, pero no me

acuerdo cuando se inauguro.
Valeria: No, yo tampoco.

Valeria: pero ellos estaban como previo a todo lo que fue el cambio, pero porque habia, como

te dice él, tenia como una direccion independiente a lo que era la consulta.



146

Estaban los Centros de Dia que eran de consumo, alcohélicos andnimos que en aquel momento
gue era como mas autoreferente, de apoyo, y después en la iglesia catélica habian grupos hacia

afios atras para lo que era consumo. Alcohdlico anénimo sigue funcionando

Valeria: y funciona bastante bien, me parece como que han crecido como fundacion.
Ariel: y como espacio fisico, porque ahora tienen la escuela del Padre Corti.
Luciana: ¢ Y antes de quién dependian o qué dependencia tenian los CIT?.

Ariel: En realidad siempre pertenecié a lo que era salud pero tenia como una partida de dinero
aparte, entonces como que tenia un mayor ingreso como que esa partida siempre con esa fuente
siempre ingresaba plata. Después todo lo que estaba cuando sale el Telebingo, Chutense,
cuando comienza, habia un gran porcentaje y de los casinos creo también que iban para esa
fuente. Entonces desde ahi se podia como pedir méas cosas, digamos, no recurso, pero si se
podian solicitar como muchas mas cosas 0 a veces también los convenios con las comunidades

terapeuticas
Valeria: En su momento es como que a nivel de Rawson las direcciones eran independientes.
Ariel: si, el CIT lo tenia directamente Rawson.

Valeria: claro, no habia como una dependencia aca. Y después lo que fue, antes de que estén
todos los dispositivos, lo que funcioné digamos, intervenciones comunitarias fueron los
equipos itinerantes. Que esos trabajaban en los centros de salud. Entonces ponerle eran siempre
en duplas, encima las colegas que yo me acuerdo que estaban en ese momento eran Nati, Vivii,
Fabi, una que se fue y se creo que salio, no sé si era en Senguer o Sarmiento paso a pedir pase

para alla. La que hizo mucho, mucho fue Vivii y Fabi y Nati.

Que ellas hoy, bueno, después una de ellas, dos de ellas pasaron a estar como en coordinaciones
de los dispositivos. Es como creo que ellas fueron las semillas de lo que fue después como en
la ley, que surgieron como los dispositivos. Y yo creo que antes de que surja la casa hogar,
surgié primero lo que fue Centro de Dia. Después se generd toda la construccion de la casa

Hogar.

Eso como fueron los precursores, ¢viste? Como te decia, asi como el itinerante y todo eso como

precursores a lo que fue construir como con otra calidad todos los los dispositivos de ahora.
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Luciana: Y después de ahi se conforma lo que antes era la red, ¢seria? ¢La red

sociosanitaria de salud mental o eso fue mucho después?

Valeria: Lo que es red sociosanitaria yo creo que es mas de ahora, vos hablas de la ex area
externa. Que entiendo yo que lo que era area externa comprendia todo lo que es también la
concentracion de atencion de lo que es rurales, que viste es Senguer, Rio Mayo, Sarmiento.
Ellos son, digamos, asi como se atienden para otras especialidades, para todo lo que es salud

mental, el hospital de Comodoro es referente.

Algunas colegas, ya te digo, hacian algunas intervenciones puntuales, es méas, hubieron
proyectos gque creo que ni fueron sostenidos ni no sé si llevamos a cabo de armar como equipos
de ir a brindar la atencidn, es mas, creo que algo en lo actual frente a los nuevos también se
piensa, pero se cae todo en el mismo embudo que es el tema de recurso humano. O sea, no
podes hacer mas, con el mismo recurso humano cuando cada vez tenés mas demandas mas

complejas.

Ariel: Hoy por hoy esta la mesa intersectorial cuando hay situaciones de suicidio en los
pueblos, digamos, se les solicitan si hay un equipo que va directamente a trabajar, digamos.

Pero es como muy excepcional.
Valeria: ;Y esas son las mesas las de suicidio?
Ariel: Claro.

Valeria: mira, me acuerdo que cuando yo recién arranqué habia una colega que habia hecho
un contrato diferente con el Hospital de Rio Mayo y viajaba los sabados a atender a Rio Mayo.

Luciana: ¢Y las residencias como surgen o en qué momento de la historia llegan las

residencias?

Valeria: Mira, lo que es la residencia de salud mental comunitaria es nuevita. Por ahi las chicas
te pueden dar mucha mas informacion, pero ¢Ahora cuanto? 6 afios que estan. Fue previa
pandemia y lo que fue la residencia si de psiquiatria empez6 a tener como sus gestas asi, sus
inicios incipientes aln cuando todavia funcionaba el espacio de psiquiatria en alla en el segundo

piso.
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Ahi se empezaron a dar como unas concurrencia y después toméd mas cuerpo yo te diria 2008,
2007 Si, 2006 capaz que con un poco mas de forma. y que estuvo hasta 2021 y habra estado 2
afios, 22, 23, 2 afios y medio mas o menos, ponele cerrado, hasta que se abrid ahora. Que igual,
en realidad con bastantes carencias, porque en realidad hay que armar un equipo de instruccion.

Como que esta teniendo otra forma ahora en la lo que es la la residencia de psiquiatria, todos
los instructores que en su momento estaban con quien empez6 a fundarse, que en realidad fue
Maria José Belacini la que hizo, digamos, la gestion de la residencia, se jubilé y después que

se jubil6 algunos sostuvieron un tiempo, pero después ya no no se sostuvo.

Como que se fue dando el sostenimiento con quienes iban como recibiéndose y ocupando esos

lugares de por ahi de coordinacion, viste, de jefes de residentes.

Luciana: Y en las que son en las que de salud mental comunitaria, los psiquiatras no

pueden hacerla o como es ahi?

Valeria: En realidad como poder, si pueden, yo creo que esta destinado para psiquiatras, TS y
psicologos y estoy pensando que hay una profesion méas que me habian dicho que esta como
abierta, pero en realidad como que cuesta mucho juntarlos, asi que entren a la comunidad. De
hecho creo que ahora hay como un intento en un proyecto de que estén mas articuladas las

residencias.

La residencia, por ejemplo, de psiquiatria en el Gltimo tiempo, creo que en el Gltimo afio se
penso la rotacion por los dispositivos, que creo que hicieron un acercamiento. Pero previo a
esto todo lo que era la formacion del médico psiquiatra era intrahospital, a lo sumo consultorio,
pero en el hospital, no a la comunidad. Distinto codmo se piensa la residencia comunitaria que
en en toda su formacion, si bien el fuerte es en lo externo, por ahi en todo lo que tiene que ver
con los CAPS, porqgue es la intervencion mas de lo comunitario y demas por la formacion y

paradigma, ellas van rotando por todos los dispositivos.

Algo que por ahi cayé como parte del programa que ellos tenian es toda la parte de intervencién
en lo que era infanto juvenil que era especifico a la poblacion. Porque con estos nuevos cambios
que se dieron ahora en diciembre, enero se redistribuye y todo lo que en su momento
funcionaba con la palabra dispositivo, hoy estamos bajo la ndmina de divisiones. Que es lo que

hoy si pareciera que tiene mas cuerpo y aprobacion desde lo que es el organigrama hospitalario.
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Entonces, por ejemplo, que a donde estamos nosotros con Ariel, en la division psicosocial,
ingresa y esta todo lo que es sigue seguimiento hospitalario pediatrico y todo lo que tiene que
ver con seguimiento intrahospitalario de adultos. Division de enlace psicosocial. Y también
esta como otro raviolito dentro de esa, por debajo, que es la comunidad, que ahi estan todos los
centros de salud, los CAPS.

Luciana: ¢O sea que los CAPS pertenecen también a lo que es la division de enlace?

Valeria: Exactamente y tienen el titulo arriba de comunidad. Es como que esta division de
enlace psicosocial, por debajo esta todo lo que es seguimiento pediatrico intrahospitalario, al
lado estaria todo lo que es seguimiento intrahospitalario adultos y al lado comunidad.

Comunidad son los CAPS, que son no sé cuanto como 8 o0 10 CAPS que estan.
Luciana: 12 creo que son.
Ariel: si 12.

Valeria: si son més, estaba tratando de pensar que se sumaron. Y donde el objetivo en los
CAPS, la idea es trabajar siempre en dupla, ¢viste? TS y psico.. Y los psiquiatras que estaban
afuera, en alguno de los dispositivos, estan todos adentro otra vez. Porque los CIT que tenian
su psiquiatra no tienen mas. Antes tenian cuando funciondbamos con la gestién anterior,

podriamos decir,

Luciana: ¢ya no tienen psiquiatra?

Valeria: En sus sedes no, estd todo concentrado aca.

Luciana: ¢queé apreciaciones tienen de como se organiza hoy lo que es salud mental?

Valeria: Mira, con los nuevos cambios, con el previo de la gestion anterior, que todo esta
atravesado por lo politico, claramente, 0 sea, cada uno tiene su politica, mas alla de los
paradigmas, que a veces a mi por momento vos escuchais y en los discursivos aparecen por ahi
los paradigmas méas comunitarios, pero en el momento de las acciones hay como una tendencia

a la centralizacion y un una presencia de lo hegemaénico médico otra vez como mas arriba.

Luciana: te iba te iba a consultar, si por ahi en las practicas igual se habia visto ese cambio
0 por ahi era como en las préacticas concretas desde lo interventivo los cambios tampoco

llegan.



150

Valeria: No, yo creo que en lo que es, a ver, mas a nivel de equipo, te diria que se promueve
y se va como intentando generar. Por ahi pasa por los lineamientos de los directivos que tenes
y las gestiones que hay. Donde por ahi vos vas observando mas tendencias en unos y otros. De
una tendencia que veniamos de una gestion anterior, mas de mayor descentralizacion, de mas
puesta fuera, la nueva gestion si bien quiere promover lo externo, hubieron muchos cambios
que hicieron a funcionar como funcionabamos 10 afios atras. que estaba todo mas centralizado
en el hospital. No porque el posicionamiento desde lo que uno busca en la intervencion se
piensa desde lo interdisciplinar y lo comunitario, pero vos ves al momento de donde estamos

ubicados, hay muchos aca dentro.

Luciana: Claro. Cuando yo arranco con la investigacion, yo me encuentro con una red, una
red socio-sanitaria de salud mental y cuando voy a hacer mi trabajo de campo, me encuentro
con un escenario completamente distinto que primero el cambio de denominacién, ahora son
divisiones, y después que si yo quiero llegar aca, primero tengo que pasar por alla, por ahi me
gustaria que me cuenten eso, ¢Qué sucede con la intervencidn integral, interinstitucional
también, no solo interdisciplinar, sino también intersectorial? ;cémo la viven? ¢ qué

apreciaciones tienen de eso?

Valeria: Mira, en lo en lo que es nuevo, por eso te digo, en lo que es lo nuevo es como que
para mi hay como mucha concentracion de mucho en pocas personas, ¢no? Como que es un
montén medio como... yo creo que como todo lo nuevo medio desorganizado y creo que en el

tiempo nos va a permitir ver si funciona o no.

Ariel: pasa que como que nunca nos terminamos de acomodar a algo, que implica hacer en una
direccion nueva, entonces, todo lo que decia recién Valeria como estaba pensado desde la otra
jefatura en lo comunitario, que si bien el recursos siempre falto y va a faltar siempre porque el
ingreso, depende de la direccidn, pero también depende de de la provincia, digamos, y de los
ingresos econdémicos. Entonces, siempre va a faltar, Comodoro crecio, o sea este Hospital
atiende Caleta Olivia, Sarmiento, o sea a muchos lugares de afuera que hace, que el recurso

nunca alcance.
Luciana: ¢ La guardia sigue siendo la tnica?

Ariel: La guardia es la Unica, si. Y acd la guardia tiene que ser todo Santa Cruz, Rio Mayo,
Sarmiento, Rio Senguer, a veces Facundo. Entonces, termina de centralizarse todo aca en este

hospital. Y después los lineamientos que traen las nuevas direcciones siempre son mas bajadas
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hasta que nos acomodamos y vemos como comprender cudl es la mirada que ellos tienen. Hoy
tenemos una mirada medica, digamos, esta todo pensado desde el hospital y la atencion termina

aca.

Si nosotros nos ponemos a pensar como recurso humano y de los que estabamos afuera de poco
es como que vamos volviendo, todo al hospital, los psiquiatras cuando se logra que salgan a
los dispositivos externos ahora estamos todo de vuelta en el hospital. Entonces la familia viene,
va a la mesa de entrada, saca un turno con un psiquiatra, hoy la ves vos, hoy la ves el otro,
entonces como que no hay como referente porque es la lista de turnos. Entonces esto que
hablamos del proceso, del seguimiento o de la mirada interdisciplinaria...Y es como para para
hacer un un interrogante grande de la mirada interdisciplinaria porque tampoco es que se puede

como construir. EI médico no tiene una mirada comunitaria, tiene una mirada hegemonica

Valeria: Claro, por eso te digo, yo en lo discursivo, ¢viste? A veces se intenta. Yo creo que es
como querer pensar, ¢viste? La intervencidn con ese usuario desde la comunidad, en su lugar,
¢no? Pensando lo que tiene que ver con este trabajo en terreno que tanto se promociona, de
poder pensar como en esto de construir redes, porque en realidad hoy sobre todo con la escasez
de de poder este pensar lo que es el recurso en profesionales salud mental, tenés que empezar
a armar redes que te hagan de sostén, de andamiaje en un monton de cosas que vos sabes que
habiendo referente uno puede sostener. No los tratamientos, pero si el tema de poder acompafar

procesos.

Pero en esto, como yo te digo, si bien hay como un intento de sostener esta mirada, en el
accionar, yo observo que por ahi entramos un poco en contradiccidon, porque no somos
facilitadores y accesibles, ¢entendés? Entonces, lo que por eso yo te decia, a ver, pro y contra.
Un no sé, un psiquiatra alla en CIT zona Norte que también un CIT en zona Norte no es

facilitador para el que vive en el kilometro 17, el que vive en kilometro 12 o en laprida

Pensando el usuario que maneja un colectivo que se tiene que bajar, subir, entender, tampoco
es accesible, pero pensemos lo que concentra una gran poblacién. Pero al momento de acceder
a sus medicaciones se tiene que venir a la farmacia del hospital si o si. ¢Entendés? Entonces,
hay un monton de cosas que para ahi, por ahi, para el trabajo de lo interdisciplinario, el pensar
la estrategia conjunto con vos, sentarnos, decir, "Mira, vino este, lo tenemos que pensar asi."

Es Me parece mucho mas rico, mucho mas estratégico y mucho mejor pensado.
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Ahora para otras cosas para el usuario no resulta muy accesible. Pero si vos te pensas en esto
es a mi me parecia recontra positivo que los diferentes dispositivos tengan. Hoy creo que esta
pensada la mirada de otra manera, descentrar, entonces, por eso te digo, ojala esté como
revisandose porque inicialmente se pensaba a todo el equipo médico psiquiatra trabajando en

el hospital.

En consultorios externos, otros en en la parte de internacion, obviamente cubriendo las
guardias, pero aca pasé que también muchos colegas que estaban por fuera en lo que seria la
comunidad, pasaron a estar en el equipo de enlace la parte de seguimiento de adultos. ¢Para
qué? Para atender cuestiones de piso, trauma, clinica, cirugia, eh ginecologia, neonatologia que
hacen al acompafiamiento en seguimiento de esa poblacion o por algunas situaciones que asi
esta pensado donde el acompafiamiento de guardia, se necesita cerrar, pero la complejidad de
la situacion hace que haya una necesidad de por ahi una atencion de alta complejidad, porque
asi esta pensado la asistencia en el hospital, no es desde un nivel primario, sino un nivel
superior.Entonces, para eso deberian funcionar estos equipos de seguimiento hospitalarios de

enlace.

Y lo pediatrico seria lo mismo. O sea, nosotros trabajabamos con cuestiones asi especificas que
te decia, con pacientes chicos, adolescentes o nifios que ingresan o nifias que ingresan con algun
criterio de salud mental, que ahi nos regimos bajo la ley, que es una internacién involuntaria y
todo lo que es el procedimiento que describe la ley de salud mental y también, este seguimiento
sostenido por ahi uno o dos meses segun como se va pudiendo dar la adaptacion para que
después, obviamente, si requiere una continuidad, sea en el externo por obra social si lo tiene
tiene, bueno, uno de los centros de salud més cercano a los domicilios. Asi estaria como

pensado.

Ahora, en este momento de transicion, yo creo que tenemos que hacer un montén de ajustes
como todo lo nuevo. En lo personal creo que nos cost6 bastante como acomodarnos, nosotros
gue veniamos con una dinamica de trabajo como dispositivo con una articulacién donde si bien
todos seguimos con la misma poblacion, méas o menos en lo en lo que tiene que ver con nuestra
incumbencia, seguimos en lo mismo pero nos cambio asi mucho la dindmica de trabajo. Aparte
quedamos como todos muy separados, algo que si pedimos es tener como reuniones de
encuentro para trabajar lo especifico, lo técnico, lo cuestiones de poblacion. Entonces, la verdad

que ahi fue como un cambio.
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Luciana: {me querés contar como es la intervencion, como se trabaja, como se estructura hoy,

qué profesionales hay, en infanto?

Valeria: Te cuento lo que fue y de lo que hoy estamos haciendo. Porque nosotros como como
dispositivo de infanto se empez6 a construir la idea en 2019 previa a pandemia. Se empez6 a

armar como el proyecto, ¢viste?

Con el lineamiento, las ideas, los objetivos, la fundamentacion de por qué pensarnos como
dispositivo, 2020 se fue entregando hasta que fue aprobado fue el 2020-21, como que estuvo
la gestion y la aprobacion de que este la aprobacion inicialmente hospitalaria y con un visto

bueno desde Rawson.

En ese momento estaba Rocio, que después se fue, Rocio Rodriguez y yo. Y después
Guadalupe, que fue coordinadora y nadie mas. Bueno, y el psiquiatra infantol juvenil que de a
poco lo fuimos como absorbiendo mas y pudiendo lograr mayor trabajo de equipo, viene cada
15 dias. El creo que hace como 35 afios que viene y siempre con esta modalidad, nunca se ha
quedado digamos No, 15 dias, este es Buenos Aires, trabaja en Buenos Aires, viene, trabaja

acd, cada 15 dias.
Luciana: Las situaciones que vienen al dispositivo es por guardia pediatrica?.

Valeria: Es guardia pediatrica, la atencion de pediatria es hasta los 14 afios. Todo lo que
ingresa, digamos hasta los 14 y 11 meses, 29 dias ingresa ahi. Después de 15 entra por la
guardia UMU adulto. Entonces, todo aquel que ingresa con una situacion de sufrimiento mental
ingresa a lo que es la internacion de salud mental a partir de los 15. Todo lo que es por debajo

se ingresa y se interna en pediatria.
Luciana: ¢Entonces a partir de los 15 van con adultos?.

Valeria: Si, que eso es algo que siempre se replante0. Es mas, yo al principio cuando recién
arranqué preguntaba el porque del corte de la edad, ¢viste? Porque me parecia que un pibe de
15y 16 lo atiende el pediatra todavia. Pero es una cuestion de organizacién institucional, nunca
me dijeron mayores fundamentos. O sea, cuando preguntas tiene que ver con una una
disposicion hospitalaria de organizacion, no de otra cosa. Porque viste que el pediatra hasta los
18 méas 0 menos te puede atender. Pero bueno, una disposicion hospitalaria no hay un mayor

fundamento.
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Entonces, los motivos de los ingresos a pediatria se dan de esa manera y despues todo lo que
es seguimiento externo también. Volviendo, en ese tiempo éramos esas, después se fue
incorporando mas gente, una comparfiera que estaba en centro de salud y se sumé al equipo y
ya se fue la otra, se incorpora esta, pero la otra pide pase, se va decomodoro, entonces no sigue
trabajando aca y en ese momento eramos tres y la coordinadora que era trabajadora social. Y

después si, se amplié més.

Luciana: ¢Vos Ariel antes de de estar en el CIT ¢ Estabas en Infanto?
Valeria: No, al revés.

Ariel: no, al revés. Yo en el CIT empecé en 2013 y acad empecé en 2023.

Valeria: Yo en los otros dispositivos no estuve. Yo primero estuve en el hospital y cuando
estabamos ahi en la aplicacion de la ley y esto de ir como recortando, estuve mucho tiempo en
internacion, creo que hasta no sé, 2015 cuando estaba en internacion 2014. En los dos lados.

Después dejé cuando dijeron, bueno, definamos equipos, ahi fui que ya no estuve mas en
internacién de adulto y me dediqué mas a externo. Y de a poco fui echando a los adultos que
tenia y me quedé con los infanto juveniles. Y como dispositivo funcionamos hasta noviembre

del afio pasado.

Bueno, una de las cosas que ahora las chicas de salud mental comunitaria me preguntaban era
cdmo hacemos para conocer el trabajo con la infancia. Porque yo digo, van a tener que por un
lado hacer la rotacion por lo que es comunidad y trabajar por ahi con colegas que hacen
intervenciones en infancia y adolescencia y después, bueno, rotar en piso aunque sea un mes
en pediatria para ver como es el manejo de internacion. Porque antes las chicas viste que
rotaban con los dispositivos, que la verdad que de los otros dispositivos el que dejo de estar es
el nuestro. Porque lo que es Casa Hogar, Centro de Dia, con una unica dependencia que es en
la division de rehabilitacion psicosocial. Después bueno, los CIT tienen su independencia

propia nada mas que ahora estadn como bajo una sola jefatura.
Luciana: ¢Como es la estructura hoy de las divisiones?

Valeria: Si, esta: la direccion general del hospital, que es la doctora Galarza, esa es la direccion
hospitalaria general. Debajo hay cuatro direcciones, que son las direcciones asociadas que se

decia antes, que antes estaba unificada, era un solo referente, ahora hay cuatro. Dentro de esa,
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la que nos implica a nosotros, digamos, es la direccion de salud mental, rehabilitacion y
discapacidad, que esta a cargo de Marta Rodriguez que es la psiquiatra. Porque ella tiene salud
mental a cargo, que es el departamento de salud mental, a cargo de una médica psiquiatra que
es Vanessa. Y por otro lado tiene rehabilitacion también a cargo, esta misma directora asociada.
Y por debajo del departamento de salud mental estan las cuatro divisiones, que ahi esta la del

enlace, la de rehabilitacion, que es donde estd Casa Hogar y Centro de Dia y de internacion.

Y lo que tenemos como espacio comun es compartir algunos viernes. Entonces, el espacio de
los viernes es un espacio medio de intercambio, que cada vez menos. Porque de haberlo pedido,
tenerlo todos los viernes, nos achicaron cada 15 dias y ahora nos mandaron una sola vez al mes.
Y el trabajo era nosotros teniamos la reunion de equipo todos los viernes, las chicas traian
algunos casos para compartir si habia necesidad de por ahi intercambiar alguna estrategia o por
ahi situaciones que las iban trabajando, capaz que dos colegas, ponerse de acuerdo en eso.

Distribuiamos por ahi toda la demanda que habia, porque la demanda que habia se concentraba
0 al menos se intentaba concentrar todo aca en el dispositivo y no que vaya como mas
distribuida a los centros de salud, sino un poco ver los casos, la urgencia de lo institucional y
también lo de demanda esponténea. Es real que se armaba mucha lista de espera, que yo creo

que eso es una de las cosas positivas, que se piensa por ahi trabajar la demanda de otra manera.

Eso si me parece como que es como es un intento distinto, no soluciona mucho, pero es un
intento distinto a como recibir la demanda para que no haya listas de espera. Y bueno, yo junto
con Caro, Ariel y Guadalupe, que Guada dej6 de estar en la coordinacion y empez0 a trabajar
en un centro de salud, estamos en lo que es la mesa intersectorial de violencias sexuales. Asi
como esta la mesa de suicidio a nivel local, surge la mesa intersectorial de violencia y agresion
sexual a nifios, nifias y adolescentes. Y Y bueno, nosotros empezamos a participar, sobre todo

al interior de la mesa se hacen como dos comisiones, asistencial y de promocion y prevencion.

Nosotros como ibamos como parte del hospital, sobre todo se trabaja méas en la atencién, en la
asistencia y organizar un poco la demanda que llega a guardia en funcién de protocolizar como

es la atencion con casos agudos y casos Cronicos.

Y lo que falla mucho es que la mesa es hospitalaria, y claramente no tan solo los nifios menores
de 14 sufren agresiones sexuales. Entonces la idea es trabajar también con clinica, con gineco,
pero esa parte cuesta un montén. Y al ser intersectorial se supone que entra servicio de

proteccion, asesoria, forense, viste, articular. Pero, bueno, la realidad que desde que venimos
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trabajando los que siempre mayormente hacemos presencia es la parte pediatrica, la otra parte,
poca participacion. Les cuesta mucho a los pediatras, no sé si es que los hemos como cansados
o los paradigmas de ellos vienen, pero tienen otra posibilidad de trabajar con nosotros con salud
mental. La parte, ¢viste? de los médicos y todo lo que es las especialidades le cuesta un monton

el trabajo con lo que es salud mental.

De hecho, en la guardia y hay médicos que son como mas, pero hay otros que cuando te hacen
los pedidos, ¢viste? de evaluacion con pacientes que vienen con alguna sintomatologia mas
ansiosa y demés es como que recortan mucho esa cuestion, ¢viste? Que ven una parte es asi, es
literal, no tienen todos una mirada muy integral. Hay mucho trabajo para hacer, para trabajar
en otros la importancia de tener una mirada mas integral de la de la persona o de ese

padecimiento que tiene.

Luciana: bueno, ya para finalizar quiero agradecerles por su tiempo y su buena
predisposicion. Si les parece bien, en caso que haya que agregar algo o puntualizar sobre

alguna cuestion, estaremos en contacto.
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Anexo N° 6

Entrevista a referente del “Centro Integral de Tratamiento de las Problematicas de Consumo”

(CIT zona sur) - Licenciada en Trabajo Social Cecilia Nieto
Fecha: 02/04/2025

Entrevistadora: Luciana Valdebenito.

Hora de inicio: 21:03 hs.

Hora de finalizacion: 22:10 hs

Objetivo: conocer acerca de la intervencion profesional en salud mental en dispositivos con

base en la comunidad y las politicas publicas actuales con las que se articula la intervencion.

Luciana: Bueno, la idea es mas o menos que vos me cuentes, primero, cémo funciona el CIT,
con qué otros profesionales trabajas, y como es tu intervencion ahi adentro, qué implica
también intervenir con la comunidad. Pero bueno, yo mas o menos, a medida que vayamos
hablando, yo te voy agregando cuestiones que quiero puntualizar. Pero sentite libre de

explayarte.

Cecilia: Bueno, dale. Bien, el CIT, ;como funciona? EI CIT es un centro integral de tratamiento
de adicciones. Hay dos CIT en Comodoro, hay uno en zona sur y otro en zona norte. En este
caso, yo estoy trabajando en zona sur. ¢Y qué implica eso? Implica trabajar con toda la
poblacién de zona sur y aparte de Rada Tilly. Nosotros tenemos un area muy extensa. Son
aproximadamente 33, 34 barrios en zona sur. No recuerdo bien si son 33 0 34. Y Rada Tilly,
que Rada Tilly no tiene un espacio de abordaje y tratamiento ambulatorio de lo que son

problematicas en el consumo. Entonces nosotros abarcamos toda esa area, que es bastante.

El equipo con el que yo trabajo, es interdisciplinario, esta conformado por dos psicélogos, una
psicologa que también funciona como coordinadora de los dos CIT, o sea que tenemos dos
psicologos que estan todo el tiempo y una psicologa que va y viene porque tiene que coordinar
ambos CIT. Dos trabajadoras sociales, conmigo incluida. Después tenemos dos operadores,
dos operadores sociales y una psiquiatra que va una vez a la semana. Ese es todo el equipo para
trabajar con toda esta area de cobertura. Y una compafiera de maestranza y una compariera

administrativa. Ese seria todo el equipo. Ah, para, me estoy olvidando de gente muy importante
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que también estan compartidos por eso. Tenemos un profesor de educacion fisica y una
licenciada en nutricion. Por todo lo que implica el abordaje integral de la persona y de las

familias cuando van a solicitar acompafiamiento para trabajar justo la temética del consumo.

Luciana: Bien, por ahi me gustaria que me cuentes mas o menos como describirias vos la
intervencion profesional en lo que es el Centro Integral de Tratamiento de las Adicciones,

digamos.
Cecilia: ¢En general, o desde las incumbencias del Trabajo Social? ¢En general primero?
Luciana: Dale, podemos hacerlo asi.

Cecilia: Bueno, dale. Y en realidad se hacen abordajes, bueno, desde la Ley de Salud Mental
se piensa siempre en las intervenciones que sean de forma integrales y territoriales,
comunitarias. Porque lo que se busca es justamente acompafiar el proceso de tratamiento de las
personas que siempre estan insertas en un barrio, en una comunidad. Y la idea es que puedan
seguir insertas y acompafiar para la rehabilitacion, ;no? Entonces contamos con un equipo con
el que te decia y a la hora de generar abordajes, se lo hace de manera interdisciplinaria.
Entonces cada persona que va, se trabaja con la persona, con referentes familiares y lo que se
busca es un abordaje justamente integral e interdisciplinario. ¢ Qué significa? Que una persona
que esta atravesando una problemaética de consumo, viene con la vida dada vuelta, la vida
cotidiana estd como desregulada. Entonces se busca acompafiar desde, no sé, habitos

saludables.

Nosotros estamos trabajando con grupos, tenemos grupos terapéuticos. Tenés dos grupos de
mujeres, un grupo terapéutico de varones, un espacio que se llama punto de encuentro que es
de desayuno, uno de habitos saludables, después el espacio de educacién fisica y los espacios
psicoterapéuticos individuales y también las consultas con la médica psiquiatra. Esas serian las

maneras de abordar.

Por ejemplo, nosotros tenemos reuniones una vez a la semana y en ese momento se trabaja de
manera integral caso a caso de las personas que estan incluidas. No sé, hay personas que estan
incluidas en tres o cuatro grupos, hay otras que estan en un solo grupo, hay otras que van a un
espacio individual. ¢Por qué? Porque se planifica luego de las primeras entrevistas que se tiene
con el usuario o la persona, la forma de tratamiento mas adecuada para cada uno. Hay gente

que es agrupable y hay otra que no, hay otra que necesita un espacio grupal como para
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compartir experiencias, hay otra que necesita un espacio individual para empezar justamente a

indagar acerca de cual es la trayectoria de vida que llevo a terminar en un consumo.

La manera de trabajar, para que vos tengas mas o menos una idea, llega una persona, lo primero
que se hace es una entrevista espontanea, es la primera entrevista, es el ingreso al centro de
tratamiento. Durante esa entrevista hay como una estructura general como para conocer de
manera general, cual es la problematica de la persona, si tiene red, si no tiene red, el lugar
donde vive, si esta inserto o no, si esta escolarizado, cual es el nivel de educacion, si esta inserto
en un espacio laboral, mas o menos para tener un pantallazo general de la persona y aparte,
nosotras como trabajadoras sociales, tenemos una fichita de encuesta psicosocial, es como para

tener un recorrido de todo esto y para generar un primer diagnostico.

Luciana: Bien, y en relacién a lo que es la interdisciplina, ¢(cémo es el trabajo
interdisciplinario? ¢(Cdémo lo describirias vos? ¢(Qué desafios presenta? ¢Qué tipo de

desafios?

Cecilia: La interdisciplinaridad siempre presenta desafios, porque no solo se trata de distintas
disciplinas que tienen que articularse y relacionarse y retroalimentarse, por eso las reuniones
de equipo, nosotros en las reuniones de equipo hablamos de la persona y cada uno va trabajando
desde su area, entonces va sumando. Es dificil la interdisciplinariedad y es un aprendizaje, es
un constante aprender, desaprender y volver a aprender, porque no solo se tratan de disciplinas,
sino que se tratan de personas que estan insertas en una disciplina y que estan trabajando con
otras personas con otras caracteristicas, eso es muy importante, es una de las cosas que
hablamos. Justamente la semana pasada tuvimos una charla compartida de experiencias de
algunos profesionales de dispositivos de salud mental justamente para trabajar la

interdisciplinariedad, los desafios.

Los desafios son primero hacerte el tiempo como para conocerte, es como todos, Somos seres
humanos y tenemos que conocernos, porque cada uno tiene su dinamica, porgue si no es como
que funcionamos como robots. Primero tenés que conocerte y en los equipos pasa lo mismo,
cada uno tiene su impronta, su manera de abordar, su metodologia de trabajo y es conocer lo

que lleva mucho tiempo y qué pasa en el sistema publico y mas que nada en este contexto.

Este contexto es un contexto que esta desmantelando los espacios publicos y sobre todo con
una logica de centralidad muy hegemonica, esto de empezar a centralizar todo en el hospital y

todo lo demas termina siendo como periférico y en realidad la periferia es algo que se ha venido
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trabajando durante afios. VVos fijate que yo trabajé muchos afios en centros de salud y los centros

de salud antes no eran centros de salud.
Cecilia: ¢Vos cuantos afios tenés?
Luciana: 28.

Cecilia: Claro, sos chica. Yo tengo 46 y por ejemplo yo en mi nifiez pasé por periféricos y hoy
por hoy es un centro de salud, y es una logica que rompe, pero que Si vos no podés tener una
lectura y generar una problematizacion con respecto a una sigla y a una palabra y lo que
significa para la comunidad, para los mismos profesionales de distintas disciplinas, la periferia
es lo que esta afuera, lo que queda afuera y la centralidad hace que sea mucho méas importante
esa centralidad y se pierde por ahi la importancia de lo territorial. Entonces eso también es

como desvalorizar o revalorizar y es segun la postura de los profesionales.

En este momento, como para que tengas una idea, la poblacién a la que tenemos que responder
en general con estos 33 barrios, mas Rada tilly son més de 170.000 personas para dos
trabajadores sociales, dos psicélogos, dos operadores sociales, y con lo que significa en este

caso, que a mi me toca, el trabajo y las intervenciones, abordajes en lo que es adicciones.

Que no es que vos vas, tenés una intervencion, como si fueras un médico, en donde vas al
médico y si te pasa algo, te diagnostican, por ahi tenés un trabajo comunitario que hacen el
acompafiamiento en la casa. Esto no, porque es un trabajo de proceso, un proceso gue es largo
y que no es lineal, como la vida, los seres humanos no tenemos procesos lineales. Imaginate en
consumo, hay muchas recaidas, son esperables, entonces eso te lleva a mucho méas. Y nosotros
no trabajamos de manera individual, trabajamos justamente lo que buscamos todo el tiempo,
es lo interdisciplinario. Entonces el abordaje de una persona es el abordaje de todo un equipo
de trabajo. Ejemplo, como estuvo en habitos, qué viste, qué no viste, nosotros como
trabajadoras sociales hacemos algunas visitas en domicilio, generamos intervenciones con otras
instituciones, armamos redes, para que esta persona pueda tener un colchoncito terapéutico

justamente en la comunidad.

Entonces te lleva mucho trabajo con una sola persona. Y no es un trabajo de, bueno, hago una
intervencion ahora, otra intervencion después, y hay algo lineal, de acad a tanto tiempo la
persona se va a recuperar. Porque puede ir bien, recaer y volver. Entonces es esperable esa

recaida, y lo que se busca en los centros integrales de tratamiento es en primera instancia la
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reduccién de consumo. Y a lo que se aspira es justamente a la abstinencia, a que la persona
logre estar sin vincularse con el consumo. Y eso te lleva un montén de tiempo. Por ejemplo,
yo estoy trabajando, en el CIT empecé en enero del afio pasado, un afio. Un afio que vengo
inaugurado hace poco, ¢viste? Y tengo dos grupos.

En un momento, nosotros trabajamos mucho con grupos, ¢viste? Porque el poder construir, y
mas que nada cuando hablas del territorio y desde una mirada de perspectiva comunitaria, uno
tiene que construir en conjunto a los saberes de la comunidad. Entonces los laburos se hacen

mucho més grupales.

Yo estoy con un grupo de mujeres y con un grupo de familias. Y para trabajar de manera
simultanea, y asi como me pasa a mi, uno de los grupos lo comparto con una compariera que
también es trabajadora comunitaria. ¢ Qué me quedo? Yo soy trabajadora comunitaria también,
¢viste? Mira, yo soy operadora en adicciones. Después soy consultora psicoldgica, y después
hice la tecnicatura en salud comunitaria, y después hice la licenciatura. Entonces tengo toda
una perspectiva, digamos, con respecto a lo comunitario, abordaje en adicciones, y también
todo el trabajo grupal. Es algo ya que uno lo va, se va instalando en la vida de uno y lo tiene
como super naturalizado y lo vive, ¢viste? Entonces, de esa manera es Como que vamos

laburando y vamos interviniendo de manera simultanea.

A los otros grupos les pasa lo mismo. Y esto lo charlamos, lo construimos, lo deconstruimos
en las reuniones de equipo, que es una vez a la semana. Nosotros trabajamos en las reuniones
de equipo. Primero la parte institucional, todas las cuestiones que tienen que ver con lo
institucional generalizado. Puede ser trabajo en red, trabajo de prevencion.Y después pasamos
a los casos, 0 sea, las situaciones que vamos a abordar, y ahi vamos caso por caso, y cada uno
va trabajando lo que vio en su espacio, qué se puede hacer, y ahi vamos construyendo el trabajo
y el abordaje interdisciplinario. Es muy linda. O sea, aparte es muy linda y muy enriquecedora,
porque todos tienen distintos puntos de vista. Cada uno desde sus incumbencias va sumando y
te va ayudando a ver a esa persona desde un foco mucho mas amplio. O sea, es como tener
varios lentes a la hora de mirar a una persona y sabiendo que esa persona esta atravesada por
un montdén de complejidades y determinantes que hacen o que tenga mas riesgo, factores de
riesgo en su vida, 0 mas factores protectores a la hora de pensar en el proceso de salud. Y desde

una mirada integral, no solamente biologisista.
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Luciana: Claro. Sabés que justo dijiste algo clave que era una de las cosas que yo tenia
anotada. Que vos dijiste que las personas estan atravesadas por un montén de
complejidades. Por ahi una de las cosas que te queria preguntar era eso. Si vos observas
cuando llegan las personas que su padecimiento, a su vez, estd atravesado por otras
problematicas sociales. Y mas en lo que es el contexto actual. (Coémo lo ves eso? ¢(Qué

lectura haces en relacion a eso?

Cecilia: ¢Qué lectura hago en relacion a eso? Obviamente que la problematica, yo siempre lo
hablo en todos lados a esto, con los grupos de familias sobre todo, porque es muy dificil hablar
de la enfermedad de las adicciones. Siempre decimos lo mismo. Cuando uno dice que esa
persona tiene cancer, esa persona tiene esto, que es algo totalmente fisico, tiene como un
acompafiamiento y, digamos, tiene como un sostén dentro de la sociedad. Pero cuando uno
habla acerca de esta persona viene atravesando una adiccién. Hay una mirada muy prejuiciosa
socialmente. Entonces también eso enferma a la persona. ¢Por qué? Porque no llegan todos los
que tendrian que llegar. Hay mucha problemaética de consumo en la sociedad y hay muy pocas

que llegan.

Entonces eso da cuenta de que es una enfermedad social, que la atraviesan un montén de
cuestiones. En el contexto actual hay mucha desercién por ahi escolar, que lo ves en los mas
pibes, después en los adultos muchas situaciones de fragilidad econémica, de vulneracion de
derechos, acceso, no sé, a un trabajo digno, a una vivienda digna, a donde estan insertos, las
situaciones en las que viven, las relaciones que van teniendo, vinculares, afectivas. Todo eso
hace que una persona esté mas propensa a enfermarse 0 que tenga mayores protectores a la

hora de cuidar la salud. Entonces no es algo bioldgico.

Ayer estaba escuchando un reportaje de un médico en el cual él decia algo de Ramon Carrillo.
Ramon Carrillo fue un medico sanitarista de hace muchos afios y él hablaba acerca de que los
microbios son insignificantes a la hora de pensar el proceso de salud de enfermedad de atencion
cuando hay un montdn de situaciones que hacen a que las personas estén mas propensas. La
situacién socioeconomica, habitacional, el que tengan o no tengan cloaca, el que tengan o no
tengan una heladera, el que tengan o no tengan que ponerle a la heladera, el que tengan o no
tengan una persona con la cual contar. En el caso del consumo problematico, las personas que
tienen mucha trayectoria, o sea, un largo proceso, digamos, en el consumo, una vinculacion de
afios, estan solas en su gran mayoria. ¢por qué? Porque se van rompiendo relaciones. Estan

solas, estan en situaciones precarias, generalmente no estan insertas laboralmente, estan en
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situacion de calle. Y es como la desidia social que hay en relacidn a esas personas. O sea, VOS
salis a la calle y ves un montén de personas consumiendo, hoy por hoy. Es algo notorio. Y eso
también da cuenta de la sociedad que estamos teniendo hoy. O sea, ¢hacia donde vamos? El
afuera da miedo, entonces me meto hacia el adentro, pasa eso. ¢Viste? Y es algo que se ve

mucho, muchisimo.

Y bueno, hay un monton de otras cosas que no estan, que harian como mucho mas facil el
trabajo. No sé, casas donde pudiera estar esa gente que esta en situacion de calle, para poder
acompafar un tratamiento, para poder pensar en una reinsercion social. No podés pensar en
una reinsercion social si tenés al tipo, o la mujer viviendo en situacién de calle. No podés pensar

en algo tan basico como, no sé, una medicacion si el tipo esta en situacion de calle.

¢Coémo acompafias? ;Como llevas esos procesos? Entonces, todo eso da cuenta de la clase de
sociedad que se estd, que se esta priorizando, ¢no? Esta cuestion tan individualista que hay. De

que salvo yo y el resto no lo veo. Y la gente estd como mucho mas para adentro que antes

¢ Viste? Somos una sociedad de estar para adentro porque siempre le echamos la culpa al clima.
¢No? Porque el clima, porque el viento. Imaginate en estos momentos en los cuales el otro me
genera mucha desconfianza. El otro es la amenaza. Desde ese lugar. O sea, hay una mirada
desde la diferencia. No hay una mirada desde la desigualdad. De poder hacer una lectura
compleja de la situacion. Si no gque es una lectura muy simplista la que estamos teniendo como

sociedad.

Luciana: ¢Sabes qué? Te escuchaba y pensaba también, ;no? Quizas es otro tema para
hablar un monton. Pero pensaba en lo que fue también el cambio que tuvo ahora
recientemente el hospital. Esto que vos decias que somos una sociedad muy para adentro.
Y pensaba también en estos ultimos cambios que hubo en el hospital. No sé si en la
practica también implicé un cambio grande. Pero esto de pasar a ser una red
sociosanitaria de salud mental a ser divisiones. No sé si me explico. No sé si eso también
impactd en lo que es la préactica o sélo en lo que es una nominacion. O {Cdémo lo viviste

vos siendo también personal de ahi, del hospital?

Cecilia: Mira, yo desde mi propia experiencia desde hace muy poquito estoy igual.
Seguramente algunas cosas se me van a pasar. Pero los dispositivos de salud mental siempre
han estado asi. O sea, son dispositivos. Dispositivo de, no sé, infanto-juvenil, dispositivo de

centro de dia. Y la adiccion es un tema, es un lugar en el que pocos estan porque es una
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problematica re compleja a la hora de elaborarla. Y también juega mucho con las frustraciones
de los propios profesionales. VVos fijate que todo un equipo esta laburando para acompanar el
proceso de una persona y la mayor parte del tiempo esa persona recae. Entonces toda una
frustracion recae en el equipo, ¢entendés? Porque es un golpazo para el equipo. Que por ahi no
pasa en otros dispositivos porque tienen otras cuestiones, ¢no? No esta problematica, y mas

que nada con la vinculacién con el consumo.

Lo que si, en este Gltimo momento, en este Ultimo periodo que es, esta clase de ideologia que
se esta teniendo a la hora de pensar y no estoy hablando a nivel... Lo que impacta a nivel local,
¢no? Pero que ya viene a nivel nacional, que lo vemos. Esta centralidad de laburar solo la
urgencia te da cuenta de la gran problematica que se viene. Porque vos fijate, si vos trabajas la
urgencia... ES como agarrar y tener goteras en tu casa. Si no arreglas el techo, siempre vas a
tener goteras. Vas a tener conseguirte mas tuppers. Entonces pasa eso, si vos centras todo en la
urgencia, nunca vas a poder trabajar sobre el territorio y trabajar en prevencion, promocién. No
estoy hablando solamente del CIT, sino que estoy hablando de todos los espacios dispositivos,
centendés? Entonces es muy dificil poder llegar a lograr que no sea la urgencia la que te haga
laburar, sino que sean otras cuestiones que estan en los territorios. Porque vos fijate que las
trayectorias en consumo que hay, si hubieran hecho otras cuestiones previo, esa persona no
llega con el cuerpo roto, con la cabeza rota, con las relaciones rotas, porque llegas un poquito

antes. Pero no solo pasa en salud mental, sino que pasa en todo el sistema de salud.

Porque no se pueden generar abordajes que sean de prevencion, de promocion, porque para eso
necesitas poner plata. Por ahi antes habia un poquito méas de plata, ahora directamente ya no
hay nada. Entonces es muy dificil. Trabajas con lo que tenés y lo que tenés es un recurso
totalmente escaso. Muy escaso. Y se siente. VVos fijate, nosotros antes teniamos dos psiquiatras
en el centro, que iban todas las semanas cubrian. Ahora tenemos una psiquiatra que va una vez
por semana. Una vez va a zona sur, otra vez va a zona norte y después esta en el hospital.
Entonces imaginate si no vas a dar cuenta de la clase de intervenciones que estan priorizando
la centralidad y la urgencia, lo demas no. Solamente tapar la urgencia. Entonces siempre va a
haber mas urgencia. En el barrio no hay un pibe en situacion de calle, hay un monton. Entonces
hay que trabajar. Y hay un montdn de nifios que estan creciendo y que hay toda una vulneracion
estructural. Entonces van a seguir habiendo otros nenes, otros adolescentes, otras mujeres en

situaciones parecidas. No va a alcanzar poniendo todo el recurso del mundo en el hospital.
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Luciana: Sabes que, te escucho y me acordaba, hace poco lei un texto de Matus, que él
hablaba de esto, que decia que nunca iba a haber lugar para la planificacion, hablaba de
las politicas publicas. Decia que nunca iba a haber lugar para la planificacion porque
siempre se trabaja cuando ya esta todo estallado, digamos. Justamente lo que decis vos,
se trabaja sobre la urgencia. Y en relacion a esto ultimo, que justo me diste pie, te iba a

preguntar ¢Con qué politicas publicas trabajaban o articulaban?

Cecilia: Los dispositivos de salud mental tienen como una fuente aparte. Ahora la verdad que
desconozco con este cambio de gobierno, sé que se ha reducido. Y nosotras las politicas
publicas con las que trabajamos, desde la I6gica de perspectiva comunitaria, es con las politicas
publicas que hay dando vuelta en todas las instituciones que hay. O sea, el trabajo no se puede
hacer de manera aislada. EI CIT no funciona solo. Necesita si o si del acompafiamiento de otras
instituciones. Y volvemos a lo mismo, porque la persona es una persona que transita un centro
de salud, una escuela, desarrollo humano, va a un gimnasio o por lo menos trata de que se
inserte. Entonces eso te lleva a empezar a generar redes y hoy por hoy la ldgica es esta, las
redes y muchas redes comunitarias no formales, que empezaron a surgir en momentos asi de
crisis. Que es la tipica del barrio en donde acompafian algunas situaciones no se, iglesias, lo
que se te ocurra y después bueno, pero planes, programas, proyectos que hay, todos los que se

encuentran y que pueden acompaiiar.

Por ejemplo, nosotros trabajamos con Vientos de Libertad, que es una patita de Sedronar que
esta en Comodoro y tienen una mirada totalmente comunitaria ¢viste? Trabajamos con ellos,
trabajamos con desarrollo humano, trabajamos con centros de discapacidad en municipios y es
de acuerdo a la persona y las necesidades de esas personas y tratar de generar el acceso a ciertos
derechos y tiene que ver y es muy particular con las problematicas que trae la persona. Pero,
después no, después nosotros trabajamos con a nivel provincial, trabajamos con la direccion de
adicciones, en el caso puntual de las adicciones, ¢a la hora de qué? A la hora de pensar en una

instancia que cuando no alcanza lo ambulatorio.

La ley de salud mental lo que se prioriza es el centro de vida de la persona. Pero cuando no
alcanza y esta en riesgo y es un riesgo inminente para esa persona o para terceros se busca un
espacio residencial, que generalmente son comunidades terapéuticas. Ahi si tenemos el
programa de la direccién de adicciones que es donde se gestiona todo para poder llegar a esa
instancia de comunidad terapéutica. Pero después bueno, trabajamos con todos los programas

y proyectos que hayan, locales, municipales, los de provincia, los de nacion.
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Cecilia: La adiccion es una de las cuestiones muy, pero muy importantes dentro de la l6gica
estd armada, ¢no? Son dispositivos de salud mental y adicciones y en la practica cotidiana o
sea, N0 es como, 0 sea, no lo podés entender, no lo podés palpar porque vos estas trabajando
con muy poco recurso y no desde la logica que esta en la ley de salud mental. O sea, si vos
leiste la ley de salud mental habla acerca de que un espacio de dispositivos de salud mental en
territorio tiene que hacer todo lo que es justamente el armado de redes, el pensar en el
acompafiamiento de forma integral de la persona y aparte el trabajo de prevencion especifica.
Y por ahi, para esas cuestiones necesitas mucho més recurso humano, recurso material entonces

bueno, hacemos lo que podemos con lo que tenemos también.

Luciana: Bueno, yo creo que mas o menos eso era lo que tenia preparado, mas o menos
me fuiste respondiendo, no necesité acotar mucho porque en el discurso me fuiste
respondiendo lo que yo mas o menos tenia pensado... no sé si por ahi hay algo que vos
creas, que a mi se me pasdé 0 qué te gustaria agregar que vos consideres que sea

importante...

Cecilia: No, no, creo que esta bien, no sé yo algo que te puedo contar de mi experiencia es que
te generan muchas frustraciones en el laburo... Pero no por las personas, a mi no me pasa eso
con las personas. Me pasa con el recurso ¢viste? Con el recurso y por ahi, lo que esta bueno
también, porque también hay que recalcar lo bueno, es como te vas nutriendo de otras
disciplinas y como vas aprendiendo y como van aprendiendo. Yo tengo una légica muy
comunitaria, pero por todo el recorrido que he hecho en mi carrera, y en mi vida. Una
trayectoria de laburo, para mi la trayectoria de laburo empieza antes de que labures, porque en
realidad tiene que ver, por ejemplo, en mi caso yo vivi siempre en un barrio que era periférico
y me llevd a recorrer instituciones formales, informales, merenderos, iglesias, periféricos,
escuelas y siempre dentro desde la periferia. Entonces lo vivi, lo mamé y eso me llevo a perfilar

lo que soy hoy como profesional, ¢entendés?
Luciana: Claro.

Cecilia: Y la mirada siempre pensando en que solos no podemos, o0 sea, es imposible porque
si no te gana laomnipotencia. Y otra de las cosas que a mi me parece esto cuando vas a hablabas
de esto de como estan separados los dispositivos, un dispositivo para aca, otro para alla, como
que estan desmembrados, justamente lo que lo que buscamos o por lo menos como equipo

estamos tratando de trabajar y mas que nada en ediciones. Yo te cuento de mi experiencia.
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A mi me paso con las pibas con las que trabajo, un dia llega una y dice, "La verdad que es
terrible como te miran cuando saliste aca, porque la institucion es vista asi como una cosa

media extrafia, la gente que tiene problemas, entonces es como toda una mirada prejuiciosa.

Entonces dijimos, bueno, vamos a empezar a abrir las puertas y es importante eso, que no
solamente entre la gente que tiene la problematica, sino que entre el de la escuela, el del centro
de salud, que empiece a ver un movimiento y eso es lo importante, y lo que le da la vida a las
instituciones. Y eso tiene que ver también con el trabajo interdisciplinario, porque tiene que
haber toda una apertura y romper con un montdn de estereotipos y prejuicios que hay dentro
de la sociedad. Es invitar a la sociedad que conozca y es una de las cosas que me parece que
estd re buena y hacia donde vamos encaminada y principalmente porque no nos queda otra,
porque el recurso no esta y somos muy pocos Yy necesitamos ir armando, o sea, pensar en
nosotros en redes, con vientos de libertad, con la escuela secundaria, con la primaria, con el
centro de salud, con desarrollo humano, con el CPB de aca, con el CPB de alla, con el gimnasio
municipal, con aquel gimnasio, porque de esa manera vos también vas trabajando los abordajes
de una manera totalmente intersectorial, aparte de interdisciplinario. Y que hacen a la vida que
la persona pueda también verse de dentro de una estructura y también no cargar con esta logica
de que el problema lo tiene la persona, sino que el problema es social. Y que solo de manera

social se puede salir también.

Luciana: claro, por ahi yo lo habia pensado méas para el centro de dia, pero me parece que
también aplica para acd, ,como se trabaja esto, en el CIT tienen un espacio de escucha, de
contencidn, tienen su grupos quizas donde tienen afinidades. ; Como se trabaja la externacion

del dispositivo? No se si se trabaja o si externacion es la palabra.

Cecilia: Si. Si, se trabaja el alta, es el alta, ¢viste?, yo tengo mi Idgica de laburo y otro tiene
otra y asi, entonces por ahi tengo algunas otras compafieras que son como mas estructuradas y
me ayudan como a acomodarme un poco dentro de esa estructura, y me voy de nuevo, y asi, es
muy fluctuante, pero si, se buscan estrategias. Yo te voy a hablar de mi caso particular, a mi
me pasa que con las pibas que estoy hace 1 afio y pico y que vienen re bien, han sostenido el
tratamiento y que han generado sentido de pertenencia en la institucion. ¢ Entendés? esperan el
dia para ir, charlamos, y compartimos algo, salimos a jugar, a mi me gusta mucho el poner el
cuerpo. Me parece que las personas hay que ponerlas en accion, porque si no volvemos otra

vez a la logica de depositarias de saberes de los profesionales y con esa ldgica, no, yo no entro
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ni ahi, ¢viste? A mi no me gusta poner una filmina, no estoy en contra de eso porque cada uno

la elabora como mejor se siente también.

A mi me gusta poner el cuerpo, a mi me gusta llevar globo, me gusta armar redes, me gusta,
no sé, ir a trepar un cerro con ellas. La idea es poder poner en préactica todo lo que hay afuera,
por eso me gusta salir también de la institucion, me parece que hay que desinstitucionalizar un
poco y de acuerdo al proceso, ¢no? Pero me gusta eso porque también te hace ver y tener una
revalorizacion de los espacios que tenés. Empezar a apropiarse de espacios publicos, espacios
al aire libre, redes. Por eso nos vamos a los barrios, cuentan acerca de las instituciones en las
gue estan, con cuales se sienten acompafadas, a cuéles referencian y asi vamos transitando el
tratamiento. Entonces, hay mas posibilidades. Trabajamos con, no sé, con el centro de
formacion, para tener una perspectiva a la hora de pensar en un laboratorio, porque tampoco
hay programas, digamos, especificos que hagan una reinsercion laboral, sino que tenés que
buscar afuera y una de ellas es el centro de formacion. Entonces trabajamos con ese lugar,

trabajamos con, no se, gimnasios,

Y asi estamos haciendo y también tomando la demanda, en este caso del grupo, te estoy
diciendo en el que yo estoy de mujeres y grupo de familia. Viste, hemos salido de turista por
un dia para poder pensar cOmo eso se puede replicar y como lo pueden replicar dentro de sus
espacios familiares, vinculares. Y las cosas lindas que hay, porque sino uno se queda patinando
y después, acompafiarlos en el acceso a derecho, en lo que podamos, los acompafiamos y me
parece que el derecho al deporte, a la recreacion, al tiempo libre, son derechos que estan
sumamente cémo abandonados porque volvemos otra vez a lo mismo, estamos en un sistema
totalmente capitalista, individualista que lo que prioriza es la produccion. Y no se piensa en la
recreacion, en el tiempo libre, en cdmo lo vivo, en cémo lo planificd. Bueno, esa es mi logica

de laburo.

Luciana: Bien, bueno, gracias, gracias por tu tiempo y buena predisposicion, fue un placer
escucharte. Cualquier cosa si yo veo que algo me faltd, me comunico con vos, ;no hay

problema?

Cecilia: No, no, no, vas a tener que tener paciencia porque generalmente estoy medio

complicada, pero nos podemos organizar.

Luciana: Dale, perfecto. Bueno, nos estamos viendo.



