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Resumen

Este trabajo tiene como proposito describir el dispositivo de intervencion que
propone la Casa de Medio Camino de Mujeres de Cordoba Capital, en el area de salud
mental. Se parte de la experiencia concreta trasmitida por las voces de las mujeres que
conviven en ella y un grupo de las ya egresadas que alin siguen concurriendo. Estas se
complementan con las entrevistas a los profesionales de distintas disciplinas que se
implican en estos procesos de cambio y que plantean iniciativas innovadoras para dar
respuestas a diferentes problematicas de salud mental. En la articulacion de estas voces, se
ponen de manifiesto diferentes procesos de transformacion que orientan a la construccion
de este dispositivo desde una perspectiva comunitaria e integradora. Se evidencia en los
resultados de esta investigacion el desafio que constituye afrontar la tarea de romper con los
muros y practicas instaladas en los hospitales psiquiatricos o monovalentes.

Palabras claves: Dispositivo- Intervencion-Comunidad- Innovacion- Cambios

Abstract

The purpose of this work is to describe the intervention device proposed by Casa de
Medio Camino de Mujeres, in the city of Cérdoba, in the mental health area. The starting
point is the specific experience reported by women that live in the house and a group of
outpatients that still keep going there. Their voices are complemented by interviews with
professionals in different disciplines who are involved in this change process and who
outline innovative initiatives to answer different mental health difficulties. The articulation
of these voices shows different process of transformation which lead to the construction of
this device from a communitarian and integrated perspective. This research shows that
being against well-established practices on psychiatric or monovalent hospitals constitutes a
challenge.

Key-words: device — intervention — community — innovation — changes
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“Mujer de muchos rostros, de aspecto fragil y languido; calla, piensa, observa, como si
ella no perteneciera a este mundo. Su historia se ha detenido en un imposible: el reencuentro
familiar. Su reclamo de justicia lleva escrita con letra de sangre la palabra AMOR”.

Alejandra Bustamante. Libro, Pequefios Relatos de Mujeres Comunes.

INTRODUCCION

Los diferentes paradigmas en el campo de salud mental establecen un hilo
conductor que se confrontan en las précticas profesionales y pueden detener o retrasar
cualquier proceso de cambio en los acontecimientos institucionales los que, en general, se
traslucen en la capacidad de respuestas de atencion que se ofrece en el campo salud mental.
Por lo cual las posibilidades en la actualidad de construir nuevos modos de abordar y dar
respuestas a las problematicas de salud mental estan atravesadas por diferentes momentos y
persisten intervenciones de los profesionales dando cuenta de sus dificultades. Sin
embargo, sin perder de lado las posibles soluciones, se establece un proceso de
reconstruccion de nuevos ambitos de practicas que orientan a otras respuestas superadoras
de los efectores de salud mental.

En este aspecto, cuando hablamos de salud mental se manifiesta la importancia de
considerar un campo heterogéneo y complejo que implica inevitablemente considerar las
multiples representaciones sociales que existieron alrededor de la locura en los diferentes
periodos historicos. Ademads, sustentaron la creacion y organizacion de diversas
instituciones que suponen respuestas de atenciéon que despojan a las personas alli asistidas
de su identidad, de sus historias, del derecho de ser ciudadanos.

Al recorrer estas perspectivas historicas que nos hablan de como se fueron
modificando las précticas, las reformas psiquidtricas favorecieron el modo de ver la
“locura” incorporando concepciones tedricas y cientificas como base fundamental para los
cambios que surgieron en las practicas. Realizando aportes significativos a la atencioén en
salud mental, comienzan a cuestionar el modelo asilar y de clausura, pretendiendo generar
cambios en la forma de mirar, conocer y actuar alrededor del problema de salud-
enfermedad.

Frente a estas apreciaciones se sostuvieron, hasta la actualidad, variadas

experiencias en el abordaje de salud mental, conviviendo paradigmas al momento de la



atencion de estas problematicas. Se presentan programas de intervencion aislados de la
comunidad, recortando las posibilidades de las personas con padecimiento subjetivo.

Retomar los diversos procesos en el campo de salud mental es asumir que se pueden
plantear nuevas repuestas a un contexto ya de muchos afios.

La OPS/ OMS (2011) refiere que “salud mental no es sélo la ausencia de trastornos
mentales, es un estado de bienestar en el que la persona es consciente de sus propias
capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma
productiva y es capaz de hacer una contribucion a su comunidad”(1).

Por su parte la Ley Nacional 26.657 (2010) en su Articulo 3° reconoce a la salud
mental como un proceso determinado por componentes histéricos, socio-econdmicos,
culturales, bioldgicos y psicologicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una
dindmica de construccion social vinculada a la concrecion de los derechos humanos y
sociales de toda persona. (Anexo A) (2).

Al particularizar en las respuestas del campo de salud mental, la Ley Provincial N°
9848 (2010) especifica en su articulo 23 la constitucion de “La Red Integral de Promocion,
Prevencion y Asistencia en salud mental”. En su faz prestaciones, estard constituida por
instituciones, servicios y programas para la promocion, prevencion y atencion en salud
mental con las siguientes caracteristicas: a) 1- “... Casas de Medio Camino, Residencias
Compartidas, Residencias Protegidas...... ”. (Anexo B) (3).

Desde este lugar, este trabajo de investigacion se refiere en general a una
construccion historica de la locura que marcé modalidades de atencion de disciplinamiento,
de aislamiento, control y reclusion en manicomios y, en particular, al atravesamiento de las
reformas psiquiatricas que incorporan diversas lecturas e iluminan una préctica que hace
posible nuevas formas de modalidades de intervencion. Estas desembocan en dispositivos
alternativos como repuestas de atencion a largas internaciones o re- internaciones de las
personas con padecimiento subjetivo.

A partir de estas consideraciones y remarcando los procesos contradictorios de lo
planteado, se pretende presentar desde una vision reflexiva a la Casa de Medio Camino de
Mujeres de Cordoba Capital en referencia a un nuevo lugar social para la inclusion de las

personas con padecimiento subjetivo, en articulacion con los demads efectores de salud y



con la sociedad en general en un sistema en red, con la intenciéon de hacer realidad los
derechos humanos y los derechos de las personas con padecimiento subjetivo.

De esta inquietud es que se define el tema a investigar como “Casa de Medio
Camino de Mujeres: ;Iniciativa innovadora en el abordaje de las problematicas de
salud mental?”, que permiti6 posteriormente formular el problema de investigacion que lo
sustenta.

El proposito de este trabajo es caracterizar desde una iniciativa innovadora, cuales
son las estrategias del dispositivo de intervencion que hacen que la Casa de Medio
Camino se constituya en un abordaje social alternativo al encierro en instituciones
psiquiatricas, para personas con padecimiento subjetivo que han tenido largos
periodos de internacion y re internaciones.

Los antecedentes bibliograficos dan cuenta de los procesos realizados a lo largo de
la historia en relacion a reformas psiquidtricas en diferentes paises, en los que se incorporan
dispositivos alternativos a la internacion en manicomios. Sin embargo, nos encontramos
con escasos trabajos cientificos que caracterizan y describan esta particular modalidad de
abordaje en su dindmica de intervencion especifica en la atencion de las personas con
padecimiento subjetivo, donde se pone el acento en las historias de vida, las relaciones
sociales y la inclusion social.

Se mencionan algunos antecedentes bibliograficos que guiaron la eleccion y
elaboraciéon de esta investigacion, donde se hace referencia particularmente a nuevas
estrategias en el campo de salud mental, fundamentalmente consistente en la disolucion de
los nosocomios psiquidtricos y su sustitucion, por ejemplo, por multiples viviendas como
residencias compartidas, casas de medio camino y hospedajes, donde se alojan un nimero
reducido de pacientes.

Uno de los antecedentes que tomaremos es el que se enmarca en la Reforma
Psiquiatrica de Brasil con la experiencia de Simone C. Frichembruder en su libro: “Os
(Des) Encontros da Locura com as Cidades-Narrativas do Processo de
Desintitucionalizacio no Territériio Brasileiro” (2011), donde contextualiza con una
orientacion critica y reflexiva los procesos de reforma de salud mental en Brasil,
describiendo la construccion y experiencias sobre la vida en los Servicios de Residencias

Terapéuticas (4).



En Argentina, con grandes avances y retrocesos, se fueron implementando de igual
forma diferentes dispositivos alternativos a la internacion. Una de las experiencias pioneras
de América Latina, que se tomara en este estudio, fue la implementada en la Provincia de
Rio Negro con la Ley Provincial 2440 (1991). Se desarrolla un modelo de précticas
comunitarias, trabajando los derechos ciudadanos de las personas con sufrimiento mental,
expresado en primer término atreves de la atencion y rehabilitacién en su comunidad de
origen como requisito basico y el desarrollo entre otros dispositivos como viviendas
independientes y/o con diferentes grados de acompanamiento (Cohen/ Natella. 2013) (5).

En la provincia de Coérdoba, a lo largo de la historia, surgieron en el ambito de salud
mental diferentes alternativas al momento de externar a los pacientes de las instituciones
monovalentes existentes. Estas se expresaron en experiencias sistematizadas por los
trabajadores de dichos lugares. Como modalidades de atencion, dan lugar a la apertura de
casas intermedias dentro de los hospitales, alquiler de casas para la convivencia de un
grupo de pacientes, casas asistidas, casas de autogestion.

En lo particular, se recabo la informacion con entrevistas y material escrito sin
publicacion en la Colonia de Santa Maria de Punilla, dando cuenta de un proceso de
transformacion de sus practicas consolidando la atencidon en la comunidad con diferentes
dispositivos alternativos.

Por otro lado, uno de los antecedentes mas relevantes en la Provincia de Cordoba
que se destaca y enmarca con un trabajo integral, interdisciplinario, fundamentalmente con
el enfoque de derecho es la sancion de Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 (2010) y
Ley Provincial de Salud Mental de la Provincia de Cordoba, N° 9848 (2010) (2) (3).

A partir de estos antecedentes enunciados se pretende que esta investigacion sea el
punto de partida que nos de paso a retomar la propuesta de considerar, en futuras
investigaciones, iniciativas innovadoras al implementar estrategias de cambio para dar

respuestas a las diferentes problematicas de salud mental.

Del cual surge el interrogante que se propone explorar:
., Cuales son las caracteristicas del dispositivo de intervencion que propone la
Casa de Medio Camino de Mujeres, para que la constituya en una iniciativa

innovadora respecto de otras modalidades de intervencion en salud mental?



-Marco general-Recorrido historico.

Los pasos necesarios para comprender las diferentes practicas de las problematicas
de la locura tienen un sustento posible de analizar desde su perspectiva historica. A lo largo
de distintas épocas, las manifestaciones de la locura fueron conceptualizadas de acuerdo a
los modos en que cada cultura conformaba sus propios criterios de apreciacion y
percepcion de los sujetos semejantes y de los diferentes.

Galende ha destacado en varias oportunidades lo cultural desde el punto de vista de
como en la actualidad nuestras practicas parecen naturales. Sin embargo, ubicdndonos
varios siglos atras, seria extrafio reconocer las practicas actuales en dichas culturas. En los
siglos IIT y IV que transitaban las sociedades griegas o romanas, seria inimaginable que una
persona se tomara el derecho de comprender la vida mental de otra persona, ya que en
general en estas culturas ha habido una tolerancia mayor a esa diversidad y no se pretendia
corregir la vida mental de los otros (6).

Desde este lugar, las representaciones culturales de la locura a lo largo de la historia
asumen diversas formas de nominacidn. Pero la constitucion de un sistema de atencion y de
diferenciacion de enfermos comienza en occidente a finales del siglo XVIII, época en que
se expresaron esas diversas formas de nominacion con dispositivos de saber y de poder
sobre los enfermos.

Es preciso remarcar que esta situacion se origina a partir del impulso que la
Revolucion Francesa generd en un marco de decisiones politicas que dan lugar al
nacimiento de la medicina mental.

Pasada la Revolucién, surge la idea de trastorno mental como definicion de un
estado de salud. Se construyen los primeros asilos para los alienados y empieza a
denominarse alienado al enfermo (7).

Esta perspectiva de la constitucion de un sistema de atencion de quienes comienzan
a denominarse enfermos mentales es descripta por Focault en su libro “La Historia de la
locura en la época clasica” (1961), en la que a partir del analisis de las ciencias, la filosofia
y particularmente la psiquiatria en el abordaje de la locura, clasifica las actitudes historicas
en tres épocas: Renacimiento, época del embarco de los locos en el siglo XV; Epoca

Clésica durante los siglos XVII Y XVIII, donde el encierro se produce en el Hospital



General; y la Epoca Moderna, caracterizada por la liberacion del loco. Este tltimo abordaje
se basa en el proyecto de medicalizacion, ideado por el Dr. Pinel, que trasforma la
percepcion del loco mediante la diferenciacion de ser un insensato a un alienado que habia
que atender para ser curado (8).

En el periodo del Renacimiento, se describe el primer movimiento europeo de
apreciacion de la locura mientras que, en el trascurso de la Edad Media, se particularizaba
la exclusion a los “locos” fuera de las ciudades, “lejos de los espacios seguros para la
gente”. En esta etapa se los clasifica en tres grupos: los furiosos, a quienes se los trataba
con duchas frias, ayunos y palos. Los deprimidos, quienes eran cuidados en su domicilio y
ubicados en una habitacion separada del resto de su familia y relaciones. El ultimo grupo,
los tranquilos, que no constituian peligro ni alternaban su vida con sus familias y amistades.
Esta manera de interpretar la atencion al loco fue llevada desde Francia a algunos otros
paises de Occidente.

La época Clasica, llamada también del Gran Encierro, se caracterizo por la creacion
de manicomios, asilos y hospitales generales siguiendo el precepto de que el loco debe ser
encerrado en instituciones dentro de la ciudad no para recibir atencidn terapéutica sino para
que no moleste y deambule por las calles, tal como lo establecian las reglas de control del
Estado. El loco es tratado como algo indeseable que hay que ocultar y no se diferenciaban
de los delincuentes, con quienes compartian igual atencion en condiciones infra-humanas
en lugares que les significaban una condena de muerte.

Durante el tercer periodo, denominado el Moderno o ilusioén de liberacion del loco,
se genera un cambio de actitud en la atencion médica y también del Estado hacia la
atencion del loco. Dicha actitud se plantea merced al cambio impulsado por el Dr. Pinel,
conocido como el padre de la psiquiatria, que propone humanizar el tratamiento del loco.
Pinel asume que no todo en la locura es heredado o por defecto organico en el cerebro, sino
que podrian ser adquiridas por defectos morales. Este profesional intervenia a sus pacientes
con una terapia que llamaria “terapia moral”, en la que incluia duchas frias y el uso de
camisas de fuerzas que, para el filosofo Focault, equivalia al maltrato repetido del paciente
hasta que internalizaba los patrones de juicio y castigo moral de la sociedad (8).

Estas descripciones permiten marcar el momento especifico en que se conforman las

practicas psiquiatricas y que historicamente se ubican durante la Revolucion Francesa
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(siglo XVII), época donde la participacion de Pinel, médico clinico diputado de la
Asamblea, era basicamente la de un dirigente politico que se ocupd de incorporar la
medicina como apéndice disciplinario inscripto en las corrientes humanistas.

En esos tiempos, la Asamblea Francesa le encarga a Pinel ocuparse de la situacion
que habia heredado de la época monarquica. Por entonces la profunda y grave situacion
econdmica que imperaba en Francia se manifestaba, entre otros aspectos, con numerosos
grupos de personas desamparadas, vagabundos y personas sin medios de subsistencia. Sin
embargo, en los afios previos a la Revolucion Francesa se fund6 el Hospital General una
institucion que la monarquia, con ayuda de la Iglesia, lograron construir y en el cual eran
alojadas las personas incapaces de ser integradas a la vida social.

Estos eran establecimientos de encierro, en donde estaban alojadas personas de toda
condicién en contra de su voluntad. Vagabundos, oligofrénicos, prostitutas, homosexuales;
los que molestaban en la sociedad eran encerrados en estos lugares. Al igual que los
refugiados de la monarquia que habian escapado de la guillotina de la Revolucion.

En este cadtico contexto, se le encarga a Pinel la diferenciacion de la heterogénea
poblacion alli encerrada quien, horrorizado por el maltrato infringido en estos lugares, se
aboca especificamente a separar a las personas que ¢l concebia como alienadas, personas
con trastornos en sus pensamientos, delirantes o problemas de conducta. No cambia la
situacion de encierro pero crea un sistema de atencion emparentado con un trato mas
humanitario, valiéndose de exhortaciones politico-morales que les permitira a las personas
integrarse a la vida comunitaria (7).

A partir de las experiencias introducidas por Pinel, médico y politico, se genera un
espacio social caracterizado por la humanizacion en la atencidon en esta problematica desde
la medicina, delineando un antecedente determinante en el campo de la salud mental.

Esta forma de atencion fue consolidada y formalizada por Esquirol, discipulo de
Pinel, convirtiéndose en el fundador de una especialidad médica ocupada de los trastornos
mentales.

Esquirol era un médico duro, no tan humanista como los médicos del siglo XVIII.
Fue el creador de la Ley de Alienados (1838) que legislaba sobre la necesidad “del
internamiento de estas personas”, ademads de regular todo lo referente a sus derechos civiles

y sociales. Es decir que construye las normas que regulan la situacién de estas personas
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(basicamente el ser internadas y como debian ser sus conductas dentro de estos lugares) y la
relacion con sus derechos ciudadanos.

Esquirol es, también, el primero que genera una escuela psiquiatrica y logra armar el
campo disciplinario que determina el poder de decision sobre las personas en la practica de
la psiquiatria. A partir de 1830 existe un panorama constituido de una disciplina de lo
mental como una especialidad médica y reproduce en los especialistas de salud mental los
llamados “alienistas” o especialistas en “alienados” que, una década después, ingresaria en
la curricula de Medicina (7).

En este recorrido historico con eje central en la Revolucion Francesa se plasma con
multiples matices la conformacién del campo de salud mental, al tiempo que se construye
el concepto de ciudadania y alienacion mental. Amarante (2009) se refiere a este momento
histérico que se habla de ciudadania como responsabilidad y posibilidad de convivir y
compartir con los otros una misma estructura social y politica. Sin embargo, espacios
contradictoriamente construidos en parte por los mismos actores sociales de la alienacion
mental.

Ademads, remarca cémo el hospital deja de ser ese lugar de filantropia y de
asistencia social para transformarse en una institucion de tratamiento médico de alienados.
Los locos permanecieron encerrados no ya por caridad o represion sino por un imperativo

terapéutico (Amarante, 2009: p.26.27) (10).

-Trascendencias del recorrido historico

La complejidad a lo largo del tiempo de las concepciones de la “locura” y sus
formas de abordarla se plasma fundamentalmente en la época clasica, en la cual habria
comenzado a clasificarsela como una desorganizacion familiar, desorden social, peligro
para el Estado. En este contexto, la repuesta del internado como solucién en su forma
primitiva funciondé como un mecanismo social en el cual serd esencial la eliminacion de los
“asociales”. La conformacién de la historia de la locura refleja que se trataria de la
constitucion de un campo circunscripto en el espacio del internado. En este punto, es
interesante desmenuzar las experiencias del internado vigente en esa época como el

comienzo de un lugar especifico que desempena un papel de exclusion, pero también una
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organizacion que hasta la actualidad es imposible de eliminar. Se establecieron practicas,
reglas que conformaron una unidad, coherencia y una funcion determinada (Foucault, I,
2012: p 129.132) (8).

No es menor este punto en este recorrido ya que conlleva a visualizar como, con el
paso del tiempo, esta modalidad de responder a la locura se habria organizado de tal manera
que lo que entonces era reconocido como malestar de la sociedad fue finalmente
perfeccionado en conciencia médica como “enfermedad”.

Podriamos reflexionar cémo, por mucho tiempo, el pensamiento médico y la
practica del internamiento fueron ajenos unos de los otros. Por un lado, se desarrollaba el
conocimiento de las enfermedades del espiritu; por otro cobraba relevancia el cuerpo en la
época clasica, una experiencia concreta fijada por el internamiento. A finales del siglo
XVIII, estos dos momentos se aproXximan y convergen en un mismo espacio y van
determinando igualmente la fragmentacion segun las formas psicoldgicas y morales de la
abnegacion, encontrandose un espacio renovado en donde se sittia la enfermedad. Es asi
que en la época de la Revolucién Francesa se abandonan los proyectos de reorganizacion
central de la asistencia y la construccidn de grandes hospitales. Sin embargo, lo que
subyace de estas experiencias es que a pesar que se aparta todo lo que anteriormente
rodeaba la locura y esta es liberada de las viejas formas de entenderlas, la locura persiste y
reaparece en las mismas condiciones de exclusion, confrontando ademas todos los
problemas nuevos que presentan la asistencia a los enfermos. Es decir: desaparece el
internamiento pero deja a la locura sin un lugar adaptado a los problemas propios de esta.
Se enuncia en este proceso al internamiento como un cambio de figura y se altera la locura,
se le ofrece una libertad sin medirla que conforman relaciones nuevas con la misma mirada
que la vigilan. Ante lo que la sociedad reacciona a este peligro tomando decisiones de
contar con ‘“casas reservadas para los insensatos”, “el asilo” y controlar al loco con
“medidas inmediatas” permitiendo medidas de fuerzas que los domine. El loco se encuentra
entre medidas de una asistencia que lucha por reajustarse y la desaparicion del
internamiento, lo que transparenta en profundidad la ambigliedad de una necesidad de
excluir la locura y los cuidados médicos que se les dard mientras sean considerados

enfermos (Foucault, 11, 2012: p. 118-119,121-122,134) (9).
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A fines del siglo XVIII, el peligro de estar loco queda identificado con la necesidad
de ser objeto. Toma sentido una figura que seria, con el tiempo, una de las mas importantes:
el médico. Desaparece la idea de confinamiento en si y aparece la enfermedad en cuanto
relacion de alienados y médicos, dando un orden en la experiencia moderna de la locura,
que reconoce a estas personas como alienados y que marcaran en estos procesos historicos
los postulados de una psiquiatria positivista.

Al rescatar la figura del médico, se refuerza la sustentacion de estructuras rigidas y
excluyentes. Se puede ver que en su organizacion, a finales del siglo XVIII, no es parte; sin
embargo pasa a ser primordial, convirtiéndose en quien organiza y decide quién entra al
asilo' (9).

Se puede afirmar entonces que hubo una preocupacion de como mejorar el trato de
los enfermos. Sin embargo, las soluciones que se encontraban a la creencia de esa
naturaleza enferma requerian de una internacidon en un asilo, interrumpiendo en miles de
personas el curso de sus vidas.

Estas trasformaciones fueron receptadas en é€pocas posteriores provocando una
reformulacion del concepto de institucion concebida, en estos periodos, como proceso de
medicalizacion. La enfermedad, fendmeno exterior a la naturaleza, pasa a ser observada,
clasificada, por cuanto puede ser entendida ahora como un fenémeno natural y debe
responder entonces a leyes naturales y pasaran a ser las concepciones que en el siglo XIX
las hardn valer como cientificas, positivas y experimentales (7).

Nos encontramos en lo expresado en esta primera aproximacion a los
desencadenantes conceptuales que ligan a los hospitales psiquiatricos como modalidades de
atencion que fundamentan esta investigacion en cuanto alin se sostienen en el tiempo. Para
sintetizar este primer momento y la relacion que se observa entre los conceptos planteados
con la pregunta de investigacion, se puede expresar que:

El recorrido historico de la locura como base y fundamento a la internacion
psiquiatrica permite conocer como se desarrollan las dimensiones tedricas que
sustentan con el tiempo, la conformacion del campo de la psiquiatria y sus
modalidades de atencion en relacion al encierro y el aislamiento.

! “E| Reglamento del Retiro es preciso: En lo que concierne a la admisién de enfermos, el comité, debe en
general, exigir un certificado firmado por un médico...” Michel Foucault, Historia de la Locura en la época
Clasica. Il. (2012:p. 252.) (9).
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-Del quiebre con la psiquiatria a las Reformas psiquidtricas

Esta revision historica nos permite reconocer como se desprenden las concepciones
de la locura instaladas a lo largo del tiempo.

A finales del siglo pasado y en las primeras décadas de la actual el fuerte desarrollo
del naturismo positivista impulsaba concepciones biologistas.

Después de la Segunda Guerra Mundial, se comienza a reflexionar acerca de la
naturaleza humana; al respecto expresa Arturo Campana, (1995):... “Solo a la salida de la
Segunda Guerra Mundial y con la recuperacion de una vision mas optimista acerca
del futuro de la humanidad, es que en el algunos casos alcanzaria a recuperar
nuevamente la posibilidad de una revolucion que rompiera consiente y colectivamente
el rumbo histérico del capitalismo en descomposicion, y volverian a darse las
condiciones mas propicias para liberar a la ciencia mental de las limitaciones y
ataduras bilogicistas.” (11).

En esta direccion, la mirada se centra en la naturaleza humana y los hospicios; es
decir que a partir de estos acontecimientos historicos, la sociedad comienza a reflexionar y
descubre que las condiciones de vida ofrecidos a los pacientes psiquiatricos internados eran
de absoluta ausencia de dignidad humana lo que genera el surgimiento de las primeras
experiencias de “Reformas Psiquidtricas”, a través de nuevas corrientes de pensamiento
como la Psiquiatria Democratica, Anti Psiquiatria y Comunidad Terapéutica. Estas
permitieron cuestionar y poner en el eje de la discusion el funcionamiento de los
manicomios.

De esta manera nos encontramos con que el peso de la critica a la asistencia de las
personas con trastornos mentales se enfrenta a la crisis de nuevos paradigmas posibilitando,
en la complejidad de este contexto, la formulacion de nuevas propuestas.

En términos generales, se plantearan estas lineas de pensamiento que incorporan
proposiciones con marcado impacto en la realidad histérica y cultural y que permitieron
procesos de construccion teorica significativamente diferentes a las que existieron en etapas

anteriores.

15



La Comunidad Terapéutica y la Psicoterapia Institucional planteaban como eje
central que la mejoria de la psiquiatria es posible con cambios en el hospital psiquiatrico.

En el periodo de post guerra eran conmovedores los dafios psicologicos, sociales y
fisicos sufridos por los soldados ingleses; muchos eran internados para tratar sus problemas
emocionales, situacion que acarreaba exceso de pacientes y escasez de recursos. En este
contexto, Main, Bion y Reichman encontraron una salida original y creativa: utilizaron el
potencial de los propios pacientes en el tratamiento. Organizaban reuniones en las que
discutian las dificultades, los proyectos y los planes de cada uno. Elaboraban propuestas de
trabajo en las que todos, pacientes y empleados, pudieran estar involucrados.

Esta experiencia se hace ain mas conocida con Maxwell Jones a partir de 1959;
organizaba grupos de discusidon y grupos operativos, involucrando a los internos en sus
tratamientos, llaméndolos a participar activamente de todas las actividades disponibles.
Entendia que la funcion terapéutica era una tarea que debia ser asumida por todos: técnicos,
familias y pacientes (10).

Por Comunidad Terapéutica se comprendian a las propuestas de reformas
institucionales que daban un giro horizontal y democratico en las relaciones institucionales,
imprimiéndoles un valor terapéutico.

Otra de las experiencias a remarcar en esta corriente fue la surgida en Francia con
Tosquelles, conocida como Psicoterapia Institucional o Colectividad Terapéutica, la cual
tenia como principio la adjudicacion de una funcion terapéutica en el hospital, dado que
todos conformaban una comunidad donde se podia cuestionar y luchar en contra de la
violencia institucional.

La Psiquiatria de Sector y la Psiquiatria Preventiva, también llamada Salud Mental
Comunitaria, promovian como eje central un trabajo externo al manicomio, reconociendo
que para evitar internaciones y re-internaciones tenia que haber continuidad terapéutica
después del alta hospitalaria.

La Psiquiatria de Sector propone la creacion de Centros de Salud Mental en sectores
determinados por las diferentes regiones francesas. Su exponente, Lucien Bonnafe, impulso
el acompanamiento del paciente al momento de su alta de acuerdo a su regién y su
derivacion al centro de salud mental correspondiente a cargo del mismo equipo de

profesionales que habia sido atendido en el hospital, propulsando el trabajo en equipo. Es
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decir que el tratamiento no era exclusivo del médico sino de un equipo de varios
profesionales que pasaron a ser protagonistas en el contexto de salud mental.

La Psiquiatria Preventiva o Salud Comunitaria fue desarrollada en Estados Unidos
por Gerald Caplan. Los conceptos fundamentales para la intervencion preventista fueron:
“crisis”, por lo que los equipos de salud mental cumplian un rol de consultores
comunitarios interviniendo en crisis individuales, familiares y sociales; y el concepto de
“desviacion”, que a decir de la Psiquiatria Preventista seria una desadaptacion a las normas
(poder decir que es anormal y pre patologico).

En esta corriente surge ademas el concepto de des-institucionalizacion,
transformandose en la premisa de salud mental en Estados Unidos, por lo que se
implementan estrategias de incorporar centros de salud, hospitales de dia, hospitales de
noche, talleres protegidos, hogares y camas en hospitales generales. Sin embargo, el
aumento de la demanda de psiquiatria fue tan importante que esta corriente se convierte,
para muchos, en un proceso de derivaciones a los hospitales psiquidtricos y en un proyecto
de medicalizacion de lo social.

La Anti Psiquiatria surge en Inglaterra en los afios 60. Algunos psiquiatras como
Ronald Laing y David Cooper comienzan a intervenir en los hospitales que trabajaban,
transmitiendo experiencias de Comunidad Terapéutica y Psicoterapia institucional. Con el
transcurso del tiempo comienzan a observar que las transformaciones no se daban como
esperaban ya que pensaban que las personas internadas como locos eran oprimidos en
dichas instituciones psiquidtricas, pero también en sus familias y la sociedad. Incorporan
entonces la dimension de enfermedad mental no como objeto, tal como lo considera la
psiquiatria, si no como sujeto en relacion con su ambiente social. Desde esta perspectiva, al
terapeuta le compete acompanar al sujeto en su vivencia personal y social, ademés de
protegerla de la violencia institucional (10).

Estas corrientes de pensamiento, arriba mencionadas, van tomando mas sustento y
complemento con los aportes de Erving Goffman, socidlogo, quien estudia y analiza las
instituciones y teorias psiquidtricas desde una mirada critica. Desarrolla un trabajo de
campo en un hospital psiquiatrico enfocandose en el mundo del interno, no el personal. En
su ensayo establece, a través de una investigacion, las caracteristicas que devienen de lo

que llama “Instituciones Totales”. Subraya que son instituciones totalizadoras porque
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simbolizan los obstaculos que se oponen a la interaccion social con el mundo exterior y
adquieren formas materiales: altos muros, alambres de puas, puertas cerradas, acantilados,
rios. Remarca que el hecho clave en estas instituciones es el manejo de las necesidades
humanas mediante la organizacion burocratica de gente indivisible con consecuencias, en la
mayoria de los casos, irreparables (12).

En este breve recorrido historico se subrayan los puntos que van sefialando las
diversas formas de mirar a las personas con dificultades mentales y que necesitan, de algin
modo, apoyo para sobrellevarlas. Por lo que se fueron construyendo, teorias, disciplinas,
profesionales, practicas e instituciones que confirman que las distintas evaluaciones de los
sintomas, procesos afectivos y del comportamiento de las personas utilizadas para
designarlas como sanas o enfermas varian segun las representaciones sociales y paradigmas
cientificos dominantes en un contexto social y momento historico determinado.

Tal es asi que estos procesos sellan los modos de intervencion en las practicas de
salud mental y las perspectivas de como mirar a las personas y la forma de vincularse con
ellas.

Ademas nos acerca a reconocer que, de acuerdo al momento histdrico, se destacara
una determinada concepcidon que impregna las practicas de los profesionales y a las
instituciones de salud mental, trazando los modos en que la psiquiatria no solo nos
transmite la relacion de poder en las instituciones psiquiatricas, sino que se extienden a lo
largo del tiempo a consultorios y a las practicas profesionales generando posiciones rigidas

de curadores y curados.

-Devenir de las Reformas Psiquidtricas

Al introducirnos en este punto, retomamos los estimulos que surgieron en la época
de la anti psiquiatria con iniciativas de humanizar las instituciones psiquidtricas y que
dieron paso al desarrollo no solo experiencias innovadoras, sino también al desarrollo de
ideas para una comprension tedrica desde lo psicosocial.

En este contexto se inscribe la contribucion de Ronald Laing,y David Cooper por
ejemplo, quienes incorporan experiencias que tendian a fundamentar que las internaciones

en los grandes cronicarios no aportaban cambios terapéuticos a los internos. Estas
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consideraciones se complementan con un hilo conductor de varios exponentes de estas
corrientes precedidas por Maxwer Jones, quien concreta la experiencia de hospitales de
puertas abiertas.

Una de las experiencias fundamentales que se concretd en este periodo como hito
elemental de otras modalidades de atencion en la psiquiatria y que interesan a esta
investigacion fue el proyecto de la casa que Laing y Cooper llamaron “Kingsley Hall”, de
la cual se cita las palabras de Angel Fiasche (2005) sobre el mismo:

“La experiencia de la ruptura institucional la realizaron, Laing y Cooper, en
una casa que ellos llamaron, Kingsley Hall, un viejo edificio alquilado a sus ancianas
propietarias por una renta simbolica y donde habia vivido Mahatma Gandhi. Tuve
oportunidad de visitar este edificio, bastante deteriorado. Alli Vivian catorce personas
que habian estado internadas en hospitales psiquiatricos.

El propésito de la experiencia era demostrar que esas personas podian vivir
solas, sin médicos, enfermeras ni parientes, y arreglarselas por si mismas a pesar de
sus deficiencias. Todo esto tendia a corroborar que la psiquiatria pasada y presente,
basada en la internacion y organizada como esta en el mundo, no solo no ofrece
ninguna solucion a la enfermedad mental, si no que por lo contrario, mas bien la
promueve...Esos ex internos no vivian en las mejores condiciones, ya que no se los
apoyaba con muchos recursos financieros, pero se desenvolvian con libertad y tenian
capacidad grupal de cogestion y un eficiente desarrollo de la solidaridad”? (13).

Es en esta época cuando surgen las primeras “Casas de Medio Camino” en Estados
Unidos como una posibilidad viable de atencién, en contraposicion con las experiencias
europeas de modalidad del “hospital de puertas abiertas”.

De alli en mas fueron surgiendo otras modalidades de dar respuesta al sufrimiento
mental, asociadas a procesos que implicitamente humanizaran la asistencia a las personas
con sufrimiento mental.

Es importante remarcar que fueron muchas las experiencias de reformas
psiquidtricas en varios paises. Amarante refiere que algunas fueron marcadas por su
innovacion e impacto, al punto de ser reconocidas aun hoy y de permanecer influenciando

las experiencias contemporaneas (10).

? Hacia una psicopatologia de la pobreza. Angel Fiasche (2005: p.184,185) (13)
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En este trabajo de investigacion nos detendremos en la Reforma Psiquitrica,
realizada por Franco Basaglia, como complemento de lo expuesto anteriormente y los
procesos de transformacion del territorio de Brasil, mas contemporaneo, para luego
describir como se fueron sucediendo dichos procesos en la Argentina. De esta manera se

pretende encontrar algunas repuestas a la pregunta de investigacion presentada.

-Reformas y transformaciones: aportes de Basaglia

El contexto anteriormente descripto nos aproxima a la mirada de un exponente de
las Reformas Psiquiatricas, Franco Basaglia, la cual se enmarca en la corriente de
Psiquiatria Democrética.

Retomando algunas apreciaciones que fundamentan la ruptura de la psiquiatria en
los afios 60, se destaca la importancia de dar un giro a la estructura institucional, en cuanto
como atender a las personas con sufrimiento mental. Sin embargo, si bien comenzaron a
realizarse intentos aislados en distintas latitudes, algunos con mds repercusion que otros,
por mucho tiempo la problematica de como dar respuestas a los enfermos mentales, tanto
en lo tedrico como en la asistencia, no incluia lo “social” como un aspecto integrado e
implicito a dichas situaciones.

Desde este punto de vista, lo humanistico tenia una deuda social respecto a lo
institucional, especificamente en lo asistencial, en cuanto a que las respuestas apuntan a la
organizacion de las grandes instituciones psiquidtricas, con injusticias y situaciones
degradantes a los que son sometidos los asistidos.

En este contexto, el psiquiatra Franco Basaglia inicia en Gorizia, Italia, en 1961, el
intento de reformar el hospital psiquiatrico del lugar, nutrido en estos primeros afios de la
filosofia de Comunidad Terapéutica y Psicoterapia Institucional, con el fin de mejorar el
tratamiento y rehabilitacion de los internos. En este primer intento sostiene que el cambio
operado en el aparato institucional no podia ser solamente combatido por medidas
administrativas y de humanizacion, formulando un pensamiento y una practica invertida a
la institucion, apuntando a superar al manicomio, en cuanto a espacio fisico, caracterizado

por una estructura de normas, y conjunto de saberes, practicas, cientificas y sociales que
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fundamentan la existencia de un lugar de segregacidn, encierro, y aislamiento para las
personas.

Desde esta perspectiva, Basaglia considera que es fundamental la busqueda de
estrategias que tengan en cuentan al hombre en su libre eleccion frente a la sociedad.
Establece como punto clave el problema de la exclusion y la institucionalizacién de los
enfermos mentales; reflexiona sobre la importancia de las reformas psiquiatricas, algunas
ideas que comparte con sus colegas de Inglaterra, Francia y Estados Unidos, quienes
manifiestan igualmente el problema de la institucion, pero desde la Optica técnica, de
métodos de curacion y de organizacion institucional.

En relacion a sus premisas teoricas, plantea tres temas centrales que determinan el
punto de inflexion en el pensamiento de Basaglia:

-El primer tema refiere al “manicomio” no solo como una institucién publica con
modalidad de campo de concentracion, determinandolo como el habitad forzado y lugar de
perpetua institucionalizacion. El valor de esta premisa cobra importancia en la actualidad a
través de una reflexion sobre los procesos de reduccion camas psiquiatricas que, muchas
veces, se convierten en procesos re-institucionalizacion en lugares mas pequefios y, en la
mayoria de los casos, con un modelo més asistencial que terminan siendo igualmente
definitivos para las personas con dificultades mentales.

-Un segundo tema primordial es considerar al hombre como sujeto en su libre
eleccion frente al mundo. Y no sera el psiquiatra quien tenga que quitar al enfermo esta
libertad constitutiva del ser humano.

-El tercer tema que Basaglia plasma en sus escritos se relaciona con la “destruccion”
de los manicomios. El psiquiatra italiano sostiene que hay que destruirlos para no seguir
escondiendo las respuestas violentas que se dan, teniendo en cuenta que el reflejo de los
manicomios en sus diferentes alternativas seguird construyendo la imagen del loco
(Basaglia) (14).

Estas concepciones involucran un fuerte componente ideologico que debe
compatibilizarse con el conjunto de normas juridicas y politicas tendientes a repensar el
trabajo del médico, su rol social, y responsabilidad profesional que le cabe en la
problematica de salud mental. En este sentido, la conformacion de una corriente de

intelectuales y profesionales que asumen sus experiencias de transformacion psiquiatricas,
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como factores de cambio real, generan el debate de estos cambios en el ambito politico,
donde reside la capacidad democratica e institucional de trasformar las modalidades de
atencion sanitaria.

En 1978, en Italia, se pasa al parlamento la reforma sanitaria, se aprueba la Ley N°
180°, época en que Basaglia y su equipo habia iniciado un proceso de reformas con
estrategias de destruccion del manicomio en el hospital psiquiatrico de Trieste.
Simultaneamente al cierre de pabellones psiquidtricos fueron credndose servicios y
dispositivos sustitutivos al modelo manicomial, que se diferenciaban de estos dispositivos
por una estrategia provisoria e intermedia de desmontaje de la estructura institucional (14).

Los primeros servicios que implement6 fueron los Centro de Salud Mental con base
territorial. Se diferenciaban de los franceses y de la salud comunitaria americana, cuyos
preceptos respecto al tratamiento no tenian continuidad después del alta y que los pacientes
se re-internaran nuevamente en el manicomio cuando no se podia resolver su situacion en el
Centro de Salud Mental. Estos centros pasaban a tener la responsabilidad de las cuestiones
relativas a Salud Mental.

La estrategia planteada por Basaglia se complementaba con la posibilidad real de
inclusion social, creando cooperativas de trabajo o construccion de residencias para que los
pacientes puedan vivir en su propia ciudad.

La aplicacion de la reforma, reforzada por la Ley 180, prevé que sea mas efectiva en
cuanto sea acompanada por las administraciones locales, en instituciones, con uniones de
técnicos y usuarios en movimientos politicos y sindicales. El recorrido se afianzo en varias
comunidades locales de Italia y se difundié en toda Italia obteniendo resultados dispares.
En casi todo el pais conviven sistemas de servicios diferentes. Es decir que muchos
siguieron los caminos de Trieste, y otros conviven con el sistema de internacién
psiquiatrica (14).

Este proceso de trasformacién denominada Psiquiatria Democratica pone en juego
otras dimensiones conceptuales al momento de encontrarnos con el sufrimiento mental.
Basaglia lo incorpora en toda su trayectoria: construir una practica que corte radicalmente

con el manicomio, para lo que se debe imaginar, construir y dar testimonios de nuevas

’la ley N2180 “Verificacion y tratamientos Sanitarios y Obligatorios”, fue aprobada en Italia, el 13 de mayo
de 1978. (Basaglia,2000:p,14) (14).
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posibilidades en cada practica, trabajando dentro de la ideologia, incorporando el rol social

para que las transformaciones sean en el hacer diario.

-Movimientos de la Reforma Psiquidtrica

El contexto de las diversas experiencias donde se desarrollan la reforma psiquiatrica
en Brasil confluye con los puntos centrales de las técnicas incorporadas por el psiquiatra
Basaglia. En los afios 70, momento politico contestatario al régimen militar que lucha por la
re-democratizacion del pais, comienzan a sucederse los movimientos que cuestionan el
abandono de las personas internadas en los manicomios brasileros.

Estos primeros pasos dados por el Movimiento de los Trabajadores de Salud
Mental se traducen en denuncias que desnudan la situacion y violencia imperante en los
manicomios de este pais latinoamericano.

Esta situacion permitio instalar el debate interno en las instituciones asilares y
pensar en proyectos de reforma asistencial. A partir de 1980 se generan procesos de
humanizacion de los hospitales psiquiatricos y, en esta etapa, dos experiencias marcan el
camino de la des-institucionalizacion. Segun relata Pedro Gabriel Delgado, una de ellas es
la de las residencias Terapéuticas, en el Hospital Franco da Rocha, en Juqueri, llamadas
“Lugares Abrigados”; y la otra, a la construccion de casas en espacio asilar en Barbacena,
remarcando un periodo en donde se prioriza la calidad de vida y autonomia de los
pacientes, mas alla que el lugar seguia siendo institucional (4).

Delgado destaca que el desafio en estos primeros afos de humanizacion y
democratizacion del asilo no contaba con una construccion tedrica, en el sentido de
reflexionar las rupturas en el manicomio como camino a las nuevas modalidades de
atencion para el sufrimiento psiquico que estaban en construccion.

En este periodo, se comienzan a efectuar espacios de reflexion teodrica para la
discusion de las experiencias que se venian realizando en Brasil, constituyéndose el
Congreso Brasilero de Salud Mental, que permite la fundacion del Movimiento de “La
Lucha Antimanicomial”, cuyo el lema “Por una sociedad sin Manicomios” destaca la

participacion de diferentes actores de la sociedad, usuarios y familiares.
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Ademas de la Conferencia Nacional de Salud en 1986 de Brasilia, que da el
fundamento de la Reforma Sanitaria, estos procesos cierran posteriormente en el afio 1990
con la aprobacion de la Ley Orgénica de Salud* (4).

En este contexto se fueron dando diferentes reglamentaciones en las regiones
brasileras, basicamente trabajadas en procesos de Conferencias que impulsaron el
rompimiento de los muros de los hospitales psiquiatricos, promoviendo la creacion de
pensiones protegidas y lugares insertados en la comunidad. Unas de las reglamentaciones
que sienta precedente en esta transicion es la de Rio Grande do Sul, Ley de Reforma
Psiquiatrica, N° 9716/92 que propone, en su articulo 2, la creacion de centros de cuidados
intensivos, lugares resguardados, pensiones publicas y comunitarias. Con la Conferencia
Nacional de Salud Mental en Brasilia (1992), se reafirman dichos procesos y los lugares
protegidos y pensiones publicas pasaron a ser las viviendas de las personas que venian de
los hospitales psiquiatricos, suméandose la creacion de centros de convivencia como
espacios de encuentro con la ciudad (4).

Estos procesos de transicion que se fueron concretando en el campo de la Salud
Mental permitieron consolidar un conjunto de dispositivos sanitarios y culturales que
culminaron en algunos municipios con subsidios para que dichos proyectos pudieran ser
incorporados como politicas del Sistema Unico de Salud, creando los Servicios
Residenciales Terapéuticos, con la publicacion de la Porteria MS 106/2000.

En este periodo, se establecen marcos legales y Conferencias que debaten y
reflexionan sobre la atencion a las personas con sufrimiento mental, que concluyen con la
aprobacion, en el afio 2001, de la Ley Federal de la Reforma Psiquiatrica N° 10.216 (4).

En lo que interesa particularmente a esta investigacion, estas normativas refuerzan
una modalidad diferente de atencidon dado por los Servicios Residenciales Terapéuticos,
establecidos como se describi6 anteriormente por la Porteria, 106/2000° y legitimada por la

Ley federal de la Reforma Psiquiatrica (4).

*la Ley Orgéanica de Salud, N2 8080/1990, que construyé un Sistema Unico de Salud, que tienen como
principios: la universalidad del acceso, la equidad, la descentralizacidn de los recursos y la integralidad de la
asistencia. ( Frichembruder,2011:p47) (4).

> Porteria MS 106/2000 : art. 1 : “ son viviendas o casas insertadas, preferencialmente, en la comunidad,
destinadas a cuidar de los portadores de trastornos mentales, salientes de internaciones psiquiatricas de
larga permanencia, que no posean soporte social y lazos familiares que hagan viable su insercién social”.
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Fundamentalmente, en el proceso brasilero se remarca la importancia de seguir
apostando al conjunto de transformaciones e innovaciones para la construccion de un nuevo
imaginario social que no rechace la locura, sino que sea de reciprocidad y solidaridad con

los sujetos con sufrimiento.

-Los pasos de las Reformas en Argentina

La Reforma del Sistema de Salud en Rio Negro

La realidad de la atencion psiquiatrica en Argentina se expresa, como en todos los
lugares del mundo, con la base de la identidad e historia de la psiquiatria. Paralelamente y
también atravesadas por las reformas que se iban imponiendo en el mundo. Estas imprimian
una serie de experiencias innovadoras y de cambio en la atencion a las personas con
sufrimiento mental. Razén por la cual se fueron reconociendo practicas de desarrollo
comunitario de salud mental, tanto en el pais y regiones americanas, pero en general
constituian reformas parciales, aisladas y no de un sistema global de salud mental.

Al introducirnos en Argentina, en el recorrido de las transformaciones en salud
mental, nos ocuparemos en esta Investigacion de aquellos procesos de cambio en las
modalidades de abordaje que establecieron la necesidad de incorporar oportunidades
terapéuticas, de viviendas, laborales, asistenciales, que van mas alla de la asistencia médico
-psiquiatra ofrecida; en la que se destaca y particularizaremos la reforma que impulsaron el
Dr. Hugo Cohen y Dra. Graciela Natella como protagonistas de la Reforma del Sistema de
Salud Mental de la provincia de Rio Negro (5).

Con la apertura democratica, en 1983, se comienzan a impulsar cambios en los
enfoques de atencion de salud mental en Argentina. En esta época una de las experiencias
que inicia un proceso de trasformacion profunda en el drea de salud mental se da en la
provincia de Rio Negro.

Estas trasformaciones incluyeron: el desarrollo de nuevas practicas y servicios, el
cierre del hospital psiquiatrico (1988), la sancion de la Ley 2.440 (1991) vy,
fundamentalmente, el planteo de una nueva perspectiva en la atencion de salud mental

basada en el concepto de desmanicomializacion.
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Como desmanicomializacion se comprendia a las transformaciones de un sistema de
salud mental para que las personas con sufrimiento mental vivan en sus comunidades y no
en hospitales psiquiatricos ni otra forma de abandono (5).

Desde este paradigma se comienza en Rio Negro, en 1985, con la creacion del
Programa Provincial de Salud Mental por decision del Ministro de Salud de la Provincia, en
el cual se elaboran los lineamientos generales de salud mental en el corto plazo, las
misiones y funciones de dicho servicio. Este ain no comprendia el cierre del hospital
psiquiatrico de la ciudad de Allen.

Los principios generales que se trabajaron en esta primera etapa se basaron en que
todas las practicas indispensables para desarrollar salud estuvieran integradas por un hilo
conductor de un mismo equipo en salud mental. Es decir que el mismo equipo realizaba las
actividades de promocion, prevencidn, tratamiento y rehabilitacion. De esta manera se
diferenciaban de las practicas tradicionales e instaladas que segmentaban y no articulaban
las diferentes prestaciones. Se buscaba una logica operativa, lo principal de las acciones
debian ser las variadas necesidades del usuario y no la oferta terapéutica del agente de salud
mental. Dicho proceso fue atravesado fundamentalmente por la capacitacion permanente y
la incorporacion de equipos moviles de intervencion a distancias o patrullas que incluian la
capacitacion a través de cursos breves de “atencion en Urgencias” y “Nociones basicas para
facilitar la insercion social”. En este tiempo no existian en la provincia dispositivos
intermedios por lo que la red de servicios solo contaba con las estructuras existentes como
centros de salud y hospitales generales.

En referencia al hospital monovalente de Allen, se observaba en este proceso que si
permanecia un lugar asilar de atencidn, siempre se volvian a utilizar sus camas y mas alla
de esto persistia su cultura depositaria y de exclusion. Por tal motivo, se realizé un proceso
de reconversion hospitalaria y cierre de la estructura asilar en el transcurso de la
implementacion de las diversas estrategias ejecutadas gradual y progresivamente
mencionadas anteriormente. Esto culmind con la conversion del hospital psiquiatrico en
hospital general en 1988.

En 1990, se establecieron las primeras casas de medio camino instaladas en los
barrios de algunas localidades como contrapartida del convenio realizado con Italia. En

1991, con el desarrollo de nuevas practicas y la incorporacion de algunos dispositivos y
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recursos, se promulga la Ley 2.440, de Promocion Sanitaria y Social de las Personas que
padecen Sufrimiento Mental. La misma se basa fundamentalmente en los principios de la
desmanicomializacion y “en la recuperacion de la identidad, respeto y dignidad de las
personas con padecimiento mental expresada en términos de reinsercidon comunitaria como
fin principal de la Ley” (Ley 2.440, 1991) (5).

Cabe resaltar que este proceso de transicion significo grandes dificultades y
obstaculos que se fueron dando a medida que avanzaba la trasformacion. Se remarca: el
camino de sobrecarga que representd para los recursos humanos que enfrentaban un
incremento de su trabajo; nuevas dificultades; criticas, tanto de colegas y vecinos como de
familiares, que proponian la internacion en un psiquiatrico. La constante en todo este
proceso fue la fuerte demanda y la falta inicial de recursos y presupuesto, que traslucia el
punto critico en la medida que se hablaba de un nuevo paradigma como la reconversion y
reutilizacion de los recursos que se encontraban en los hospitales psiquidtricos,
paralelamente a tener que reutilizar los fondos existentes, ya que la reforma no significaba
ahorrar recursos cerrando camas y derivando el peso del cuidado de los usuarios a las

familias si no reorganizarlos (5).

-Transformaciones psiquidtricas y dispositivos alternativos

Al expresar estos breves recorridos de las transformaciones psiquiatricas, se
establecen  directrices que marcan la necesidad de recuperar las vidas de las personas
excluidas en las instituciones psiquiatricas, arrastradas a esos lugares por la historia de la
locura y psiquiatria.

Al respecto, vemos como se establecen en las diferentes reformas impactos sociales
en los cambios de modalidad de atencion, ya que se propone como centro a la persona
como parte de un proceso social dindmico. Basaglia, en las conferencias que dio en San
Pablo, expresaba “la importancia al dar de alta a un internado de hacer ver que esa
persona, ademas de estar enferma, tenia carencias sociales, afectivas, psicoldogicas y
humanas, las mismas que cada uno de nosotros tiene” (..) “lo importante para ellos es
tener algo que comer, tener dinero, una cama para dormir. Ese es el problema. Esto lo

aprendi de las personas con las que he hablado”. Esto se visualiza en la desconstruccion
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del hospital de Trieste, en Italia, con la biisqueda en dicho proceso de pensiones sociales o
alojamientos como una manera de garantizar la subsistencia de las personas que salieron
del hospital, planteadas como posibilidades reales de inclusion social con la creacion de
cooperativas de trabajo o la construccidon de residencias para que habiten en su propia
ciudad (5).

En Brasil, el proceso de trasformacion pone su énfasis en las estrategias de
residencialidad y emancipacion de los sujetos. Amarante establece la necesidad de que las
politicas publicas deben dar las condiciones para el proceso de desinstitucionalizacion de
las personas con sufrimiento subjetivo. Se hace indispensable también, como primer paso,
que los equipos acompafien a los sujetos para construir autonomia e independencia: que
puedan prepararse la comida, arreglarse, ver television, pasear por las calles, cantar, bailar,
jugar, ir a la iglesia (10).

Las diferentes estrategias dan respuestas a la diversidad de situaciones,
implementando residencias autonomas y articuladas con los espacios de la comunidad y en
muchos casos otras modalidades de residencias que tienen que ser supervisadas en grado de
complejidad, que varian segln la autonomia e independencia de los moradores.

En entrevista realizada al Lic. Matias Garrot Aguilar, hace referencia a las casas
implementadas en Brasil y refiere: “queria contar que pude conocer las casas que hay
hechas en Brasil, en Porto Alegre, y la mirada, por supuesto, que el proyecto me
encantd, la gente que trabaja también. Que tal vez porque estin puestas
geograficamente las viviendas en un plan del gobierno que hizo casas para erradicar
villas de emergencia y alli mismo la mitad de esas casas fueron para los pacientes que
estaban en ese hospital.”

Al referirnos a los pasos realizados en la provincia de Rio Negro, en Argentina, se
trabajo desde la perspectiva de la reinsercion social como la produccion de un proyecto de
vida de las personas con padecimiento subjetivo con una existencia digna. Priorizando la
promocion y gestion de la vivienda y el trabajo, por tratarse de necesidades claves en la
vida de las personas. En este aspecto remarcan que no se limitaron al desarrollo de
estructuras y dispositivos intermedios, sino que se extendieron a todas las practicas de
inclusion habitacional y laboral que fueran posibles seglin los recursos de cada territorio. Se

describieron en estos procesos diversas nominaciones de estos dispositivos como: casas de
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medio camino, casas-hogar, casas independientes, hogares protegidos, residencias
protegidas, hostales, casas apartamentos, casa de convivencia con apoyo permanente o
esporadico de los equipos, o sin apoyo sanitario y con distinto tiempo de permanencia. La
prioridad estaba entonces dada por la diversidad de ofertas, sin embargo, condicionados por
el contexto de fuertes carencias de recursos, mas que por la denominacion de los
dispositivos intermedios de acuerdo con la autonomia de la persona y el apoyo necesario
(5).

Se promovi6 y gestiond estas practicas habitacionales favoreciendo alquileres de
viviendas independientes por medio de subsidios; el apoyo en sostener el mantenimiento de
la propia vivienda, con gestiones para mantener servicios bdasicos; participacion en la
construccion de viviendas autonomas con el equipo de salud junto a otros sectores y actores
comunitarios; gestion en el organismo provincial para entrega de terrenos y viviendas a
usuarios y familiares; desarrollo de hogares de transito y casas de medio camino
dependiente del sector salud; alquiler de habitaciones y pensiones modestas.

Estas diferentes caracterizaciones de promocion de la vivienda compartian como
comun denominador ejes indispensables en las modalidades de abordaje:

a) Que funcionaran como dispositivos promocionales, es decir, que ayudaran al
usuario a potenciar y desarrollar aptitudes y habilidades y produjeran condiciones de
independencia. Acompafiar los profesionales desde lo cotidiano, como facilitadores de su
autonomia. Como ocurre en una casa, donde se presentan problemas y conflictos que puede
ser necesario intervenir, pero sin impedir la capacidad resolutiva del usuario.

b) Que contaran con la aprobacion y consentimiento del usuario. Se promueve la
elaboracidon conjunta de normas de convivencia y reglas acordadas en la cotidianidad o
escritas.

¢) Que respetaran los hébitos y costumbres y no produjeran una contradiccion con
su formacion y costumbres.

d) Que retinan condiciones de higiene y mantenimiento que la constituyan como un
lugar digno.

e) Que estén integradas al tejido social y no se encuentren en zonas alejadas y

apartadas de la comunidad.
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f) Que retinan caracteristicas que la asimilen al hogar natural de la persona. Por
ejemplo, que dispongan de cuarto individual y que el nimero de habitantes sea limitado (no
mas de seis personas).

g) Que siguieran un criterio de transitoriedad en el alojamiento para no obstaculizar
alternativas de autonomia progresiva.

h) Que produjeran la promocion de la convivencia y el aprendizaje de compartir y
aceptar las diferencias, generando vinculos solidarios.

1) Que generen grados crecientes de auto-organizacion y responsabilidad con la vida
propia, la casa y el grupo (5).

La reforma de salud metal en la provincia de Rio Negro marco significativamente,
para muchos trabajadores de salud mental, la necesidad de trabajar para un nuevo
paradigma en salud mental y fue iniciativa para muchas provincias y paises
latinoamericanos como Brasil, que toma estas perspectivas y, veinte afos después, la
transforma en el programa “Volver a Casa”.

Actualmente se vuelve a retomar en Argentina este proceso, ya enmarcado con la
Ley Nacional 26.657, para favorecer la inclusién social de los usuarios desde diversas
posibilidades en la modalidad de atencion. Al respecto, en entrevista realizada a la Dra.
Natella Graciela explica: “Hay que tomar medidas urgentes que comiencen a dar
respuestas diferentes a las personas que lo necesitan, tales como abrir los hospitales
generales para la internacion como expresa el articulo 28 de la ley 26657, organizar
equipos domiciliarios con capacidad de respuesta frente a cualquier tipo de crisis,
organizar una red de acompaifnantes y apoyo para las personas que no tienen red
socio-familiar y en la pos-crisis requieren cuidados, generar dispositivos intermedios
para vivienda y trabajo, y en especial iniciar una capacitacion en servicios diferentes
al manicomio de los profesionales y técnicos, quienes tienen que aprender como
internar a una persona con un trastorno mental severo en un hospital general, para
luego mantener su seguimiento en forma domiciliaria y ambulatoria que evite
recaidas y re internaciones, entre otras transformaciones.

Si no se desarrollan y fortalecen nuevos efectores y estrategias de atencion,

aunque se cuestione el llamado “viejo paradigma”, seguimos en este instalados.” (2).

30



Las reformas psiquidtricas favorecieron otro modo de ver la “locura”
incorporando concepciones tedricas y cientificas como base fundamental para los
cambios que surgieron en las practicas. Realizando aportes significativos a la atencion
en salud mental, comienzan a cuestionar el modelo asilar y de clausura, pretendiendo
generar cambios en la forma de mirar, conocer y actuar, con nuevas modalidades de

abordaje.
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-Provincia de Cordoba y los movimientos de cambios en Salud Mental

En la provincia de Cordoba, al abordar los analisis que se fueron realizando en salud
mental, en esta Investigacion retomaremos la importancia de la dinamica de cambio en el
contexto general y particular en relacion a experiencias de reformas en la Provincia.

Con el advenimiento de la democracia se pone en manifiesto la imperiosa necesidad
de reflexionar, debatir y producir cambios en el campo de salud mental. Perspectiva que da
lugar a comenzar a recuperar la capacidad del espacio del Estado y normativas legales, asi
como lineamientos internacionales que acompafiaron estos nuevos pasos.

Haciendo mencion en estos aspectos, Ferro refiere a como se retoman los
lineamientos dados por la OPS/OMS y se incorporan las bases, lineas de accion y
recomendaciones que se tienen desde 1984, que se trabajan como “Lineamientos para un
Plan Nacional de Salud Mental (Goldenberg. 1984) y que comienzan ya en esta época a ser
ejecutadas por el Dr. Galli, V. (1986) en la nacion, y tomadas por las provincias.

Entendemos que el abordaje de los diferentes procesos que se van presentando en
salud mental toma sus cimientos en las declaraciones y principios que se fueron
estableciendo en América Latina, desde 1990, respaldando los avances que se incorporaron
en las practicas de los diversos espacios e instituciones en la ciudad de Coérdoba, como la
Declaracion de Caracas y, 15 afios mas tarde, los principios de Brasilia (15).

En relacién a la Declaracion de Caracas, en 1990, se desarrolla la Conferencia sobre
la reestructuracion de la atencidon psiquiatrica en América Latina, llevada a cabo en la
ciudad de Caracas (Venezuela) y convocada por la OMS/OPS. Se propone promover la
ruptura de la atencidon convencional en salud mental, la cual se centra en el hospital
psiquidtrico. Se establece de hacer hincapié en la atenciéon comunitaria, descentralizada,
participativa, integral, continua y preventiva, reforzando la proteccion de la dignidad de las
personas y derechos humanos. Ademads, recomendar la readecuacion de las legislaciones de
estos paises adoptando las orientaciones de esta Declaracion.

De igual manera auspiciado por OMS/OPS, en 2005, en Brasil, se establecen los
Principios de Brasilia: Principios Rectores para el Desarrollo de la Atencion en Salud
mental para las Américas. Se plantea una fuerte reflexion de los avances y limitaciones que

se fueron produciendo en los procesos realizados respecto a cambios en la atencion, luego
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de trascurridos 15 afios de la Declaracion de Caracas. El eje de estos principios es el de
promover e impulsar, en base a experiencias ya realizadas en el continente, la movilizacion
cultural, la reduccion de camas psiquiatricas en hospitales monovalentes y, sobre todo, la
creacion de redes comunitarias de atencion con la incorporacion de e integracion de la salud
mental en las redes de servicios de salud publica (16).

La importancia de estas iniciativas determinaron antecedentes en las reformas que
se pudieron implementar, a pesar que los cambios fueron paulatinos y, en algunos espacios,
aln no se manifestaron en sus practicas, ya sea por las indiferencias del Estado para
incorporar como prioritario los cambios necesarios, como también la resistencia de actores
a proponer lo necesario en las instituciones, o por temor a perdida de lugar que tienen las
profesiones que siguen desempenandose en estas instituciones psiquiatricas reproduciendo
la 16gica del encierro (17).

Los aportes en Cordoba de la mirada de atencién en la comunidad permitieron a
muchos trabajadores de salud mental comenzar a incorporar experiencias y programas que
visualizaban otras posibilidades en el abordaje al padecimiento subjetivo. Al respecto,
Ferro expresa que si pensamos en salud mental en la comunidad, hay que pensar en integrar
el pensamiento individual con el social, el clinico con el epidemiologico, pasar del
pensamiento lineal al complejo, siendo este un desafio ya que hablamos de revisar en los
paradigmas y conceptualizaciones universales y devolver la salud mental a la sociedad.
Remarca ante esto que conceptualizar salud mental tiene su dificultad en su esencia, ya que
siendo parte de las ciencias sociales, sus determinantes deben ser explicados en el campo
politico, econémico y social y no solo en lo bioldgico y psicologico, puntualizando como
obstaculos para conceptualizar la salud mental: el paradigma biologicista; problema
solucion, que lleva a la dicotomia salud-enfermedad; el problema centrado solo en el campo
individual y que excluye los problemas sociales y la des-contextualizacion de los estudios
de la salud mental (15).

Desde este lugar se incorporan en diversos espacios de salud mental practicas de
intervencidon que, en contraposicion a practicas aisladas a la dimension social, pretenden

incorporar dispositivos alternativos como modalidad de abordaje.
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-La intervencion en salud mental desde la mirada social

Las consideraciones de la dimension social toman relevancia en esta Investigacion
intentando dar respuesta a la pregunta del trabajo presentado, complementando lo
desarrollado coherentemente con el marco de referencia.

En esta linea, es fundamental acercarnos a algunas apreciaciones que hacen
referencia al entramado social en el momento de intervenir desde la mirada integral y
social.

Tomando a Carballeda, hablaremos de los “escenarios de intervencidén”, en relacion
a que remite a situaciones cambiantes dentro de una misma trama. Asi, la intervencion en lo
social se convierte en una herramienta, mientras que pueda transmitir acciones, pero
fundamentalmente en un horizonte. Ademas, este escenario se moviliza por actores que
cuentan con cierto protagonismo pero con la posibilidad de plantear el cambio de esa trama
con otras alternativas y con la mirada del “otro”. Es decir que la palabra de este posibilita
conocer su historia, su vida cotidiana, aquello que van a sugerir los pasos a seguir en la
intervencion social.

Esta nocién también implica reconocer la diversidad de lo social, en tanto que lo
frecuente es considerar lo homogéneo como relaciones causales y enunciados generales, en
relacion a la concepcion occidental hegemodnica de lo normal y patoldgico, o sea, para las
personas el escenario es su mundo social, y no se tiene en cuenta su contexto. Si se plantea
de otro modo se podria decir que, desde esta concepcion, las relaciones sociales de la
persona son entendidas desde los parametros de normalidad y lo patologico. En salud
mental actualmente se esta en un proceso de revision, de intentar comprender el escenario
de la intervencion, desde la perspectiva del actor, su historia, su vida cotidiana pero, sin
embargo, atienden el modo de como estos fueron construidos en concepciones mas
hegemonicas.

Corresponde entonces a dos perspectivas de modalidades de atencion: por un lado,
la que sostiene un aislamiento y disciplinamiento, orientada a una mirada desde una
perspectiva normativa. Por otro lado, se plantea lo social como proceso que necesita

intervenir en los espacios micros sociales, que es donde se construyen la vida cotidiana de
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las personas, lo que implica que las personas construyen su identidad en ambitos de
reciprocidad e intercambio y por ende lo social se explica desde lo singular.

La mirada a la singularidad implica un giro significativo en la intervencion. Las
palabras de Carballeda lo expresan claramente: “ya no interesaria solo lo que
“sobresale” sino como se construye aquello que emerge en una entrevista, en una
asamblea, en un trabajo grupal, comunitario, etcétera.” (18).

Las directrices que imprimen los ejes de intervencién como comin denominador en
las reformas que se implementan en salud mental traslucen la imperiosa necesidad de
incorporar estrategias de cambio en los abordajes de atencion. La respuesta es concordante
a desarrollar multiples alternativas como dispositivos terapéuticos sin fragmentarlos de la
social, como procesos. Amarante toma las expresiones de Rotelli Franco cuando re-
significa la gran importancia de considerar los procesos sociales complejos, en donde las
acciones directamente relacionadas con los actores sociales involucrados deben superar la

simple organizacion asistencial y alcanzar practicas y concepciones sociales (10).

-Transformacion en el Hospital Colonia Santa Maria de Punilla

A nivel provincial, en el recorrido realizado se observo ausencias de investigaciones
cientificas que caractericen procesos de cambios y transformacion de las practicas y nuevas
modalidades de abordaje en salud mental.

Sin embargo, existen un sin nimeros de experiencias y estudios de los profesionales
de salud mental que plasman antecedentes e implementan practicas bajo el paradigma de
los derechos humanos.

En este trabajo recogimos la experiencia realizada en el Hospital Colonia Santa
Maria de Punilla, que marca un proceso de transformacion incorporando la implementacion
de diversos dispositivos alternativos al momento de externar a los pacientes que dicho
hospital aloja.

Los datos para transmitir esta experiencia se obtuvieron a través de entrevistas y
proyectos formulados por los profesionales del Hospital Colonia Santa Maria que se

plantean en términos cualitativos, realizados por experiencias escritas por los mismos.
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Es necesario un acercamiento al contexto institucional desde una realidad concreta,
que permita visualizar la importancia de los procesos de transformacion que se vienen
realizando. Al respecto, plantea dicho escenario la Lic. Gimenez Santo, en entrevista:

“Este hospital habia sido resultado de cosas que se conocen publicamente,
habia sido resultado de primero de lo fisiolégico, con la idea de esto, de la cura
climatica de la tuberculosis, hasta que aparecieron los antibiodticos, cuando eso ocurrio
conjuntamente con eso empieza un movimiento en Bs.As. de externacion y
desititucionalizacion de pacientes y también de trasformar el Borda y todos los
hospitales de Bs.As. en lugares con externaciones mas breves y no ya de externaciones
prolongadas para siempre y asi se forma este hospital como una oferta de salud
mental y envian contingentes de personas que hacen este gran numero de gente que
encontramos nosotros cuando comenzamos la residencia (mas de 1000 pacientes). De
varias provincias sobre todo de Bs. As, pero de otras provincias también. Y nosotros
ahi recuerdo que hicimos como una investigacion de lo que decian las HC., aparte de
los pocos datos que traian en todas figuraba algun problema pulmonar, digamos,
como un modo de justificar estos traslados. Lo que nosotros encontrabamos en la sala
eran personas de toda edad, personas ya cronicas, posiblemente, personas inclusive
que venian de Europa con pocos datos y llegaban aca sin muchas herramientas, sin
muchos elementos, como que venian de vacaciones, bueno, luego permanecieron aca”.

Enmarcados en propuestas de mejoras en el campo de salud mental, con el
advenimiento de la democracia en 1983, se comienza con un diagnoéstico de situacion en el
cual se encuentra incluido un censo en el Hospital Colonia Santa Maria. De los resultados
surgen las estrategias de accion que priorizan un cambio en el concepto salud-enfermedad a
partir del cual las précticas tienen que tender a modificar el monovalente como cronicarios.
Unos de los factores que incidi6 fue la creacion de la Residencia Interdisciplinaria de Salud
Mental, incorporando otra mirada en la atencion. Las palabras de la Lic. Giménez Santo
expresan la importancia de esta incorporacion:

“En aquella época, la residencia interdisciplinaria, el primer afio, era en
comunidad, habia muchas menos herramientas de lo que es el trabajo comunitario y
de lo que se esperaba de nosotros, que también éramos nuevos en la profesion, en las

distintas especialidades o sea habia psicologos, comunicadores sociales, enfermeros,
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trabajadores sociales y médicos, todos iniciando la carrera profesional, o sea que
también fue una marca importante creo yo, esa experiencia para un sentido o en otro,
era controversial también, porque era novedoso, no solo en si la RISAM, si no la
propuesta que en ese momento habia en salud mental, que incluia esto de salir a la
comunidad, trabajar con la gente. En segundo afio era psiquiitrico, en ese momento
estuve en agudos y en tercer afio era la experiencia en hospitales generales. Todo
novedoso digamos, e interesante, y que dejo en todo momento una impronta
importante.”

“Yo creo que ya desde alli habia ese interés, que las personas pudieran volver,
ya no contactar porque los lazos se habian perdido, habia que ubicar en muchos casos
porque venian con tan pocos datos que realmente era muy dificil, pero al menos que
pudieran tener otro tipo de curso en la vida, de como habian sido enviadas aqui.
Entonces retomo alli, yo recuerdo como muy fuerte los conceptos de participacion, en
esa época, del saber popular, de comunidad, en fin, de cuestiones que por eso digo
fueron marcando esa época, hasta que hubo en cierta forma como un impasse.”

Este panorama coincide con los cambios de practicas necesarias, ya que habia un
marcado interés de los profesionales en la busqueda de respuestas para externar a pacientes.

Desde el afio 2004 se viene profundizando y desarrollando un proceso de
transformacion, a partir de incorporar una serie de acciones para la externacion de los
pacientes. En una primera etapa se comenzo con el servicio llamado de geronto- psiquiatria,
sala C2, en el cual habia 76 pacientes. El proyecto, llamado de “Externacion y
Hogarizacion de pacientes cronicos con modalidad de casas asistidas”, promovia dar
respuestas a una poblacion de pacientes crénicos con una modalidad de abordaje
diferenciada y novedosa, que consistia en la implementacion de casa externas asistidas para
la residencia de wun grupo de pacientes que se encuentran compensados
psicofarmacologicamente y/o con dificultades en el auto-valimiento de la vida cotidiana y
con ausencia de familia. Fue una propuesta generada a través de un analisis diagnostico
construido interdisciplinariamente, cuyo proposito es el de tomar una medida mas inclusiva
para aquellos pacientes con dificultades en su autonomia y que no tienen la posibilidad de
ser dados de alta institucional. Estas casas asistidas se encuentran ubicadas en la comunidad

y tienen la particularidad de contar con la presencia de personal de enfermeria (19).
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Hasta el 2009 se logro el egreso de la sala C2 de 16 pacientes en casas externas y
en hogares familiares de origen. La Lic. Paz Martha relata esta etapa en la entrevista:

“Los dispositivos externos comenzaron en el sector de geronto-psiquiatria,
teniamos una poblacion de pacientes que habian perdido los vinculos con sus familias,
medio de origen con sus amigos, entonces pensamos en una posibilidad diferenciada y
creamos la alternativa de las Residencias Asistidas. Empezamos a trabajar con un
grupo como prueba piloto, con 10 personas, ya veniamos trabajando con ellos el tema
de la recuperacion de los habitos, en el aprendizaje y re-aprendizaje de algunas
habilidades pérdidas y trabajando con las potencialidades y remanentes que
contaban. A partir de alli gestionamos el dinero para alquiler, en la Direccion de
Salud Mental, para conseguir una vivienda que nos posibilitara que estas personas
pudieran convivir. Pero hubo un trabajo previo a esa posibilidad. También hubo un
trabajo previo en relacion al recurso humano. Hemos trabajado con las/os enfermeros
para que pudieran pensar que habia otras formas de hacer y otras formas de
accionar, desde el afuera de la Colonia.”

Ademas, se contaba con una casa de medio camino dentro del predio de la colonia
donde se particularizaba el trabajo con pacientes con mayor grado de autonomia, con el
objetivo de fortalecer su inclusion en la comunidad. En la actualidad ya no se encuentra
funcionando, expresando al respecto la Lic. Paz, Marta:

“En la actualidad no tenemos Casa de Medio Camino. Estamos logrando
nuevamente re-abrirla porque tal vez en este recorrido cometimos un error con el
cierre de la Casa de Medio Camino, pero hay situaciones que nos genera, ahora, la
necesidad de evaluar la apertura de ese dispositivo. Tuvimos Casa de Medio Camino,
esto también posibilito varios egresos y también posibilito otra modalidad que es la
creacion de las Casas Autogestivas. Que estuvieron en la Casa de Medio Camino,
transitoriamente y al obtener algiin beneficio econémico pudieron armar una eleccion
diferente de vida con la cobertura de sus propios recursos, de los gastos y pudieron
elegir también con quien irse a vivir.”

Complementariamente a estos lineamientos que se venian realizando, en el 2006 se
realiza en la institucién una politica de desmanicomializacion y de trabajo en la comunidad,

desarrollando proyectos especificos de nuevos dispositivos en salud mental. La propuesta
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fue planteada como actividad institucional con un proceso constructivo al interior de los
equipos interdisciplinarios.

La programacion de este proceso fue planteada en cuatros etapas. La primera
corresponde al “Programa de Apertura y Consenso”; la segunda al “Programa de Avance”;
un tercer momento que corresponde al “Programa de Consolidacién” y, por ultimo, al
proceso de “Gestion Estratégica”. Las acciones que se implementaron en este proceso son:
el refuerzo de la atencidon por consultorio externo; la implementaciéon de un plan de
reconstruccion de pabellones; la constitucion de un equipo interdisciplinario, denominado
‘Mediano Plazo Virtual”, para implementar estrategias de externacion para pacientes de
larga estadia; y una reunion técnica semanal del Consejo Técnico Asesor de Direccion con
el objetivo de promover el trabajo interdisciplinario y planificar actividades.

Este disefio de politica institucional, denominado como proceso de
desmanicomializaciéon del Hospital Colonia Santa de Maria de Punilla, permitiéo la
reduccion de numeros de pacientes internados de larga estadia: de 356 personas en el afo

2007 a 34 personas en el 2012 (19).

Dispositivos implementados en la comunidad

La creacion de las diferentes modalidades de dispositivos buscaba dar respuestas a
los pacientes con escasa contencion de sus redes socio-familiares y que requerian
acompafiamiento en las actividades de la vida diaria. La implementaciéon de estas
modalidades de abordaje se enmarco dentro un programa llamado “Tener un Hogar”.

En la actualidad se encuentran consolidados los siguientes dispositivos:

Residencias Asistidas o Protegidas: tres residencias localizadas en:

-Ciudad de Cosquin. Residen diez personas. Inaugurada en noviembre del 2010.

-Ciudad de Cosquin. Residen diez personas. Inaugurada en Julio del 2011.

- Villa Caeiro, Santa Maria de Punilla. Residen once personas. Inaugurada en agosto
del 2011.

Caracteristicas: tienen la particularidad de contar con servicio de enfermeria las

24hs., cuyas acciones comprenden la rehabilitacion permanente de los externados.
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Residencia de Asistencia parcial: una residencia en:

-Villa Caeiro. Santa Maria de Punilla. Residen cinco personas.

Caracteristicas: creada para pacientes compensados psicopatolégicamente, con
habitos conservados, que requieren de menor supervision de enfermeria, pero se prevé
paulatinamente empoderar a las personas desde sus potencialidades personales para
fortalecer su autonomia. Cuenta con el acompanamiento de enfermeria desde las 6hs. Hasta

las 22hs. Ademads, cuenta con un recurso médico y una Trabajadora Social.

Casas de Autogestion: ocho casas:

-La mismas se distribuyen en las localidades de Cosquin, Vialet Masse, Comuna
San Roque y Santa Maria de Punilla.

Caracteristicas: de acuerdo a sus ingresos econdémicos y empatia entre pares, se
organizan de dos a cuatros personas y alquilan una vivienda por sus propios medios. En
algunos casos se apoya con la alimentacion (20).

El principio fundamental que atraviesa transversalmente a estos dispositivos es la
promocion de una inclusion efectiva en los espacios comunitarios. Esto implica una
constante articulacion con las instituciones formales e informales de la zona,
complementados con el apoyo institucional de alternativas con el Hospital de Dia y Centro
Socio Laboral. En entrevista a la Lic. Paz, Marta, se refuerzan estos principios:

“La conformacion de equipos de atencion comunitaria también ha sido otro
posibilitador de evitar los re-ingresos. Es llamativo, realmente los pacientes
externados es re bajo el nimero de re-internacion porque si bien no estin todos
insertos en las residencias, estan con sus familias, en viviendas independientes, pero si,
somos cuidadosos en relacion al monitoreo del tratamiento ambulatorio. De tal
manera aquel que no concurre a la asistencia, concurrimos a verlo. Disefiamos visitas
domiciliarias, trabajamos con la red comunitaria y ayuda bastante la insercion en los
talleres. Esto es un gran posibilitador de la red atencion en Santa Maria, porque los
talleres trabajan también de manera articulada con los municipios, ha sido un
proceso, también, y se han podido insertar con otras disciplinas que no tienen que ver
con areas de salud mental que esto también ha sido un trabajo de resultado del

proceso, de ir y articular con los diferentes dispensarios, u otros espacios.”
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Es necesario aclarar que dicho proceso de transformacion en el Hospital Colonia
Santa Maria llevo, a lo largo de su implementacion, a contradicciones y retrocesos. Pero
también a avances, en definitiva, por la conviccion de la mayoria de los trabajadores de la
posibilidad de implementar practicas diferentes al aislamiento y la exclusion.

En el informe de avance presentado por el Area de Rehabilitacion en el 2014, se
expresa este proceso como la desmanicomializacion. Como cualquier otro movimiento
contra-hegemonico, siempre estara sometido, a pesar de estar legitimado por leyes, a contra
fuerzas. Tendrd aristas contradictorias en su seno y fuera de ¢l y habrd de requerir

revisiones permanentes (21).

-Casa de Medio Camino de mujeres, Cordoba Capital

Los aportes tedricos con los que se cuenta para la descripcion de la experiencia de la
Casa de medio Camino de mujeres de Cordoba Capital son, tanto el Proyecto presentado
por las profesionales a cargo del dispositivo, como los trabajos finales de las alumnas de la
carrera de Trabajo Social de la Universidad Nacional de Cordoba, en el marco de practicas

pre- profesionales. Ademads, se complementa con entrevistas realizadas.

Comienzos de la propuesta

La propuesta de la creacion de una casa de medio camino tiene su origen en los afos
90, como parte de una iniciativa del 4rea de Servicio Social del Hospital Neuropsiquiatrico
Provincial. La base que fundament6 dicho proyecto fue un diagndstico situacional de las
dificultades al momento de externar a los pacientes de dicha institucion.

Los resultados obtenidos mostraban que al momento de dar respuesta de
externacion, se contaba en la comunidad con mas posibilidades de lugares para hombres y
no se contaban con alternativas para mujeres. Igualmente, estas alternativas se percibian
desdibujadas por el escenario de la crisis politica e institucional de ese momento.

Si bien ideologicamente desde las perspectivas planteadas en Servicio Social se
acordaba con implementar propuestas alternativas a la internacion, se relacionaba
directamente con la reduccion de gastos para el Estado. La Lic. Miani A., parte en esa

época de la propuesta, refiere sobre el tema:

41



“Lo que yo rescato de ese proyecto alternativo, es que en el momento que surge
es un momento muy dificil institucionalmente, entonces, me parece que da un lugar a
lo que nosotros llamamos movimientos instituyentes que pueden generar algun
cambio, y esto me parece, importante con el surgimiento del proyecto. Porque a nivel
institucional estibamos muy mal y surge este proyecto y simultineamente el Proyecto
de Hospital de Dia, que se concreta mucho antes.”

En este marco, el proyecto es presentado por la Lic. AM y Lic. L.A. Cuando
solicitan los traslados a otras instituciones del area de salud mental, el mismo sigue sus
pasos para ser implementado por profesionales de Trabajo Social del espacio institucional
de Servicio Social.

En el afo 1998, se adjudica un inmueble que depende del Ministerio de Salud de la
Provincia, en momentos que se desempefiaba como Director de Salud Mental el Dr.
Osvaldo Navarro. Siete afios mas tarde, en el 2005, es presentado por las autoridades
provinciales para ser inaugurada. Acto que se concreta solo para el espacio politico, ya que
no se cumplia con los requisitos de seguridad ni de infraestructura de acuerdo a las
ordenanzas ministeriales.

Posteriormente a estos acontecimientos, desde el servicio social del Hospital
Neuropsiquiatrico, se siguen con los pasos necesarios para cumplimentar los requisitos y se
avanza con la compra del equipamiento de muebles y electrodoméstico. En el afio 2008, a
cargo de la Direccion General de Salud Mental, el Dr. Filiponi, Emilio retoma el proyecto.
Se realiza desde las profesionales una mirada integral, ddndole un giro importante a la
propuesta, enmarcada en estrategias mas integrales que promovian esta direccion. Se
propone implementarlo para la Provincia de Cérdoba y no como exclusivo del Hospital
Neuropsiquiatrico. Las profesionales designadas para llevar a cabo este giro fueron
Trabajadoras Sociales: por un lado, la Lic. que inicialmente propicia este proyecto y
cumpliendo tareas en Hospital de Dia, solicita retomarlo; por el otro, la Lic. que en ese

momento se encontraba como referente de dicha propuesta en el servicio social (17).
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“Red de alternativas terapéuticas en salud mental para la inclusion social”-
“Casa de Medio Camino de Mujeres.”

Al retomar la propuesta, en primera instancia se parte de una revision de
concepciones tedricas que den respuestas y se adecuen a las nuevas modalidades de
atencion que se promovian en el campo de salud mental.

De esta manera se presenta dicho proyecto como una propuesta superadora, en
donde se propicia la constitucion de una red alternativas terapéuticas como estrategia global
e integral, que busca trascender el trabajo individualista que se realiza en cada institucion
de salud mental para conformar un sistema de atencion integral de la salud mental.

Implica perspectivas de accidon que reorganicen el sistema de salud mental en red,
en funcion de los lineamientos politicos de los Derechos Humanos y con el objetivo de la
desmanicomializacion.

Se propone un trabajo de las profesionales como articuladoras en la red a dos
puntas: por una parte, la organizacioén del sostén social que compromete a bregar para la
creacion de politicas sociales que den respuestas a las necesidades del paciente y su familia.
Conjuntamente, fortalecer propuestas de trabajo de instancias intersectoriales. Por otra
parte, dar vida a diferentes alternativas terapéuticas como casas de medio camino,
residencias compartidas, casas de auto gestion, cooperativas de trabajo y artisticas.

El proyecto tiene por objetivo principal propiciar que en la Provincia de Cordoba se
cuente con una red de alternativas terapéuticas que den respuesta a las diferentes
necesidades de la poblacién con padecimiento subjetivo.

La base y cimiento para conformar esta propuesta de trabajo en red es la Casa de
Medio Camino, ya que por lo manifestado se contaba con el inmueble y formulacion

general. Ademas, se decide respetar el criterio de que sea para mujeres.
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Casa de Medio Camino de Mujeres

Al reorganizar los pasos necesarios para la apertura de la Casa, en el 2008, se
comienza con revisar lo realizado hasta el momento. Se formuld la ficha de admisién a la
Casa de Medio Camino; se reformularon distintos aspectos del proyecto tales como:
criterios de admision, consentimiento informado, evaluaciones; se realizd el seguimiento
del expediente y puesta en obra de los trabajos de remodelacion que debian cumplimentar
Infraestructura Hospitalaria del Ministerio de Salud de la Provincia; se evaluaron los
distintos items senalados por el Departamento Juridico Legal del Ministerio de Salud de la
Provincia como asi también los instrumentos de derecho, Consentimiento Informado y
Reglamento de Convivencia; se elevaron a la Direccion General de Salud Mental los
presupuestos para equipar la Casa de ropa blanca.

Este proceso llevd un tiempo relativo, y el 16 de Julio del 2009, se abrieron las

puertas para recibir a las primeras mujeres.

Aspectos generales de la Casa de Medio Camino de Mujeres

La Casa de Medio Camino de Mujeres es una institucion dependiente del Ministerio
de Salud de la Provincia de Coérdoba y de la Direccion General de Programas de Salud
Mental. Se encuentra localizada en Pje. Tomas Olivier, esquina Balcarce, B® Centro, de
ciudad de Cordoba.

Consiste en una instancia ambulatoria, como un proceso de transicion entre el
hospital y la comunidad, para mujeres con cuadros psiquiatricos estabilizados con
diagnoéstico de psicosis, neurosis graves o consumo problematico de sustancias, cuyas
edades oscilen entre los 21 y 50 afios, que conviven en un lugar en “condicion de casa” y
no de institucion hospitalaria.

La Casa de Medio Camino es definida como un dispositivo estratégico, un lugar de
cuidado y de intercambio sociales para mujeres mayores de edad que, por su padecimiento
subjetivo, necesitan fortalecer su autonomia e independencia; y que en un tiempo
determinado (aproximadamente seis meses) recuperen un nuevo lugar social de acuerdo a

su proyecto de vida® (10).

6 o .

Se toma de Amarante P., al hacer referencia a la construccién de un nuevo modo de tratar con el
padecimiento subjetivo. En relacion a que los lugares de atencién no sean de represidn y exclusién, sino
dispositivos estratégicos, como lugares de cuidado y de intercambios sociales. Afirmando que es necesario la
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Intenta brindar un espacio social, integral y comprometido con las singularidades de
cada una de las personas que atraviesan un padecimiento subjetivo, que se encuentran
internados en instituciones monovalentes y que son dados de alta institucional, cuya
externacion resulte dificultosa debido a diversas circunstancias sociales y/o econdmicas. De
manera que este dispositivo brinda un espacio de contencion para aquellas personas cuyos
ingresos econdmicos, vinculos familiares y/o sociales se caracterizan por su precariedad y
que al transitar por esta institucion se interviene con diversas estrategias para desarrollar o
fomentar habilidades que tiendan tanto al autoabastecimiento econdémico como a la
recuperacion de su participacion en la trama social.

El objetivo ultimo de la Casa de Medio Camino es la inclusion social de las mujeres
que alli residen. El logro de dicho objetivo se realiza cuando ellas concretan sus proyectos
de vida, cuenta con autonomia e independencia, logran percibir algin tipo de ingreso, ya
sea un sueldo por trabajo, pension, jubilacion o subsidio que les permita satisfacer
necesidades basicas como la vivienda, comida, vestimenta; y fortalecer los vinculos con sus
familiares.

La Casa de Medio Camino trabaja desde una perspectiva de Derechos Humanos,
razén por la cual sus intervenciones estan basadas en el fortalecimiento de estos sujetos
como sujetos de derecho.

Este dispositivo como espacio de socializaciéon propone un abordaje integral del
sujeto, que apunta a trabajar de manera interdisciplinaria y coordinada con otras
instituciones de Salud y Salud Mental, para que se garantice su autonomia, libertad e
inclusion social, asi como también contribuir a redescubrir potencialidades que hagan
posible un proyecto de vida diferente. El abordaje es grupal complementado con lo
individual: atiende a las singularidades de cada caso, con una mirada fundamental hacia
afuera, hacia la comunidad, en una interaccion constante con otros actores sociales ya que
se pretende que las residentes, como protagonistas, logren su inclusion en espacios sociales

mas amplios.

construccién de” un nuevo lugar social para la diversidad, la diferencia y el padecimiento subjetivo”.
(Amarante 2007: p 68,104). (10)
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Caracteristicas edilicias e infraestructura

La ubicacion de la Casa de Medio Camino es Cordoba Capital. El edificio es
propiedad del Estado provincial. La distribucion de la Casa es amplia y comoda: cuenta con
dos dormitorios, uno mas amplio donde se organizan cuatros camas, y otro de menor
dimension con capacidad de dos camas. Una sala de estar en el ingreso, que lleva a un
comedor. Y una sala chica, destinada a oficina para las profesionales. Tiene cocina y un
bafio grande con ducha y dos bafios mas pequefios. En la parte de atras de la casa hay patio
y un lavadero. Las caracteristicas arquitectonicas son de una vivienda familiar. No posee
identificacion de ser una institucion de salud mental. Se encuentra, de manera general, bien
mantenida.

La casa se encuentra completamente equipada con muebles, electrodomésticos
(heladera, cocina, lavarropas, aire acondicionado frio/calor, televisor), vajilla, utensillos de
cocina y ropa de blanco, esta tltima a eleccion de las mujeres que residen en la casa.

Cuenta con los servicios esenciales para ser habitada: luz eléctrica, agua potable,

gas natural y cloacas. No posee linea telefonica ni television por cable.

Dinamica organizacional

El equipo profesional con el que cuenta la Casa es de dos Licenciadas en Trabajo
Social. Cumplen sus funciones de lunes a viernes en el horario de la mafiana y sélo en el
caso en que la situacion lo demande, se hacen presentes en otros momentos del dia o la
noche, asi como también los fines de semana y feriados. Cumplen guardias pasivas los 365

dias del afo.

Proceso de Admision- Criterios- Consentimiento Informado

El ingreso de las mujeres a la Casa de medio Camino comienza con la admision/
derivacion de estas por solicitud de los diferentes efectores de salud metal, tanto del ambito
publico como del ambito privado, de la Provincia de Cordoba.

A partir de estas solicitudes se establece un encuentro como punto de inicio de una

mirada y escucha a la historia de la persona y su contexto; asi como también, una mirada a

46



sus lazos sociales. Es un proceso de recuperacion de sus historias de vidas como estrategia
de intervencion’ (18).

En este marco comienza el proceso de admision, en el que se analiza cada caso en
un proceso de entrevistas pautadas con el equipo tratante, la mujer y algun referente o
familiar (en el caso de que exista alguno).

La primera entrevista tiene lugar con el equipo interdisciplinario tratante. Este
equipo esta conformado generalmente por un/a Psicologo/a, un/a Médico/a Psiquiatra y una
Trabajadora Social. Se indaga sobre la historia clinica de la persona que se deriva, registran
los datos de la institucion de la que proviene, los datos del responsable terapéutico, el
tiempo y motivo de internacion, los referentes familiares y la estrategia de externacion que
viene trabajando la mujer con el equipo de profesionales.

Esta instancia orienta a revisar los diferentes dispositivos de intervencion en el
proceso de esa persona derivada, en el que se enmarcaran los puntos de encuentros en las
estrategias planteadas con el equipo y que acompaian a esclarecer el sentido y la direccion
del ingreso a la Casa.

La segunda entrevista se realiza con la posible mujer que resida en la casa. En esta
oportunidad, se intenta acercarse y conocer la historia de la mujer relatada en primera
persona: se indaga acerca de sus deseos, intereses, miedos y proyectos en esta nueva etapa
fuera de la institucion. Asi mismo, se constituye también en un espacio en el que se le
brinda a la persona la posibilidad de plantear sus dudas e inquietudes en relacion a la casa, a
los fines de conocer el funcionamiento y los objetivos de la misma.

Hace referencia a la presentacion de la persona, con la posibilidad que se abra una
puerta a pensar una forma de aproximacion que la restituya a su propia historia y, a la vez,
permita centrar la palabra y la mirada en la presentacion de ese “otro” como protagonista.

En el caso de que sea posible, se realiza una tercera entrevista con algun referente
de la mujer ya sea familiar, amigo o quien designe como tal la futura residente. En esta
entrevista se le explica al referente qué es la Casa y cudles son sus caracteristicas y se le

pregunta si acompaiia con su firma a la futura residente. Asi mismo, en este encuentro se

’ Desentrafia los aspectos simbélicos de la vida social, desde las significaciones individuales o desde las
narraciones que hablan en lo colectivo. A su vez pueden dar cuenta de historias de vida en determinados
contextos, explicitando pautas de relaciéon y construccién de sociabilidad. (Carballeda,2004: p.129) (18)
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comienza a trabajar en relacion a la construccion o fortalecimiento de los lazos afectivos y
de contencion y se analiza qué recursos tiene la familia para colaborar en este proceso.

El proceso de admision toma significacion al momento que se complementan, como
herramientas centrales, los Criterios de Admision y el Consentimiento Informado, los cuales
atraviesan la intervencion desde la mirada de los Derechos Humanos.

Los Criterios de Admision establecen las posibilidades de acuerdo a lo definido
como Casa de medio Camino, del ingreso de las mujeres. Con los datos recabados en las
entrevistas, en el proceso de admision se evalia su pertinencia al dispositivo teniendo la
especificidad de que ninguno de estos criterios es excluyente por si mismo. Por el contrario,
son flexibles ya que se evaltia y se analizan las posibilidades de inclusion en base a las
particularidades de cada caso. Se plantean los siguientes:

- Mujeres estabilizadas en sus problemadticas de padecimiento subjetivo, cuyas
edades oscilen entre los 21 y 50 afos.

- Mujeres con dificultad de externacion y de inclusion, fragilidad en sus vinculos
que no les permiten sostenerse en el afuera.

- Muyjeres autovalidas sin problematicas fisicas y con autonomia para desempefiarse
en la vida cotidiana.

- Mujeres que tengan un ingreso economico o que puedan desarrollar alguna
actividad laboral que garantice su autonomia y/o independencia facilitando su inclusién en
los plazos fijados.

- Que se cuente con informacion y presencia de familiares referentes y/o amigos
para posibilitar el acercamiento con sus lazos afectivos.

- Mujeres que en su historia vital pudieron relacionarse con sus pares lo que
posibilitara trabajar en grupo el uso de espacios, horarios, convivencia y responsabilidades
progresivas.

- Mujeres que no atraviesen en su proceso de tratamiento problematicas judiciales.

Tomada la decision, del ingreso se informa a los interesados sobre la misma. Ese
mismo dia se abre su historia clinica, se lee el consentimiento informado y las normas de
convivencia.

El Consentimiento Informado es fundamental como instrumento de derecho al

momento de ingresar a la Casa. De esta manera, desde el inicio se pondera esencialmente la

48



autonomia y la intimidad de las mujeres al informarles sobre los aspectos mas importantes
del funcionamiento del dispositivo (objetivos que persigue, metodologia para la
consecucion de esos objetivos, modalidad de tratamiento, tiempo estimado de estadia,
sumado a los derechos y deberes de las mujeres residentes) a los fines de que éstas puedan
decidir si aceptarlo o no.

Finalmente, se da lectura al Reglamento de Convivencia que se encuentra en
revision permanente en funcién de las caracteristicas de las mismas residentes. Este
establece los derechos y obligaciones el tiempo que se encuentren residiendo en la Casa de
Medio Camino. Se resalta una dindmica de funcionamiento que establece una semejanza al
comun de las casas de cualquier persona. Es por ello que el reglamento de convivencia es
tan flexible y dindmico como lo es en cualquier otro espacio social y busca reforzar los
lazos afectivos donde se comparte la convivencia.

Continuando con esta l6gica, las residentes no tienen horarios de ingreso o salida.
Son libres de entrar y salir de la casa en todo momento y en funcién de sus deseos,
necesidades y obligaciones. Tampoco deben solicitar ningiin permiso para hacerlo, s6lo
basta con dar aviso de sus actividades fuera de la casa ya sea a las trabajadoras sociales o a
las demas residentes. No existen horarios de visitas. El reglamento de convivencia de la
casa también establece que el grupo de mujeres residentes debe encargarse de todas las
tareas domésticas, deben organizarse y distribuirse tareas como: orden y limpieza de la casa
en general (incluyendo el patio y el jardin), compra de mercaderia, preparacion de
alimentos, lavado de ropa, etc. Esta responsabilidad en la realizacion de tareas domésticas
que recae sobre las mujeres encuentra su fundamento en la independencia y autonomia que

se pretende que logren paulatinamente (22).

Dinamica de Intervencion

En el ingreso al dispositivo se establece una estrategia Uinica y particular, en un
proceso que acompaifie a cada mujer que ingresa a la construccion de su propio proyecto de
vida y la concrecion del mismo.

El marco de la intervencidon, desde esta perspectiva de derecho, esta dado

fundamentalmente por el complemento de un abordaje individual y grupal con base en la
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comunidad, atravesado por el trabajo interdisciplinario que se comunica directamente con
las estrategias del equipo interdisciplinario que la deriva.

Este abordaje integral permite un proceso que orienta a diversas alternativas de
accion en las que estan incorporadas las diferentes miradas de este complemento de
intervencion. En esta direccion, hay una construccion flexible y creativa que accede a un
movimiento constante con las personas que se interviene interrelacionando lo singular, lo
grupal, las instituciones y la comunidad.

La importancia entonces de la flexibilidad permite resignificar permanentemente el
contexto de las practicas, nada es definitivo; y posibilita la creatividad en cuanto a las
diferentes posibilidades de crear acciones con capacidad transformadora.

El esquema para explicar el proceso de la dindmica de intervencion es graficado de

la siguiente forma:

Fuente: Arrieta-Gallici, 2013.

Se reconocen diversos niveles en el abordaje de atencion, que da la posibilidad de
una vision particular; e igualmente un nivel mas general, que se relaciona con un trabajo en

red ® que plantea propuestas de interconexion entre los efectores de salud mental, que

8 Trabajo en Red Supone un proceso de trabajo que aporte espacios de construccion participativa y no
lugares de estancamiento, en tanto que se entrelacen, como aporte para acompaiiar el sufrimiento de los
Sujetos con padecimiento subjetivo. (Arrieta/Gallici, 2013: s/p) (22).
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supera lo meramente institucional y que permita una articulacion dinamica para el logro de

la inclusién social’ en la Casa de Medio Camino (22)

Ejes de trabajo centrales en el proceso de Intervencion

- Estrategias especificas singulares con cada una de las mujeres y sus historias, es
decir que no hay una estrategia Unica, sino que éstas son multiples y variadas: van
cambiando de acuerdo a lo que acontece en la cotidianeidad de cada una de las mujeres y su
proyecto de vida.

- Toda intervencion se piensa en conjunto con los equipos interdisciplinarios que
derivan las mujeres a la Casa. Desde su quehacer especifico, las profesionales se implican
en el rol como facilitadoras en la construccion de vinculos entre estas mujeres y la sociedad
promoviendo la insercion de ellas en los distintos espacios de la comunidad.

- A nivel grupal, las intervenciones apuntan fundamentalmente al logro de una
convivencia armoniosa dentro de la Casa, trabajando la tolerancia, la aceptacion y el
reconocimiento de las diferencias del otro, estimulando la construccion de lazos afectivos.

- En situaciones de crisis se acude de manera inmediata a la Casa para conocer que
sucede, contener a la mujer en esa situacién y a las demds mujeres. A partir de una
entrevista se la escucha singular, comprensiva y analiticamente y se evaliia la necesidad de
que el equipo de referencia se involucre y tome una decision en conjunto. Puede llegar a
tranquilizarse y se espera unas horas, o bien se acude junto a la mujer a la guardia del
Hospital Neuropsiquiatrico o al IPAD, de acuerdo desde donde fue derivada. Puede que
necesite una internacion o de otras interconsultas. De acuerdo a la resolucion, se involucra a
la familia si la hubiere. Luego el equipo interdisciplinario evalda si esta en condiciones de
volver a la casa y, de lo contrario, se procede a una internacion el tiempo que se considere

necesario.

® Inclusion Social: Es un lugar de libertad, de respeto donde se generan posibilidades para que cada una/o de
los Sujetas/os con los que se interviene por el tiempo el que cada uno/a necesite mas alla del criterio
establecido, les permita encontrar un objetivo un proyecto para volver a darle sentido a su vida en la
comunidad. (Arrieta/Gallici,2013: s/p) (22).
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- Otro aspecto en que se interviene tiene que ver con la recuperacion de los habitos
cotidianos que a primera vista carecen de sentido pero que en realidad apuestan a reconocer
la autonomia y la capacidad de responsabilizarse por los actos que le competen a la vida
personal de cada una. En esta linea se trabaja dia a dia en tareas que implican pensar como
hacerse cargo de un hogar y de uno mismo, como distribuir consensuadamente entre ellas
las distintas actividades para el logro de una convivencia saludable.

- Si hay un grupo familiar o miembro de éste, se intenta que se involucre en el
proceso de intervencidn con la persona. Se refiere estrictamente a la invitacion a participar
de las reuniones, de las actividades de la Casa y a fortalecer los lazos vinculares. Sin
embargo, el principal objetivo nunca esta puesto en que es la familia la que debe
responsabilizarse por la residente, ya que a lo que se apunta y se enfatiza es a la
recuperacion de autonomia de la mujer.

- Se las acompana en estrategias que posibiliten la inclusion social a partir de
recursos materiales, para obtener los recursos necesarios para la concrecion del nuevo
proyecto de vida. Una forma de hacerlo es acompanando a las mujeres en la gestion de
pensiones, jubilaciones o subsidios, si sucede que al ingreso aun no cuentan con dicho
recurso y si se evalua la necesidad de realizarlo. Del mismo modo, se orienta aquellas
mujeres que ya cuentan con ingresos o ahorros en la organizacion del dinero percibido.
Esto teniendo en cuenta que después de muchos afios de internacion, algunas mujeres no
solo se encuentran con una cantidad considerable de dinero, sino que ademads han perdido la
nocion de como administrarlo y en qué invertirlo.

- Independientemente de si las mujeres perciben algin tipo de subsidio, si éstas
desean trabajar, son acompanadas en la confeccion de su Curriculum Vitae y en la
consecuente busqueda de empleo en funcion de sus particulares competencias y
habilidades. También se las acompana en la insercion a distintos espacios de formacion y
capacitacion en funcion a sus deseos. Estos diferentes espacios pueden ser publicos o
privados con los cuales se intenta articular para trabajar desde una perspectiva
intersectorial.

- Se intenta descubrir aquellas habilidades con las que las mujeres cuentan para que

luego sean explotadas por ellas mismas: habilidades en cocina, reposteria, tejido, costura,
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artesanias, peluqueria, etc. De esta manera se trabaja en espacios de laboriosidad para que
se conviertan en una opcion valida para generar mas ingresos.

- Se propone trabajar intersectorialmente articulando con organizaciones e
instituciones publicas y privadas. De lo que se trata es de construir redes no solo con
aquellas instituciones dependientes de la Direccion de Salud Mental, sino
fundamentalmente con otros espacios que no dependen de ella, lo que responde al hecho de
que las mujeres sean reconocidas en su singularidad y no desde sus etiquetas.

- Desde la casa, son distintas las actividades que se proponen a las residentes. Todas
las actividades que se proponen apuntan a consolidar la relacion de las mujeres con la
comunidad y su participacion en la misma. Es por eso que las actividades programadas son
dindmicas, van variando de acuerdo a la propuesta de actores sociales y se intenta que sean
un paso que proporcione el salto a la comunidad.

- La “reunién de convivencia” es un espacio de encuentro como proceso de
intervencion grupal que atraviesa transversalmente a todo lo que se organiza en lo cotidiano
en el dispositivo, como espacio abierto y democratico.

- Se propicia a un acompafiamiento en el tiempo con las mujeres egresadas de la
Casa de Medio Camino. Una vez que la mujer se encuentra viviendo de manera
independiente, desde la Casa se procura continuar los lazos construidos con cada una de las
ellas. Este proceso adopta diferentes modalidades en funcion de las singularidades de cada
caso. Un gran nimero de mujeres vive actualmente en pensiones aledafias a la Casa de
Medio Camino, debido a que éstas han construido vinculos muy estrechos dentro de la
misma. Los casos en los que las mujeres dejan de concurrir espontineamente luego de
egresar constituyen la minoria. Cuando esto ocurre, se procura llamarlas periédicamente o

llegar al lugar donde ellas viven, con el fin de mantener un contacto (22).

Incorporar en las practicas de salud mental abordajes alternativos
Una marca sobresaliente, tanto de las residentes como ex residentes de la Casa de Medio
Camino, consiste en sus largas trayectorias de internacion en diferentes hospitales
monovalentes de la provincia de Cérdoba como consecuencia de sus padecimientos
subjetivos, con casos de mujeres con 25 afios de internacion, otros superando los 10 afios y

la mayoria con re internaciones a lo largo del tiempo. Lo que conllevd a practicas
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institucionales que dan respuestas a su padecimiento sin tener en cuenta el contexto y
responsabilidades en lo cotidiano debido a que, durante tantos afios de internacidén en
hospitales psiquiatricos, estas mujeres se encontraban exentas de realizar cualquier tipo de
actividad doméstica y de autoabastecimiento teniendo “resueltas”, desde un
posicionamiento asistencial caracterizado por dar respuestas inmediatas a diversas
situaciones, aquellas necesidades materiales basicas de existencia.

La propuesta supone recuperar los espacios de intervencion incorporando buenas
practicas'® en los diferentes procesos que se presentan al momento de dar repuestas a la
atencion de las personas con padecimiento subjetivo (22).

El desafio de este dispositivo es el proceso de transformacion que deben atravesar
tanto las mujeres como las instituciones de salud mental y sus profesionales; las primeras
desde pacientes/ residentes a sujetos/ ciudadanos y los segundos desde instituciones
custodiales a generadores de procesos de cambio para la inclusion, implementando nuevas

modalidades de abordaje en sus practicas.

-Marcos Politicos e Institucionales

Los procesos de transformaciones que se fueron incorporando al campo de salud
mental en sus abordajes planteados como dispositivos alternativos constituyen un largo
recorrido desde la perspectiva de cambio en las practicas de los trabajadores de salud
mental.

De igual manera, tendria que paralelamente conducirse estas transformaciones de la
mano de marcos politicos e institucionales que generen politicas publicas. Sin embargo, la
implementacidn de una politica oficial y su aprobacion conlleva un largo proceso en el cual
se requiere superar numerosas dificultades, lo que explica de alguna manera la falta de
politicas de salud mental en varios paises latinoamericanos.

Las politicas definen, en este contexto, el nivel de prioridad que un gobierno asigna

a la salud mental en relacidon con otras politicas sanitarias y sociales. Paralelamente estas

' Buenas practicas: En esta modalidad de atencion consideramos buenas practicas a espacios de lucha en
contra del aislamiento y precariedad de las relaciones, de redes de escucha y solidaridades, pequeiias a veces,
pero que tejen un lazo social y le van dando sentido al proyecto de vida a sujetas/os (Arrieta/Gallici,2013: s/p)

22).
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politicas son el fundamento para el desarrollo de planes y programas de salud mental.
Desde este lugar se puede afirmar que la salud mental en su conjunto, solo en pocas
ocasiones, ha logrado que sea incluida en la agenda politica de un gobierno. Més alla de
que se hable de las reformas en psiquiatria y de la garantia de los derechos humanos de las
personas con padecimiento subjetivo, se priorizan en este tema las situaciones de crisis
especialmente y un lugar para internacion.

No obstante, se vienen desarrollando diversos avances con debates y propuestas de
los diferentes efectores de salud mental sobre las normas juridicas y derechos de las
personas con padecimiento subjetivo. En Argentina, unas de las primeras muestras de
voluntad politica a favor de nuevos paradigmas fue la promulgacion de la Ley en la
provincia de Rio Negro, permitiendo un importante salto a otras miradas de abordajes en
salud mental. Inclusive fue inspiradora para otros paises latinoamericanos como Brasil.

En la provincia de Cordoba se fueron estableciendo en diversos espacios de salud
mental, hasta la sancién de la Ley Provincial, el re-planteo de politicas publicas, producto
de la crisis del modelo manicomializador que no resuelve integralmente las situaciones que
se presentan en las personas con padecimiento subjetivo. Comienzan a cobrar relevancia
estrategias de inclusion social y reconocimiento de los derechos humanos. Desde estas
perspectivas, diferentes colectivos organizados se plantean trabajar y debatir las practicas
en salud mental con el objetivo de atravesar los procesos que se van construyendo
transversalmente, con disefios de politicas con la dimension desmanicomializadora.
Movimientos enmarcados en avanzar en la discusion de las normativas y marcos
institucionales para la realizacion del ante proyecto de Ley de Salud Mental.

Este proceso se identifica en la provincia de Cérdoba en la transformacion del
Hospital Colonia Santa Maria, desde el afio 2006, con una politica institucional
acompafiada por el Director del nosocomio que permitid a un grupo de profesionales
comenzar a proponer programas de transformacion dentro de las contradicciones propias a
los cambios que se dan en las instituciones.

De igual manera, nos ubicamos en esta investigacion que propone un giro por parte
de las profesionales a la iniciativa de implementar un proyecto de red de alternativas
terapéuticas para la inclusion social y que comienza en 2008 con la Casa de Medio Camino,

acompanado por la Direccion de Salud mental a cargo del Dr. Emilio Filipponi.
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El marco politico cobra relevancia en estos procesos que se vienen realizando con la
resolucion ministerial 0836/2009, del Ministerio de Salud de la Provincia de Cordoba, y en
el marco del Ante proyecto de Ley de Salud Mental, bajo andlisis en el expediente
administrativo N° 0425-195742/09, de dicho ministerio (23).

Considerando que es necesario adaptar el sistema de salud mental, donde el énfasis
es la recuperacion del paciente afectado y que limite al minimo sus restricciones a la
libertad, se hace imprescindible contar con una red de recursos en la provincia y
dispositivos alternativos en salud mental.

Resuelve en unos de sus puntos: la implementacién de servicios y dispositivos
alternativos en salud mental tales como hospitales de dia, casas de medio camino,
residencias compartidas, etc.

Estos marcos normativos que marcaron el camino de diversos movimientos
colectivos en un contexto de revision de las practicas en salud mental culmina con la
sancién de la Ley Provincial 9848 (2010), y consecuentemente la sancion de la Ley
Nacional de Salud Mental 26.657 (2010), las cuales respaldan los dispositivos alternativos
que venimos mencionando (2) (3).

Estos pasajes de suma importancia que marcan las leyes provincial y nacional
respectivamente, constituyen los pilares necesarios para conformar las politicas de
necesarias para la transformacion de las practicas en salud mental.

En el afio 2012, se establece la necesidad de enmarcar la politica de salud mental de
acuerdo a la Ley nacional y Provincial, desarrollado un plan de salud mental establecido
por la Direccion General de Programas de Salud Mental, con su director el Dr. Navarro
Osvaldo.

Se establece un Proyecto de Salud Mental, Politica, Lineamientos y Estrategias, con
el proposito de avanzar en la plena implementaciéon de la Ley provincial 9848, de
proteccion de la salud mental (2010). El mismo estd planteado como documento macro,
abierto a revision y a aportes en diferentes servicios e instituciones del sistema de salud
mental, con el objetivo de ser participativo y poder evaluar con las particularidades de las

practicas en salud mental (24).
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-FUNDAMENTACION

Se espera con esta Investigacion aportar a hallazgos que estimulen a estrategias
integrales y creativas, para dar respuestas con diferentes posibilidades a las problematicas
de salud mental, asi como a propiciar procesos de construccion que favorezcan cambios en
las practicas de los profesionales de salud mental. Ademas, como aporte material para un
acercamiento a los diferentes espacios académicos; como actores en general, para pensar y
reflexionar que las précticas, institucionalizadas desde tantos afios, en la actualidad ya no
tiene sustento sin la complejidad que expone lo social y por ende deben replantearse su rol.

Analisis que propone abrir interrogantes frente a las practicas institucionales que se
presentan como Unico recurso al momento de dar repuestas al padecimiento subjetivo.

La complejidad que caracteriza a los procesos de cambio en el campo de salud
mental conllevan a limitaciones al momento de implementar alguna iniciativa innovadora.
Algunas son reducidas a propuestas de reformulaciéon de servicios o cambios acotados.

En este estudio, nos ocuparemos particularmente de la dimensién social en
referencia a su dinamica de trabajo, como estrategia de intervencion en los dispositivos''
alternativos a la internacion. Se plantea asi explorar los procesos que observamos en la
practica de la Casa de Medio Camino de Mujeres de Cordoba Capital (22).

Para tener una aproximacion a nuestro objetivo de estudio, en la dindmica del hacer
profesional se establecen ejes que se expresan en el dispositivo de intervencion como
principios bdsicos para superar la mera reestructuracion en los abordajes que se
implementan.

Aqui comienza a plantearse el proyecto de investigacion, ya que lo anteriormente
mencionado implica resignificar los cambios en nuestras practicas como iniciativas
innovadoras, que impone comenzar a intervenir desde diversas posibilidades para dar
respuesta a las personas con padecimiento subjetivo.

En el transcurso de este tiempo se implementaron practicas de intervencidén que, en

contraposicion de las practicas aisladas a la dimension social, intentan proteger los

! Refiere a una modalidad de abordaje que permita acciones concretas de flexibilidad y creatividad al
momento de intervenir con cada una de las personas que ingresan a la Casa de Medio Camino. En su
proceso singular, grupal y comunitario.(Arrieta/Gallici,2013:s/p) (22).
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derechos de las personas con padecimiento subjetivo que han tenido largas internaciones en
hospitales monovalentes o sucesivas re- internaciones.

Se particulariza teniendo en cuenta las observaciones de la practica en la “Casa de
Medio Camino de Mujeres” de Cordoba Capital, como parte de un Proyecto de Red de
Alternativas Terapéuticas para la Inclusion Social'? (22).

En el marco de este Proyecto en Red se puntualiza, como unas de las alternativas
terapéuticas, “La Casa de Medio Camino de Mujeres”"> de Cérdoba Capital como un
“nuevo lugar social” de abordaje de las problematicas de salud mental. A la vez que la
contextualizamos como una iniciativa innovadora, en relacion a estrategias de inclusion
social que fortalecen las capacidades, habilidades y conocimientos de las mujeres con

problemadticas de salud mental (22).

Objetivo General

- Describir el dispositivo de intervencion que caracteriza a la Casa de Medio
Camino de Mujeres de Cordoba Capital, como abordaje alternativo a instancias
aisladas y de encierro para mujeres que han tenido largas internaciones y sucesivas

re-internaciones.

Objetivos Especificos

- Identificar acciones caracteristicas de este dispositivo de intervencion en la
dinamica de trabajo, que posibilitan el acceso de las mujeres a un nuevo lugar social.

- Explorar las experiencias cotidianas y personales de las mujeres que conviven
y de las que contintiian el proceso como egresadas, en relacion a su atencion en esta y
otras modalidades de abordaje de sus problematicas.

- Caracterizar las actividades participativas que se desarrollan en la Casa de

Medio Camino de Mujeres, que favorecen los lazos sociales.

L2 proyecto de Red Alternativas Terapéuticas para la Inclusién Social, constituye una estrategia integral,
trasciende el trabajo aislado de las instituciones monovalentes. Con el abordaje de derecho y en el cual
contempla alternativas terapéuticas ( Hospitales de Dia, Casas de Medio Caminos, Residencias Compartidas,
Casas de Autogestion, Micro- emprendimientos, Lugares artisticos).(Arrieta/Gallici,2009 s/p) (22)

13 Casa De Medio Camino: Dispositivo alternativo a la internacion, en condicién de “casa” no de institucion
hospitalaria, que contiene fisica y afectivamente a las personas con padecimiento subjetivo, en un tiempo
estimativo de seis meses, acercandoles de manera paulatina referentes vitales y sociales, para reafirmar su
capacidad de autogestion y participativa.(Arrieta/Gallici,2009:s/p) (22).
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-Materiales y Métodos

- Tipo de estudio

Este tipo de estudio se enmarca dentro de la metodologia cualitativa de
investigacion. Se desarrollan, en consecuencia, particularidades orientadas a la
comprension de situaciones Unicas, basadas en una logica y proceso inductivo flexibles.
(...) “unas de las caracteristicas del tipo de la investigacion cualitativa dentro de su
diversidad de sus manifestaciones es la de ser principalmente inductivo por lo tanto un
disefio flexible.” Propicia una reflexion permanente para promover un estudio riguroso de
la problematica a investigar (25).

Mendiazabal Nora refiere a que estas definiciones aluden a una articulacion sutil,
movil y no lineal entre los elementos constitutivos del disefio que le permite sufrir
modificaciones paulatinas a lo largo del proceso de investigacion (25).

La investigacion que se abordd en este trabajo se plantea como estudio de caso, ya
que se propone explorar y describir las iniciativas innovadoras como modalidad de abordaje
en la Casa de Medio Camino de Mujeres como un nuevo lugar social. Se orientd a
comprender la realidad singular de esta alternativa para acercarnos a una comprension del
caso y analizar las situaciones tnicas que se observaron en dicho contexto.

Es el estudio de la particularidad y de la complejidad de un caso singular para llegar a
comprender su actividad en circunstancias concretas.

La particularidad mas caracteristica de ese método es el estudio intensivo y
profundo de un/os caso/s o una situacion.

Siguiendo a Denzin, un disefo de investigacion (...) “describe un conjunto flexible
de lineas-guias que conectan los paradigmas tedricos con las estrategias de indagacion y los
métodos de recoleccion de material empirico”

En este estudio, dichas lineas-guias flexibles articularon los enunciados tedricos que
sustentan el cambio de paradigma en salud mental con la estrategia de escuchar la voz de
los actores implicados en los abordajes de atencion (26).

De acuerdo a los objetivos planteados en el presente trabajo, el tipo de estudio que
se ajusta a los fines del mismo es el estudio exploratorio.

Algunos de los objetivos hacia los que se orientan los estudios exploratorios son:

* Aumentar el grado de familiaridad del investigador con el fenémeno a estudiar.
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*Reconocer conceptos claves de un problema vagamente definido.

*Sugerir postulados para posibles investigaciones posteriores.

Los estudios exploratorios, al ser aplicados en situaciones donde existe un
conocimiento limitado, “(...) se caracterizan por ser mas flexibles en su método en
comparacion con los descriptivos, correlacidonales o explicativos, y son mas amplios y
dispersos que estos otros.” Por lo tanto, es posible que el investigador pueda encontrarse

con un escenario que proporcione datos inesperados (27).

-Participantes

En los estudios Cualitativos, una muestra no es importante desde una perspectiva
probabilistica, ya que el interés del investigador no es generalizar los resultados de su
estudio a una poblacion. Lo que se busca es profundidad. Hernandez sostiene que en una
investigacion cualitativa la muestra puede contener cierto tipo de unidades iniciales pero,
conforme avanza la investigacion, se pueden agregar otros tipos de unidades. Se requiere
ademas de muestras flexibles, las cuales se van evaluando y redefiniendo permanentemente
(28).

En esta investigacion, el objeto de estudio es la Casa de Medio Camino de Mujeres
de Cérdoba Capital.

La unidad de analisis fueron las mujeres que conviven, las que contintian el proceso
como egresadas y las profesionales que intervienen el dicho proceso. Ademas de las
entrevistas a los expertos.

Por medio de un muestreo no probabilistico intencional, la muestra quedo
constituida por las siguientes unidades de analisis:

Muestra a expertos: en ciertos estudios es necesaria la opinion de individuos
expertos en un tema. Estas muestras son frecuentes en estudios cualitativos y exploratorios
para generar hipdtesis mas precisas o la materia prima del disefio de cuestionarios. Tales
muestras son validas y utiles cuando los objetivos del estudio asi lo requieren. En este
estudio, se comprendid por las profesionales que trabajan en la Casa de Medio Camino y
los profesionales que derivaron y complementan, desde su institucion, las estrategias de
intervencion; profesionales que realizaron una experiencia con esta modalidad, con afios de

experiencias y contemplando el contexto general (28).
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El total de los profesionales entrevistados fueron ocho. Las disciplinas que se
contemplaron fueron: médico psiquiatra, psicologo y trabajador social.

Muestra de casos-tipo: también esta muestra se utiliza en estudios cuantitativos
exploratorios y en investigaciones de tipo cualitativo, donde el objetivo es la riqueza,
profundidad y calidad de la informacion y no la cantidad ni la estandarizacion. En estudios
con perspectiva fenomenologica, donde el objetivo es analizar los valores, ritos y
significados de un determinado grupo social, el uso de muestras tanto de expertos como de
casos-tipo es frecuente (28).

Dicha unidad de andlisis comprendié a las mujeres que conviven y las que
continuan el proceso como egresadas de la Casa de Medio Camino.

El total de mujeres que se entrevistaron fueron cinco, de las cuales algunas se

encuentran conviviendo y otras son ya egresadas de la casa.

El enfoque cualitativo se fundamenta en métodos de recoleccion de datos no
estandarizados ni completamente predeterminados, por lo que no se realiza una medicioén
numérica: el andlisis no es estadistico. La recoleccion de los datos consiste en obtener las
perspectivas y puntos de vista de los participantes. Resultan de interés las interacciones
entre individuos, grupos y colectividades. El investigador pregunta cuestiones abiertas,
recaba datos expresados a través del lenguaje escrito, verbal y no verbal, asi como visual;
los describe y analiza y los convierte en temas que se vinculan a lo investigado (27).

De esta manera, el investigador cualitativo utiliza técnicas para recolectar datos
como la observacion no estructurada, entrevistas abierta, revision de documentos, discusion
en grupo, evaluacion de experiencias comunidades.

El proceso de indagacion es flexible y se mueve entre las respuestas y el desarrollo
de la teoria. Su propdsito consiste en “reconstruir la realidad tal como la observan los
actores de un sistema social previamente definido.” (28).

En la presente investigacion, a los fines de recabar informacion especifica sobre la
Casa de Medio Camino de la Provincia de Cordoba, se utilizara como instrumento la
Entrevista Semi-Dirigida o Semi-Estructurada, con preguntas abiertas que establecen una
guia tematica a tratar pero que poseen la suficiente flexibilidad para poder indagar en

profundidad datos emergentes durante la misma.

61



La entrevista fue aplicada a las mujeres que conviven en la casa. Se realizaron en el
lugar pero fuera de horario de trabajo, respetando sus actividades y considerando el horario
propuesto por las mismas.

Las entrevistas con las mujeres que no se encuentran conviviendo en la Casa se
establecieron con las mismas de comin acuerdo, horario y lugar: en la Casa de Medio
Camino o su lugar de residencia.

Los ejes temdticos que se plantearon fueron:

X/
X4

Historias de vida y de internacion en instituciones monovalentes.

)

X/
X4

L)

Sus procesos de alta de las instituciones monovalentes.

¢ Procesos en otros lugares de inclusion.

53

%

Su ingreso a la Casa de Medio Camino.

X/
X4

Convivencia.

)

>

o
25

Relaciones y lazos familiares y sociales antes del ingreso, durante y, si es
egresada, posteriores a la Casa de Medio Camino.

¢ Actividades laborales, recreativas y de relaciones que recupero.

%

%

Lazos afectivos que concretd en la Casa de Medio Camino.

X/
X4

% Si tienen un proyecto de vida.

Ademas, las entrevistas estuvieron dirigidas a los profesionales que intervienen
directamente en la Casa de Medio Camino, asi como a los que derivan las mujeres de

hospitales monovalentes. En este caso se plantearon dos ejes tematicos:

Eje 1: Dimension Politica y de Consenso:
% Red de Alternativas Terapéuticas para la inclusion social: Casa de Medio Camino
de Mujeres:
- Su proceso de organizacion y consolidacion.
- Su relacién con el Estado.
- Su participacion con diferentes actores: academia, ONGs, asociaciones civiles,
espacios comunitarios.

- Politica social y gestion intersectorial. Ministerios.
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- Su ubicacion dentro de la organica de Salud mental.

Eje 2: Dimension de la Atencion:

% Intervencion de los profesionales que intervienen en la Casa de Medio Camino.

% Trabajo Interdisciplinario. Articulacion y estrategias con las mujeres que son

derivadas:

- Implicancia en el proceso de las estrategias establecidas.

- Conocimiento del dispositivo.

- Percepcion de esta modalidad de los profesionales de salud mental.

+*»+ Descripcion de la dinamica de trabajo de la Casa de Medio Camino:

- Accesibilidad al dispositivo.

- Caracteristicas de las mujeres que aloja.

- Proceso de admision- egreso- continuidad en el tiempo.

- Limitaciones y Posibilidades.

- Relato, si lo hubiera, de alguna experiencia de modalidades de atencion en

monovalentes y en dispositivos de atencion de casas de medio camino u otras

nuevas modalidades.

En cuanto a las entrevistas a expertos, se considera asi a “aquellos sujetos que por

su ubicacion social, por la tarea que desempenan, etc., tienen un profundo conocimiento del

tema en estudio y nos pueden aportar datos valiosos desde una perspectiva diferente a los

que vivieron la experiencia que investigamos.” (De la Cruz, C. y Soave, M., 2009. p 19).

Por lo que se plantearon como ejes generales:

53

%

X/
X4

X/
X4

L)

Proceso de implementacion de nuevas modalidades.

Conceso politico, marcos legales e institucionales.

Limitaciones y Posibilidades.

Relato, si lo hubiera, de alguna experiencia de modalidades de atencién en
monovalentes y en dispositivos de atencion de casas de medio camino u

otras nuevas modalidades.

-Observacion Participante
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“La observacion es la forma mas sistematizada y légica para el registro visual y
verificable de lo que se pretende conocer; es decir, es captar de la manera mas objetiva
posible lo que ocurre en el mundo real ya sea para describirlo, analizarlo o explicarlo desde
una perspectiva cientifica” (29).

La observacion participante consiste en dos actividades principales: observar
sistematica y controladamente todo aquello que acontece en torno del investigador, se tome
parte o no de las actividades en cualquier grado que sea; y participar, tomando parte, en
actividades que realizan los miembros de la poblacion en estudio o una parte de ella.

A los fines de registrar la dindmica de la vida cotidiana de las residentes y ex
residentes de la Casa de Medio Camino y sus interrelaciones sociales dentro y fuera de la
misma, se realizé la observacion de manera semanal, los dias martes por la mafiana,
momento en el que se desarrolla la “reunién de convivencia” (que constituye la actividad
mas importante que atraviesa el programa de la Casa de Medio Camino) durante el

transcurso de los meses de Enero a Junio del afio 2014.

-Analisis de datos

Con respecto al andlisis de datos se utilizd6 un analisis de contenido de tipo
cualitativo. El mismo posibilito crear, a partir de las respuestas dadas por los participantes,
categorias o temas que permitieron simplificar y dar mayor comprension a la informacién
recabada. Asimismo, el anélisis se baso en el método de comparacion constante sugerido
por la Teoria Fundamentada, que indica que las categorias o tematicas que se deriven del
analisis estan fundadas en los datos o informacién brindada por los participantes, a la vez

que dichas categorias son constantemente constatadas con la nueva informacion recabada

31) (30).
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-Resultados

De acuerdo a las entrevistas realizadas, el analisis de los resultados se realizé sobre
cuatro grupos de participantes. Se tiene en cuenta esta disposicion por el nivel de
participacion de estos en los diferentes procesos que se involucran como piezas importantes
en los abordajes alternativos. En primera instancia y, como eje transversal en todo el
trabajo, a las mujeres derivadas de hospitales psiquiatricos o monovalentes: las que
conviven y las que ya egresaron de la Casa de Medio Camino. En segundo lugar se tomo6 a
los profesionales que derivan mujeres a la Casa de Medio Camino, que trabajan en
hospitales psiquidtricos o monovalentes. En tercera instancia, a profesionales que trabajan
en la Casa de Medio Camino, con una implicacion desde la intervencion directa en el
dispositivo. Por ultimo, a los expertos que fueron parte de procesos de trasformacion e
incluyen dispositivos alternativos a la internacion.

En primera instancia, se exponen los cuadros que permitiran identificar las acciones
caracteristicas del dispositivo de intervencion en la dindmica de trabajo. Asimismo se
incorpora la mirada macro desde lo legal e institucional, que favorecen o no la
incorporacion de estos dispositivos.

A continuacién se muestran las categorias tematicas surgidas de las entrevistas a los
profesionales de hospitales monovalentes que derivaron mujeres a la Casa de Medio

Camino (tabla 1).
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Tabla 1

Categorias Temdticas referentes a las Caracteristicas del Dispositivo.: Profesionales de

hospitales monovalentes que derivaron mujeres.

Caracteristica del dispositivo Descripcion

-“si veo lo interdisciplinar. Hemos tenido la oportunidad de
hacer interconsultas y reuniones por cada paciente que
derivamos”.

-“cuando se esta planteando el alta, se hacen entrevistas y
consultas entre los profesionales y se evalua como ha sido la
efectividad de ese paciente en la casa”.

Interdisciplina @ , . "
-“no es como suele ser en la mayoria de los dispositivos, bueno

hasta aca lleg6 nuestra responsabilidad...el equipo que lo deriva
debe seguir atendiendo el paciente”.

-“ello lleva a tener reuniones, entrevistas con las pacientes que
estaban en la casa, y poder escuchar los efectos positivos que

tenian las pacientes”.

-“los que tuvimos contacto con el dispositivo nos encontramos
con que habia otras experiencias posibles, humanas, que
respetaban los derechos”

-“los que interactuamos realmente vimos que tomaban la
palabra y la vida de esas personas que habian estado tantos aflos
en un psiquiatrico”.

-“en la Casa de Medio Camino veo una légica democratica por
Derechos Humanos ) ] o )
parte de las profesionales en las estrategias y decisiones, incluso
en respetar las decisiones de las pacientes aunque parezcan
locas”.

-“....vuelven a tomar la palabra, a hablar, a conocer su
historia”.
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-“se produce una interaccion mas sana con la sociedad en
general, con la familia y permitiendo despegarse del IPAD
como institucion psiquidtrica”.

Interaccion/integracion con la -“les permite sostenerlas temporalmente...un pasaje de

vida familiar-social transicion a la vida en la sociedad; estan contenidas, que no

pasa si estuvieran en su casa.”

-“el hecho de poner una casa fuera de la institucion le da al

paciente esa sensacion de alta y eso es positivo también.”

-“se puede trabajar el manejo del dinero, es decir, desde eso
basico que tiene que ver con los habitos que han perdido en el
psiquiatrico.”

- “Se funciona de una manera muy abierta.”

Dindmica de Funcionamiento -“lo que se puede hacer en este tipo de dispositivo no tiene
limites, es algo muy rico, articular con otras instituciones,
economia solidaria o proyectos muy productivos.”

-“en Oliva es impensable que los pacientes se puedan manejar
su dinero, manejar una tarjeta, elegir que comprar, como se hace
en la Casa de Medio Camino.”

A.2. Profesionales que trabajan en la Casa de Medio Camino. (Profesiones
Trabajadores Sociales) (Tabla 2).
Tabla 2
Categorias Temdticas referentes a las Caracteristicas del Dispositivo: profesionales que

trabajan en la Casa

Caracteristicas del Descripcion
dispositivo

-“no considero otra manera de trabajar sin la interdisciplina. Las
tematicas a abordar son multicausales, por lo tanto las multiples
miradas diferentes son el eje del trabajo.”

Interdisciplina -“el eje de la interdisciplina lo articulamos desde la admision,
donde cada una de las mujeres tiene un equipo de referencia.”

-“me parece que los otros profesionales pueden sostener el
acompanamiento desde otro lugar, desde afuera.”
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Derechos Humanos

-“La libertad que tienen las mujeres aca es impagable y hace que
prevalezca la salud.”

-“se trabaja en esta modalidad desde el enfoque de derecho, desde
las posibilidades de cada uno y trabajar desde esta aproximacion
de los profesionales es lo que las sostiene y estabiliza, como un
puente que acerca a la familia y la comunidad.”

Interaccion/Integracion a la
vida familiar- social

-“apuesto a esta modalidad de trabajar mas cercanos a la
comunidad, mas cercano al territorio del sujeto.”

-“en las estrategias no solo interviene el equipo referente sino
también otras instituciones de la comunidad.”

- “el perfil de la Casa y el objetivo de trabajo tiene que ver con la
inclusion social.”

Dinamica de Funcionamiento

-“Es un espacio totalmente diferente al de donde ellas vienen. Aca
no hay horarios para salir, para recibir visitas, ni donde se apagan
las luces para ir a dormir.”

-“La dinamica, la flexibilidad, la apertura...esto: pensarla de esta
manera, sentir que trabajamos en la comunidad y la
interdisciplinar.”

-“Revisar constantemente que estamos haciendo, supervisar,
intentar no reproducir un mini hospital.”

-“Aca no hay un equipo de trabajo que permanezca las 24 horas,
se esta por la mafiana de lunes a viernes.”

- “El dia lo van haciendo, lo van dibujando las mujeres, los grupos
que estan.”

-“Nos cansamos de decirles que ya estan de alta y que no tienen
que pedirnos permiso, so6lo tenemos que entre todos saber a donde
van, a qué hora vuelven pero simplemente para tener una idea.”

-“Hay algunas que se levantan muy, muy temprano, hay otras que
les cuesta mas, después desayunan y cada una tiene una rutina.”

Redes/ Articulacion

-“Se articula, en principio, a lo que va surgiendo como una
necesidad de la intervencion directa con las mujeres.”

-“Vamos buscando en la oferta comunitaria nos vamos
y
interrelacionando y articulando.”

-“Se van acercando instituciones que quieren conocernos, que
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quieren conocer el proyecto, saber de qué se trata y vamos atando
redes con la comunidad.”

Acomparniamiento en crisis

-“Nos manejamos con el equipo que la deriva, llamamos por
teléfono al médico, porque eso es algo que se pacta en la
entrevista de admision, de que puede haber alguna recaida, o una
crisis y que nosotras lo vamos a llamar en el momento que ocurra,
sea sabado o domingo, sea de madrugada o no. . Después la
llevamos al hospital o la guardia para que la valore su médico
para ver si se queda internada o si vuelve a la Casa.”

-“Nosotras, por norma, primero intentamos acompaarlas en lo
que podamos desde aca. Si la mujer no esta bien, si requiere que
nosotras vengamos mas horas, que nos quedemos, eso lo
hacemos. Si podemos ver de qué se trata y contenerlas aca, si
tenemos un plan ya armado con el equipo, de que haya que
aumentar una medicacidon o si alcanzo con que nosotras estemos
un rato con ellas, que la acompafiemos, se espera hasta el dia
siguiente si es un dia habil o que pase el fin de semana. Y si no
recurrimos a la guardia del Hospital Neuropsiquiatrico siempre, o
al IPAD si la mujer viniera de ahi.”

-“En cada entrevista con los equipos, cuando les decimos que
necesitamos comunicarnos con ellos en horas que no son
habituales de trabajo por crisis de las mujeres en la Casa y que
tienen las misma responsabilidad que nosotras, se sorprenden.
Algunos responden, otros no.”

Acompariamiento cuando

egresan

-“Intentamos, porque ahora ya son muchas. Intentamos llegar a
los lugares en donde ellas viven. También se da que las mujeres
logran vinculos muy estrechos dentro de la Casa y entonces
cuando salen, un gran numero de ellas viven cerca de la casa, o
vienen a tomar mates durante la mafana, o vienen a la tarde, o
comparten el fin de semana. Entonces este es un modo de
relacionarnos, diferente, y eso hace a un proceso de acompafiarlas
a las que estan afuera.”

-“Hay muchas de ellas con las cuales no alcanzamos, porque
somos solamente nosotras dos, salvo dos dias de la semana que
somos tres para poder hacer todo lo que requiere la Casa.
Entonces de algunas de las mujeres vamos teniendo informaciéon
de los equipos tratantes y vamos tratando de tener algln tipo de
contacto.”
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-“Entonces hay muy poquitas de las que estuvieron en la Casa,
hay solo tres que nunca mas volvieron, y eso para nosotros
también es significativo, importante. Saber que estamos llevando
un numero de cuarenta y pico de personas que han pasado por la
Casa y que vengan permanentemente o que vengan con cierta
frecuencia también habla de los lazos y de los vinculos que se
van estableciendo.”

* Como se puede observar en relacion a las caracteristicas del dispositivo, se
establecieron en la descripcion de las entrevistas categorias temdaticas que expresan puntos
de encuentro entre los grupos de profesionales que derivan a las mujeres al dispositivo y los
profesionales que intervienen en la Casa. Igualmente, se marcan diferencias en las
concepciones sobre este lugar donde no se considera al dispositivo como proceso
terapéutico. Uno de los puntos que se destaca refiere a las estrategias del dispositivo, mas
alla de las instituciones con el grupo de profesionales de la casa, quienes consideran otras

categorias de analisis.

B) En referencia al Marco Institucional y Legal se expresan las siguientes
categorias:
B.1. Profesionales que derivan mujeres a la Casa de Medio Camino

(Profesiones Médico Psiquiatra- Psicologo) (tabla 3).

Tabla 3
Categorias Tematicas referentes al Marco Institucional/Legal: profesionales que derivan

mujeres.

Marco Institucional/Legal Descripcion

-“En los profesionales de Olivia no hay conocimiento...sino lo que
se creia sin conocerlo era como esa mirada del manicomio, como
miedo a estas practicas alternativas y dispositivos.”

Practicas /dispositivos , . . .
P -“La mayorias de las miradas se expresan en defender al manicomio

alternativos s
como esta.

-“Se veia como una amenaza a estos dispositivos.”

-“Dentro del hospital se puede mejorar la calidad de vida, se puede

70




modificar un poco la estructura de poder, pero te termina chupando
la 16gica institucional.”

-“Creo que en las instituciones estamos siempre pensando que es de
uno, que es de otro, y no nos implicamos en un trabajo colectivo,
nos olvidamos que estamos trabajando con seres humanos.”

Limitaciones y consensos
para la implementacion de
las nuevas practicas

-“Por un lado lo politico, que no se toma en serio como una
verdadera experiencia, y me da temor que se terminen
normalizando como fotocopia y pierda lo rico que va apareciendo
en cada dispositivo.”

-“A nivel profesional es nuestra formacion, salimos de la facultad y
nos encontramos que hay que ir construyendo con el otro.”

-“El consenso politico es necesario pero dificil porque cuando se
quiere dar una transformacion integral de un sistema como esta
planteado ahora, se necesita un consenso no solo del area salud sino
de otros ministerios.”

-“No se puede trabajar aisladamente, donde el manicomio es
positivo, y para eso si me parece que la politica es importante, sobre
todo para asignacion de recursos. La formacioén de recursos es
importante.”

-“Si hubiera una politica de prevencidon y no se taparan agujeros se
destinarian muchos mas recursos economicos y humanos a este tipo
de dispositivos.”

Ley Nacional/Provincial

-“Creo que es fundamental...que haya un marco legal donde uno no
solo pueda sostenerse sino inclusive denunciar situaciones que van
en contra del principio de la Ley.”

-“Siempre una Ley es importante, una Ley no transforma la
realidad pero le da un marco para que uno pueda actuar.”

-“Si cambiamos la mirada de pensar la enfermedad mental como
algo individual y la vemos que es un problema de todos, la Ley es
importante.”

Limitacion/ Ley Nacional
Provincial

-“En relacion a la Ley difiero en muchas cosas, me parece que fue
escrita por personas que realmente no se sientan en una silla a
atender y escuchar pacientes o resolver urgencias.”

B.2. Profesionales que trabajan en la Casa de Medio Camino (Profesiones

Trabajadores Sociales) (tabla 4).
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Tabla 4

Categorias Tematicas referentes al Marco Institucional/Legal: profesionales que trabajan

en la Casa.

Marco Institucional/Legal

Descripcion

Practicas /dispositivos
alternativos

-“No vienen convencidos que esto es una posibilidad de una practica
diferente.”

-“Uno se da cuenta que van haciendo la experiencia junto a la mujer
que derivan. Entonces por ahi nosotras vemos que el equipo vuelve a
derivar otra mujer.”

-“En la medida que cada uno de los trabajadores nos vallamos
comprometiendo en los cambios, van estar generandose necesidades
diferentes.”

-“El cambio de otras practicas tiene que venir de abajo hacia arriba.”

-“Hay una barrera desde que no se puedan concretar los cambios que
tienen que ver con pensar las practicas de salud mental desde otro
lugar.”

Limitaciones y consensos
para la implementacion de
las nuevas practicas

-“La limitacion esta en lo presupuestario, en la re-distribucion del
personal, en trabajar méas en la comunidad.”

-“Yo creo que los politicos, al igual que los trabajadores de salud
mental, ven la necesidad de un cambio por diferentes razones. Tal
vez por una necesidad econdmica y otros porque creemos en la
necesidad de cambio en nuestras practicas.”

-“Creo que los profesionales y los politicos del Ministerio de Salud
han comenzado a hacer un cambio, nos falta el resto del plafon
politico.”

Ley Nacional/Provincial

-“Creemos en la necesidad del cambio de nuestras practicas y nos
vamos como adecuandonos de a poco a este nuevo encuadre
legislativo.”

-“Cuando discutiamos la Ley nacional y provincial sabiamos que esto
iba a llevar un tiempo hasta que se transformen las practicas.”
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B.3. Expertos que fueron parte de procesos de transformacion e
implementacion de dispositivos alternativos (Profesiones: Trabajadores Sociales-

Médico Psiquiatra-Psicologo) (tabla 5).

Tabla 5
Categorias Tematicas referentes al Marco Institucional/Legal: expertos que fueron parte

del proceso.

Marco Institucional/Legal Descripcion

-“Me parece que los dispositivos fuera del hospital lo que tienen de
bueno es que no reproducen la logica hospitalaria, evitando
convertirse en un hospitalito mas chico.”

-“Creo que hay que ir hacia fuera, y no solo hacia fuera, si no que
uno tiene que ir con las personas hacia fuera y acompanarlas en ese
movimiento y sorprendentemente uno es acompaflado por esas

2
Practicas/dispositivos personas.

7 i . .
alternativos -“Hay que hablar de las personas que estuvieron involucradas en

estos procesos que son los pacientes, recuperaron la libertad, la
autonomia, la independencia, el retorno a la sociedad, Ia
conformacion de la dindmica de un hogar, la conexion con
familiares y amigos.”

-“Creo que todo es posible si uno trabaja de forma responsable y
comprometida con los derechos humanos.”

-“La formacién de los profesionales es el eje. En el caso mio hubo,
con la apertura de la democracia, acuerdos ideoldgicos que
acordaban para el cambio pero después la formacion profesional a
partir del modelo neoliberal fue atravesada por una cuestion
individualista muy fuerte, hubo un retroceso.”

Limitaciones y consensos -“Los cambios implican en los profesionales muchas cosas,
para la implementacion de miedos, movilizacion de fantasmas que siempre estuvieron, cierre
las nuevas practicas de la Colonia, perdida de trabajo de la gente, y a pesar de eso se ha

podido transformar.”

-“Creo que hemos podido lograrlo porque hubo un apoyo politico
del director, que pudo conformar un equipo técnico que nos
permiti6 una direccionalidad en nuestras acciones” (Colonia Santa
Maria, 2009).
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-“La politica institucional actual por parte de la direcciéon es un
obstaculo.” (Colonia Santa Maria, 2014).

-“En relacion al consenso para sancionar la ley nacional de salud
mental 26657, hubo acuerdo politico. Para implementarla hace
falta una politica de Estado clara, a cargo de personal
experimentado, con una ética de actuacion a la altura de una ley de
salud mental y derechos humanos.”

- “No se evidencia una reorientacion del sistema y sus instituciones
a través de una efectiva adecuacion-reconversion que siente bases
para la sustitucion del sistema manicomial por un sistema basado
en la comunidad.”

-“En el fondo se pretende adecuar la institucion total y no
sustituirla, tal como establece la Ley en el articulo 27, Ley
Nacional.”

Ley Nacional/Provincial

-“La Ley es un aval de lo que ya estd instalado acd en Santa
Maria.”

-“La ley es un punto importante y a favor. Pero aparte tenemos que
ver la adecuacion de las cosas mas sencillas en los hospitales.”

-“Me preocupa la distancia entre el marco normativo y las practicas
y me parece que el marco normativo es importante porque da un
respaldo y un fundamento valido para los dispositivos.”

-“La Ley de Salud Mental es una cuestion importante ahora.
Ademas de esto creo que hay muchas posibilidades, si no
tendriamos 1000 o 2000 camas como antes, y no 60 como ahora.”

-“Hay adecuaciones de la Ley que no se estan haciendo o que no se
estan pudiendo hacer o que atin no ha llegado.”

-“Esto es bueno en términos en que se avanza en posibilitar un
control de legalidad de las internaciones y asi el estado de las
personas e instituciones. Sin embargo, no se identifica atn -en
términos generales-, un cambio en las concepciones, percepciones
y practicas de atencion.”
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Contexto/Escenario

-“En realidad creo que es importante contextualizar, era en plena
época del 90, en la gestion de Mestre, en donde el tema de la
Declaracion de Caracas habia marcado una linea en la gestion de
SM el cual el eje central era la desmanicomializacion. Entonces se
plantea proponer proyectos alternativos a la internacion.”

-“Con la apertura de la democracia, pienso que con la formacion
nuestra y con todos los compaifieros nuestros hubo como una idea
que podiamos reformar lo que pensdbamos ideoldgicamente en la
década del 70. Siempre pensamos en alternativas, yo creo que al
comienzo de la apertura democratica.”

-“Las posibilidades mas concretas las va dando el contexto y sus
vaivenes. Desde el advenimiento de la democracia en 1983 hasta la
actualidad, se han producido hitos en el campo de la salud mental
en el pais, en particular en algunas provincias argentinas.”

-“El impulso que los organismos internacionales de salud (OMS-
OPS) le han dado a la tematica de la reforma y a todo el conjunto
de documentos que han respaldado estos enfoques ha sido muy
importante, destacandose la Convencion para los Derechos de las
Personas con Discapacidad.”

-“Mi opinion es coincidente con los tedricos de la reforma en el
mundo y los pioneros de experiencias de desinstitucionalizacion en
el pais y en el exterior. Los dispositivos alternativos no son
complementarios a las instituciones monovalentes; son
sustitutivos.”

*Como se puede observar, en las categorias expuestas sobre el marco institucional y

legal, se reconoce la importancia de la existencia de la Ley Nacional y Provincial en Salud

Mental siendo su implementacidon una contradiccion, ya que se reduce al pedido de mayor

presupuesto y mayor numero de recursos humanos, sosteniendo las practicas tal como se

desarrollan en los hospitales monovalentes y no en los dispositivos, tal el caso de la Casa de

Medio Camino. Sin embargo, en las voces de los expertos que son y fueron parte de

transformaciones en las practicas, se incorporan a los dispositivos como sustitucion a los

hospitales monovalentes dentro de las reformas de Salud Mental, con una fuerte expresion

ideologica.
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-Los resultados surgidos de las entrevistas en relacion a las experiencias cotidianas,

actividades participativas, historias de vida que se expresan en el dispositivo Casa de Medio

Camino, y en referencia con otras instancias de atencion en los procesos de transformacion

de salud mental, se exponen los siguientes cuadros.

C) Experiencias Cotidianas y personales:

C.1. Mujeres que conviven y las que continiian el proceso como egresadas en la

Casa de Medio Camino (tabla 6).

Tabla 6

Categorias Tematicas referentes a las experiencias cotidianas y personales: mujeres que

conviven y las que continuan el proceso.

Experiencias cotidianas

Descripcion

Vivencias de atencion/

Institucion monovalente

- “Tengo 49 afios. Naci en Finlandia en el 65. Y después empecé a
trabajar en un crucero, ahi trabaje casi 5 afios, hasta que pedi licencia
para viajar por América Latina por un afio como mochilera. Viaje 3
meses y en Ushuaia conoci a mi ex-marido. Yo casi ni hablaba espafiol.
Fueron afios muy dificiles. Y una vez me emborrache mal, con gancia.
Al principio me interne en los lugares privados, porque tenia recursos
para hacerlo. En esa época tenia 32 o 33 afios. Ya al ultimo cuando no
me quedaba mas dinero me tuve que internar en el [IPAD. Durante esos
10 afios pase varias internaciones y la ultima fue la mas larga.”

-“Tengo 56 afios, soy nacida en Cérdoba Capital. Hace como 10 afios
me interné. La primera fue en el 2004, estuve internada un par de meses
en el IPAD, después pase al Florencio Dias y después volvi de nuevo al
IPAD. Es decir que desde el 2004 pase por muchas internaciones. Yo me
hice mucho dafios, me cortaba... tengo las marcas. También tenia
problemas con mi esposo, mi esposo estaba en mi casa y yo cuando
volvia era para pelear, y discutiamos y yo tomaba.”

-“Tengo 61 afios, naci en Santiago del Estero pero me vine de chiquita a
Cérdoba. A los 34 o 35 fue mi primera internacion. Estuve 26 afios.
Estuve en Santa Maria de Punilla como 11 afios y después me pasaron a
Oliva, 16 anos.”
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-“Yo me llamo “M”, tengo 50 afios. Soy de aqui de Coérdoba. Hace como
7 afos ya que me interné por primera vez, me interne en el Hospital
Neuropsiquiatrico. Me habia agarrado depresion, te enceraras y no
querés ver a nadie. Me acompafio mi hermano y mi cufiada a internarme,
me trajeron de Rio Ceballos hasta aqui, porque yo no podia andar, no
podia caminar, nada.”

-“Naci en Villa Fontana. Un dia como mi hermana sabia que yo hablaba
sola, me dijo que la acompanara al Hospital porque ella tenia un soplo al
corazon. La cuestion era que me estaba engafiando, para encerrarme en
el Neuro. Fueron 6 meses que yo estuve internada en el Neuro de
Cérdoba. Asi que de ahi me llevaron a Oliva. Ahi en Oliva estuve
internada 10 afios, porque para mi fueron 10 afios perdidos, porque
estuve sola y perdi todo... mi peluqueria, a mis hijos viviendo

19
1

conmigo... todo eso lo perdi.

Vivencias de atencion/

Casa de Medio Camino

“-... cuando la Licenciada me dijo de ir a Cérdoba, ahi nomas le dije que
si y prepare las valijas. Y cuando llegue aca a la Casa me gusto, vi que
es una casa grande, linda, que habia mujeres grandes. Y bueno... y
cuando llegue aca a la Casa tarde como un mes para ir conociendo la
ciudad, para adaptarme a las chicas y todo eso. Otro tema fue mi hijo
Josecito, el mas chico, que hacia 15 afios que no lo veia. Yo siempre le
decia a Diego que me lo llevara, pero Diego no me lo queria traer. ... me
pegue un bafo, me arreglé bien, me pinté y cuando voy al escritorio de
las Licenciadas me encuentro ya con todo un hombrecito... Josecito.
Cuando me sali6 la pension me fui a vivir sola a una pension. Ya hace
dos afios y tres meses que vivo sola.”

- “Me dieron el alta y me dijo la doctora que habia una Casa de Medio
Camino y me pregunto si queria ir, yo le dije que si. Para mi es todo.
Una felicidad impresionante la Casa... a mi me dejo todo la Casa de
Medio Camino. Yo tengo un certificado de discapacidad y cobro una
pension de discapacidad, pension no contributiva se llama, con eso pago
el alquiler de la pension todos los meses. Hace dos afios que vivo en una
pension.”

-“Bueno... me dijeron que se llamaba Casa de Medio Camino, que habia
nada mas que cuatro o cinco mujeres mas... yo entre el 11 de abril...
ahora estoy tan contenta, todo es paz, no me siento internada. Afecto.
Afecto de parte de las compaiieras, pienso en que si las doctoras contra
todas las rivalidades que existian me sacaron afuera, las Licenciadas me
va a ayudar también cuando me tenga que ir de acé ... nunca vivi sola,
no sé lo que es vivir sola. Yo crei que me iba a morir en Oliva y de
repente es como que una luz se prendio en la oscuridad.”
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-“Mis médicos fueron los que me contaron sobre la Casa y me trajeron
para aca. Crei que era otra cosa yo, yo pensaba que era como el IPAD,
como otra internaciéon mas. Pero no, después me di cuenta que era otra
cosa muy distinta. Ahora puedo salir, antes tenia miedo de salir a la
calle, no salia directamente, ahora si, puedo salir a hacer tramites, ir sola
al médico, antes tenia que estar mi hija con todo eso, llevarme de aca
para alla, todo lo hacia mi hija, pero ahora lo puedo hacer yo sola. Desde
que estoy en la Casa mejoré muchisimo la relacion con mi familia. Sobre
todo con dos de mis hijos.”

-“No me imaginaba nada, no tenia idea de como podia ser. Si me
contaron que apuntaba a la autonomia, que hay mucha contencién, que
se comparten las tareas con las chicas. Y yo dije bueno. Somos un grupo
de mujeres que nos llevamos muy bien, nos preocupamos una de la otra,
hay una convivencia muy linda. Ademas siento cuando wvuelvo del
trabajo que vengo a “mi casa”, eso es muy lindo. Y me parece que es
como un hogar, aunque provisorio, lo sé. Lo hable con mis hijos y ellos
estan contentos. Por supuesto nos extrafiamos mucho pero ellos siempre
me acompafiaron con mi enfermedad.”

Malestar con el modo de
atencion/

Institucion monovalente

-“En IPAD no te dejan salir, solo podias los fines de semana para ir con
tu familia, y como yo no tenia a donde ir, no salia. Me_sacaron el celular,
me llevaron a cama fria y me dieron un triple por tener el celular. Eso
fue lo peor que me paso. El personal de la institucion que llevan muchos
afios, vienen muy cansados, llegan de mal humor, a veces te contestan
mal, con gritos.”

- “A las 8:00, 8:30 hs. nos levantaban cuando iban a limpiar las chicas,
tomabamos mates... y asi, en el IPAD te ponian las inyecciones para que
durmieras cuando hacias algo malo. Colocaban inyecciones y dormian
como dos dias seguidos faciles. En una institucién asi yo ya no estaria,
tendria miedo de estar ahi, porque es diferente el trato, la forma de
cuidarte, de hablarte, de decirte las cosas.”

-“La pasaba bien feo. No me gustaba, era como si estuviera en un
regimiento, todos los dias lo mismo. Ellos los médicos a veces me veian
seguido, a veces pasaban dias y dias y no los veia. Estuve en una sala de
contencion, pero porque me engafiaron. . Esas galerias sucias de Oliva...
asi como desoladas... horrible.”

- “Nada mas que no te dejaban salir.” (Hospital Neuropsiquiatrico.)
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-“La cuestion es que ahi me empastillaron, me daban pastillas a lo loco,
vivia durmiendo, no tenia hambre... A ningln lado salia. Estaba siempre
con las abuelas atendiéndolas en sus sillas de rueda, dandoles de comer
en la boca... todo eso hacia yo, y me pagaban peculio por eso, iba al
psiquiatra que Unicamente veia al psiquiatra. Era todos los dias, todos los
dias lo mismo. Nunca saliamos solas a ningtin lado, siempre nos llevaba
la enfermera. Por ejemplo, alla internada estaba encerrada, estaba como
en una carcel.” (Oliva).

Proyectos /Institucion

monovalente

-“Es que nunca pensé en que iba a salir... mi suefio era salir algiin dia de
ahi... pero no veia ninguna posibilidad.”

-“La vez que me daban permiso para salir, yo tomaba mucho, entonces
yo decidi directamente no salir porque tenia mucha ansiedad de tomar.”

-“Por eso no podia trabajar mientras estaba internada. Yo perdi varios
trabajos porque al no poder salir, no podia seguir trabajando.”

Proyectos/Dispositivo

Casa de medio camino

-“Tengo planes de volver a mi pais cuando termine mi tratamiento con
mi Psicologa, y mas o menos estoy juntando para irme. Y estar aca en la
casa me permite continuar con mi tratamiento y trabajar al mismo
tiempo. Allad tengo a mis hijos que me estan esperando. Primero la
libertad de ir y venir, la libertad de poder seguir adelante con tus planes,
trabajar, bueno.”

-“Y eso lo logre estando aca en la Casa, el salir, el darme con la gente.
Quiero hacer cosas... habia pensado en hacer un curso de corte y
confeccion que ya una vez lo empecé y lo deje, y también quiero
terminar la secundaria. También mi suefio mas profundo es ver crecer a
mis nietos.”

- Ir al supermercado por ejemplo, tomar el 6mnibus sola, ir a hacer las
compras, ver vidrieras, comprarme cositas, todas esas cosas. Es un
nuevo camino, una esperanza... Mi suefio es ir a vivir con mi hijo.
También quiero aprender a coser y trabajar en costura.”

-“Yo fui al Hospital de Urgencias y me encontré con un profesor mio de
la facultad porque me tenia que sacar una radiografia. Me invito a tomar
un cafecito y hablando me pregunto si queria volver a trabajar en la parte
de radiologia y yo le dije que si, pero no me pagan nada, estoy de
voluntaria, los lunes. También lo voy a buscar al Ezequiel al colegio,
antes lo buscaba todos los dias, ahora voy cuando puedo.”
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-“Primero que nada, la alegria, alegria de estar en un lugar mejor, de
conocer mas gente, porque donde estaba antes no se veia gente, ni autos,
no se veia nada. Encontrarme aca era algo abierto para mi, algo muy
grande que me permitié conseguir a mis hijos, mi pension, andar sola
por la ciudad, poder manejarme sola.”

Aceptacion con el modo
de atencion/institucion

monovalente

-“Tengo un equipo y muy bueno. Te escuchan, no siempre una
Institucion es mala, a mi me tocd a lo mejor mucha suerte, porque son
excelentes profesionales y personas, y gracias al IPAD, yo estoy
saliendo.”

-“Si, en el IPAD tenia un psiquiatra y una Psicéloga que son los que me
siguen atendiendo hasta el dia de hoy. Me tocaron médicos muy
buenos.”

-“Ellos, los médicos eran buenos, nada mas que me daban mucha
medicacion, mucha, que no sabia ni para qué era.”’(Oliva).

-“Es que a mi me hacia falta la internacién. Yo no caminaba, no podia,
yo estaba en la cama nomas, tomaba los remedios y me quedaba en la
pieza. Bien, aca en el Hospital te cuidan. Te cuidan, te dan de comer, te
dan para que duermas... todas esas cosas. Yo no caminaba iba a la
fisioterapia y me hacian masajes en las piernas.”
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C.2. Profesionales que derivan a la Casa de medio Camino. Profesional:

Psicologo (tabla 7).

Tabla 7

Categorias Temdticas referentes a las experiencias cotidianas y personales: profesionales

que derivan a la Casa.

Experiencias Cotidianas/Persona

Descripcion

Vivencias modo

Internacion/Dispositivo

-“Recuerdo principalmente a Marta que fue la primera paciente
que derivamos a la Casa de Medio Camino, que era alguien
que dentro del hospital, primero que no hablaba mucho, que no
se sabia mucho de su historia, y que pasaba, creo que era una
cosa que ya estaba depositada en el hospital. Y me impresiono
mucho, como volvié a tomar la palabra, volvid hablar y se
pudo saber un montén de cosas de su historia, recuerdo en esas
entrevistas que saliamos con el médico, y después nos ibamos
a hablar tres horas de lo que habiamos pasado porque
estabamos impactados de poder escuchar a alguien, que como
deciamos estaba volviendo a la vida. Y Marta, cuando egreso
de la Casa se fue con su novio.”

C.3. Profesionales que trabajan en la Casa de Medio Camino. Profesional:

Trabajadora Social (tabla 8).

Tabla 8

Categorias Tematicas referentes a las experiencias cotidianas y personales: profesionales

que trabajan en la Casa.

Experiencias Cotidianas

Descripcion

Internacion/Dispositivo esta en la feria, vendiendo dulces y era una persona que no salia de

-“Muchos momentos, hasta decir que la semana pasada fui con las
mujeres de la Casa a una feria y me encuentro con una feriante, que
ella me reconoce a mi porque con los afios yo ya no la recordaba, es
Vivencias modo una persona que trabajé muchos afios en el Hospital de Dia, y hoy

su casa y hoy tiene un emprendimiento y puede ella estar incluida en
la sociedad y no estd dentro de las ferias de salud mental justamente,
sino que ella ya tiene una red donde circula.”
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C.4. Expertos que fueron parte de procesos de transformacion e
implementacion de dispositivos alternativos. Profesionales: Psicologo-Trabadora

Social- Médico Psiquiatra (tabla 9).

Tabla 9
Categorias Tematicas referentes a las experiencias cotidianas y personales: expertos que

fueron parte de procesos.

Experiencias Cotidianas Descripcion

-“Yo recuerdo un muchacho joven que deambulaba, deambulaba por
todos lados, pero no tenia practicamente contacto con nadie,
contacto, una mirada, deambulaba, yo pregunte que le pasaba porque
en esa época que recién empezaba, ;porque esta aca? Le habian
hecho una lobotomia porque era una persona muy agresiva, o sea
que destino, ;no? Bueno esa es una imagen que aun la tengo. Y
luego hay un sin ntimeros de personas que hoy y actualmente ya
tienen muchos afios de relacion con este tipo de experiencia

Vivencias modo alternativa, si no estarian internada.”
Internacion/Dispositivo
-“Tengo bastantes historias para contar, pero recuerdo de un paciente

que fue a una residencia en la localidad de Cosquin. En Cosquin
tenemos 2 residencias, habia perdido el contacto con su sobrina, con
su hija, con su nieta, y bueno, logramos ubicar a esos familiares y se
produjo el encuentro. Habia estado 28 afos internado aca,
empezamos a establecer contacto con ellos por etapas y al final lo
familiares decidieron que podian incluirlo en su dinamica familiar y
lo llevaron.”

D) Actividades Participativas:

D.1. Mujeres que conviven y continiian el proceso como egresadas en la Casa

de Medio Camino (tabla 10).
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Tabla 10

Categorias Tematicas referentes a las actividades participativas: mujeres que conviven y

continuan el proceso.

Actividades participativas

Descripcion

Convivencia

-“Aca tenemos reunion de los martes, que yo no puedo porque justo
me toca trabajar, pero si estuve en algunas y ahi se habla de la
convivencia y otras cosas practicas, o si hay algiin problema.”

- “Primero de todo, somos un grupo de mujeres que nos llevamos
muy bien, nos preocupamos una de la otra, hay una convivencia
muy linda.”

y

- “Aca cada una tiene algo que hacer... nos turnamos para hacer las
cosas... me fui acostumbrando mucho yo... a las chicas.”

-“Nosotros tenemos anotado un cronograma, un dia a una le toca
limpiar los bafios, a otra le toca el piso, otras cocinan, se limpia el
patio, se riega las plantas. Ese cronograma lo organizamos entre
nosotras con las Licenciadas.”

13

-“... las chicas, las charlas, tomar café, también cuando nos
levantamos por ahi a media noche y charlamos. Por eso por ahi nos
acostamos tarde, porque nos colgamos hablando de algo y bueno...”

-“Comemos en la mesa todas juntas, cuando vemos un programa en
la television, somos unidas, es todo tan distinto que nunca me
imaginé...”

-“Me gustaba trabajar, limpiar, hacer de comer, charlar...”

Actividades

-“Haciamos alfajores de Maicena y lo ibamos a vender al Hospital.”
-“Vienen unos chicos y nos dan gimnasia.”

-“Ahora empiezo un curso de computacion, también empiezo yoga,
y también gimnasio, entonces te permite hacer mi vida de la forma
que siempre hice.”

b

-“Los miércoles y viernes por la tarde vienen los chicos del IPEF
para hacer gimnasia, caminatas. Y los viernes vienen las chicas de
Trabajo Social que hacemos un taller de Microemprendimiento”.
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- “Todas esas actividades me parecen muy buenas, porque muchas
de las chicas no salen para nada, a pesar de que aca las Licenciadas
nos estimulan mucho para salir y hacer actividades fuera de la
Casa.”

Inclusion Social

- “Yo trabajo dos veces por semana a la mafiana, y los fines de
semana.”

-“Estoy a un pasito de irme. Estoy feliz. Ahora me vuelvo a la casa
con mi hijo que es casado y no tiene hijos.”

-“Por ahi cuando voy a Casandra con mi acompafante... el otro dia
fuimos a desayunar al Shopping.”

-“Los lunes cuando llego al Hospital de Urgencias te saludan los
compaferos. Después tomamos algo, un té por la manana, ellos
toman mate con chucker.”

- “Recupere de vuelta peluqueria, para aprender a hacer los cortes
nuevos que se usan, entonces empecé a cortarles el cabello a las
chicas aca, compre las tijeras, también las tefiia, empecé a hacer
todo eso de nuevo.”

- “Asi que gracias a Dios hoy me siento muy bien... estan mis dos
hijos que me van a ver, me sacan a pasear.”

-“Ahora por ejemplo Diego me va a ver a mi casa cada 15 dias,
Josecito cada 2 o 3 dias, los dos van a visitarme.”

Significaciones/ Casa de
Medio Camino

-“Mucho, me significo bastante. Por ejemplo conocer la Ley de
Salud Mental, conocer el compafierismo, estar juntas, vivir una vida
mejor, aprender a manejarse sola, aprender a hacer cosas en la Casa,
divertirse mucho.”

-“No podia dormir en la pension, entonces yo me quedaba a dormir
aqui en la Casa, entonces durante el dia estaba en la pension, y a la
noche me venia para aca. Extrafiaba mucho la Casa.”

-“A mi me parece que todavia no se manejarme sola, estoy
aprendiendo todavia, y ya voy a aprender, y la casa me ayuda
mucho.”

-“Es un manojo de contencion para mi. Contencion en muchas
cosas.”
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-“Acd me hice muy amiga de una de las chicas que ya se fue, con
ella conversabamos mucho siempre. Aca puede hacer muchas
amistades, tenés mucha contencién aca.”

-“De parte de las Licenciadas, si una se siente mal, si tiene un
problema, siempre podes hablar con ellas y te contienen mucho.”

D.2. Profesionales que trabajan en la Casa de Medio Camino. Profesionales:

Trabajadores Sociales (tabla 11).

Tabla 11

Categorias Tematicas referentes a las actividades participativas: mujeres que conviven y

continuan el proceso.

Actividades Participativas

Descripcion

Convivencia

-“Pero es como cualquier casa, uno sale y dice “me voy a tal lado y
vuelvo”, es parte de los vinculos y de la convivencia.”

-“Ese es un lugar de encuentro y la que vino hace un afio o hace
cinco sabe que los martes puede venir, eso no lo tenemos que
cambiar porque es el modo de relacionarnos también con las mujeres
que han estado, es algo que atraviesa el programa y entonces tiene
que estar.”

-“Hay algunas situaciones dificiles en algunos grupos.”

-““... el martes es el dia de reunion que atraviesa todo el trabajo en el
dispositivo, esa reunion es lo mas importante de ese dia.”

Actividades

- “Un jueves cada 15 dias participamos en la feria del taller laboral.”

-“Nosotras lo que promovemos es que ellas puedan ir afuera de la
Casa a realizar actividades, para que ellas no estén aca adentro y
salgan.”

- “...taller de cine que lo hacemos una vez al mes los dias viernes,
que la idea es que sea un encuentro para mirar una pelicula, ese dia
se hacen pizzas caseras, traemos algo para tomar, todas nos ponemos
lindas, nos cambiamos, nos pintamos.”
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-“Es un encuentro para mirar una pelicula de un viernes a la noche,
no es la idea generar un debate, o buscar una pelicula para
relacionarlo con algo de ellas.”

-“Por otro lado, hay actividades programadas. Por ejemplo este afio
estamos trabajando el proyecto de derechos, también cada grupo de
alumnos que pasan por la Casa tienen diferentes propuestas, entonces
hay actividades recreativas, hay otras actividades que tienen que ver
con los micro emprendimientos.”

-“La gente que viene, proponen actividades y nos sumamos a esas
propuestas. Lo que si, tratamos de que no sean siempre las mismas.”

Inclusion Social

-“Uno intenta que sea uno mas de la comunidad.”

-“También se da que las mujeres logran vinculos muy estrechos
dentro de la Casa y entonces cuando salen, un gran numero de ellas
viven cerca de la casa, o vienen a tomar mates durante la mafiana o
vienen a la tarde o comparten el fin de semana, entonces este es un
modo de relacionarnos, diferente.”

- “Al principio nosotras le preguntamos cémo se piensan ustedes
afuera, qué es lo piensan que van a hacer, cual es el proyecto de vida
de ahora en mas.”

-“La inclusion de la familia es la invitacion a la participacion a las
reuniones, a las actividades de la Casa, que puedan salir juntas, que
puedan venir, que las mujeres las puedan recibir como en cualquier
otra casa.”

-“Es el acompafiamiento en lo que es la reinsercion social.”

-“Este es como el paso intermedio a poder vivir solas o con algin
familiar.”

Significaciones/Casa de
Medio Camino

-“El otro dia veia en la fiesta de la Casa a muchisima gente, eso
también me super alegraba porque eso el fruto de trabajo de todos
estos afios, y esto no tiene que ser el techo de la Casa, para nada.”

-“Y ellas de vez en cuando, por alguna razén, siempre vuelven.
Entonces hay muy poquitas de las que estuvieron en la Casa, hay
solo tres que nunca mas volvieron, y eso para nosotros también es
significativo, importante, saber que estamos llevando un numero de
cuarenta y pico de personas que han pasado por la Casa y que
vengan permanentemente o que vengan con cierta frecuencia
también habla de los lazos y de los vinculos que se van
estableciendo.”
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-“Es un espacio de contencion, un espacio donde poder compartir
experiencias para las que llegan, para las que estan afuera es un
espacio que les permite contar lo que les pasa.”

*En lo observado en las siguientes tematicas, se marca sustancialmente en el grupo
de mujeres las vivencias en cuanto a la modalidad de atencion en hospitales monovalentes
en referencia al dispositivo Casa de Medio Camino. En relacién a estas categorias, se
remarcan muchos anos de internacion con la consecuencia de falta de proyectos de vida,
pérdida de libertad y alejados de sus lazos familiares y sociales en los hospitales
monovalentes. En tanto que vivencian la recuperacion de habitos, libertad, conocimientos
de derechos y acercamiento a sus lazos en la Casa, mas alld de que reconocen, en algunos
casos, la contencion de los hospitales. En cuanto a las actividades participativas, se subraya
que conlleva un proceso de aprendizaje en convivir con el otro, recuperar hébitos y lazos,
por sus problematicas de salud mental. Los puntos relevantes de los grupos de profesionales
expresan: en profesionales que derivan a la Casa, otra responsabilidad de atencidén en los
dispositivos. Sin embargo su hacer es mas fuerte en monovalentes. No es el caso del grupo
de profesionales que trabajan en la Casa y las vivencias de los expertos, que no ven otra

forma de abordaje que no sea los dispositivos.

La Observacion Participante se complementd como herramienta al momento de
recabar datos, a los fines de responder a la dindmica de la vida cotidiana y su interrelacion
social de las mujeres que conviven en la Casa de Medio Camino y las ya egresadas.

Se realizé semanalmente los dias martes por la manana, dia estipulado en la Casa de
Medio Camino por las profesionales como “reunion de convivencia”, presentada como un
encuentro central y fundamental en los ejes que atraviesa la dindmica del dispositivo. El
periodo en el que se recabaron los datos fue desde el mes de Enero del 2014 al mes de
Junio del 2014.

La misma se desarrolla en las instalaciones de la Casa de Medio Camino, que se
distribuye en una sala de estar, un pasillo que conduce a dos dormitorios (uno con
capacidad para dos camas y el otro para cuatro camas); del otro lado del pasillo, la cocina y
un bafio con ducha, un comedor amplio, dos bafios sin ducha y una habitacién pequena que

funciona como oficina de las profesionales. Posee patio al fondo con lavadero.
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Las caracteristicas son de una vivienda familiar y no posee identificacién de que es
una institucion de salud mental.

Los participantes en la reunion de convivencia son las mujeres que conviven,
algunas egresadas que tienen este encuentro incorporado como espacio de contencion,
coordinadores de la casa, estudiantes y otros actores como familiares y acompafantes
terapéuticos. Varian segin los acontecimientos y situaciones de la flexibilidad que se
presente en este encuadre.

Por esto ultimo, el temario que se presenta es de acuerdo al grupo presente cada

martes, el cual es abierto y realizado libremente. Se desprenden como ejes centrales de la

observacion:
1) Convivencia.
2) Relaciones sociales de las mujeres convivientes y egresadas.
3) Malestares y conflictos.
4) Organizacion de actividades diarias.

1) Categoria: Convivencia (tabla 12).

Tabla 12

Categorias Tematicas referentes a la convivencia.

CONVIVENCIA DESCRIPCION

-“Yo hoy vagancia total, vi pelicula, teji, pedi puchos a A.”

-“Deberias vender mas empanadas y vos “S” que tejes muy bien hacer para
vender.”

-“Tuvimos en la casa haciéndole compaiiia a M, porque estaba sola.”
(Egresada).

Pertenencia -“Traigo una carta que hice a la Presidenta, para que nos den viviendas, es
un derecho.” (Egresada)

-“Estoy contenta de haber ingresado aca, me levanté a las 4 de la manana,
tomé unos mates y me volvi a acostar.”

- “A todas nos pasa lo mismo con lo que cobramos, tenes que pensar o
pagas una habitacion o te cantas de hambre.”
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Aceptacion entre
pares

-“Vengo de Oliva, me decian cosas lindas y feas de aca, que no iba a poder
fumar ni recibir visitas, pero son todas companeras.”

--“Hay que ser solidarios y guardar y entender que alguna puede comer
mas porque esta muy ansiosa.”

-“La desconfianza no es buena, hay que aprender a conocerse, dialogar y
saber compartir.”

-“No salgo porque no me gusta que me vean asi como estoy con mi
cuerpo.”

Discrepancias entre
pares

-“El fin de semana vienen visitas y encontraron el bafio pisos sucios. Pido
colaboracion a mis compaferas.”

-“Le tengo miedo a E cuando esta asi.”
-“Me cuesta la convivencia en mi casa con Ricardo y Mariela.” (Egresada).

-“M tiene un caracter raro, ella duerme todo el dia, no habla cuando
almorzamos.”

-“Me quedé sin comer esta noche, no me guardaron comida, me puedo
hacer algo yo, pero no me gusta cocinar.”

-“E se fue con su madre ayer, ahora puedo dormir.”

-“Con E era un caos los tltimos tiempos.”
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2) Categoria: Relaciones sociales de las mujeres convivientes y egresadas.

(Tabla 13).

Tabla 13

Categorias Tematicas referentes a las relaciones sociales.

RELACIONES SOCIALES

DESCRIPCION

Debilidad y fortalezas en lazos
familiares

-“Estoy contenta con mi hermano Simén, me integran Ricardo y
Mariela, pero extrafo a las chicas de la Casa.” (Egresada).

-“Mi familia son mis hijos, mis hermanos y mi madre
desconfian de mi.”

-“En mi caso mi ex siempre me quiso separar de mis hijos.”

-““Yo pedi perdon a mis hermanos, era muy soberbia, no
conocian a mi Ezequiel.” (Egresada).

-“Estoy rodeada por mis hermanos pero no saben nada de mi.”
-“Siempre te juzgan, se meten hablan, y no saben nada.”
“;Por qué sera que a todas nos pasa lo mismo con la familia?”

-“Vino mi hija y nuera, salimos a dar una vuelta, cuando volvi
estaban las chicas en reunion.”

-“Mi hermano falleci6 y no me dijeron nada, me avisaron
tarde.” (Egresada).

- 1 4 u
“Vine0 aca para recuperarme no estar tan sola tener
contencion, mi familia me aturde.”

-“Tengo ganas de ir el domingo a ver a mi familia, quizés
valla.”

Lazos Sociales

-“Nunca me imaginé que a esta edad iba a poder estar en la
facultad, no venia porque estuve rindiendo lo practicos y
parciales de Historia, me fue bien.” (Egresada).

-“Yo quiero retomar mi profesion de médica cuando mejore mi
salud.”

3) Categoria Malestares y Conflictos (tabla 14).
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Tabla 14

Categorias Tematicas referentes a malestares y conflictos.

CONFLICTOS DESCRIPCION
-“Quisiera que no ensucien.”
-“A no me dio una porcion de torta.”(Egresada).
-“M se come todo, sin permiso, no puede ser.”

. -“E solo se ocupa de ella, no come con nosotras, no da explicaciones, cierra
Dificultades en ,
i todas las ventanas.
relacionarse

“Cy ) o, ) ie, vi u
“Cuando yo no estoy mi habitacion es tierra de nadie, viene todo el mundo
y me toca todo, no estd mi campera.”

-“-A mi me usan el champu cuando me voy a la casa de mi hija.”

-“M me robo6 una etiqueta de cigarrillos.”

Cuestiones en
conflictos

-“Algunas no hacen nada, no toman en cuenta lo que hay que hacer, yo no
digo nada, que cada uno se haga responsable, solo aclaro como son las cosas

L5

aca.
-“Me llama la atencion de los cambios repentinos, de “E “conmigo”.
-“Como son las crisis, ;no?, son cosas insolitas.”

-“A se fue de golpe, nos tuvimos que quedar con G, sin saber nada.”
-“Desconfio de S, C y M. de los robos.”

-“Yo no fumo, puedo entender que E, esta mal pero a mi me tira cosas en la
pieza y no digo nada.”

- “Estoy muy molesta porque A me trata de ladrona.” (Egresada).

Modalidad de
afrontamiento

-“Hay que retomar hacer el cronograma y moverse mas salir de la abulia.”
-“Veamos entonces como acompaiiarla si no esta bien E ;no les parece?”

-“Es un tema la desconfianza de A, que vamos a retomar con la presencia de
A, hoy no esta para hablarlo.”

-“Pido disculpas por contestar mal a G”.

-“Nadie contaba nada de E, por miedo a su enojo, los fines de semana por lo

91




que se ve era mas grave, la forma es hablar conversar lo que estd pasando en
la convivencia para poder trabajarlo entre todas.”

4) Categoria Organizacion de las tareas diarias y actividades (tabla 15).

Tabla 15

Categorias Tematicas referentes a malestares y conflictos.

TAREAS DIARIAS/
ACTIVIDADES

DESCRIPCION

Recuperacion de Habitos

-“Por ahi yo hago la comida.”
-“A hace fiaca.”

-“E hace lo que quiere en la Casa, si se le dice algo se pone agresiva,
mejor no decir nada.”

-“El azlcar y la leche se termina muy rapido, M viene todas las tardes
y se toma toda la leche, ;quién va comprar mas ahora?”

-“Yo limpio los bafios.”
-“En la habitacion hay olor, veamos de acordar de lavar la ropa.”

-“Recuerdo que no se deba fumar en la habitacion, ya que puede haber
un accidente.”

Colaboracion

-“Yo digo ponernos de acuerdo como siempre.”
-“Yo siempre colaboro.” (Egresada)

-“Lo importante es que no recaigan todas las tareas de la Casa en una
sola de nosotras”

-“Hay que realizar nuevamente el cronograma de actividades de la
Casa”.

- “Se propone el cronograma de actividades y remarca quien realiza
las compras, almuerzo y cena.”

-“Estamos turnandonos para hacer las cosas, una cocina, otra lava,
sino esta a la que le toca, lo hace otra, nos estamos llevando bien.”

Accesibilidad a

-“Los cursos de empleo no son para mi edad, con 60 afios me mandan
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Actividades a jubilar.” (Egresada).

-“Yo me encontré que por mi edad 53 afios, no encontraba comedores
para ir a comer”. (Egresada).

-“Miércoles proximo, a la noche, Cine. Queremos ver “De Caravana”,
pizas y torta hechas por E.”

*En referencia a las categorias observadas en la reuniéon de convivencia, en la
descripcion se evidencia en su mayoria una pertenecia de las mujeres al dispositivo Casa de
Medio Camino. Al principio presentan temores por lo nuevo, ya que les produce ansiedad,
les cuesta la cooperacion, solidaridad, ademas de la falta de comunicacioén y abulia propia
de su problematica; sin embargo, se complementa con un aprendizaje al dialogo. Surgen
conflictos y malestares a partir de las necesidades basicas, sobre todo con el tema de la
alimentacion y cuando no pueden discriminar lo que es de cada una. Sefalan que los
conflictos se dan en mayor medida los fines de semana (cuando no se encuentran las
profesionales). Paulatinamente en el proceso van adquiriendo lo referido a la tarea diaria,
retomando actividades que ordenan lo cotidiano. En cuanto a las relaciones familiares, van
tomando autonomia e independencia que les permite relacionarse desde otro lugar con sus
lazos. En lo que hace a la accesibilidad de actividades, encuentran obstaculos para
realizarlas; en cambio, recuperan actividades recreativas dentro de la casa como actividad

informal.
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-Discusion y Conclusiones

En funcion de los objetivos planteados se extrajo informacion que paulatinamente

permitio elaborar categorias para contener las voces de las personas que participaron de
alguna manera en este trabajo y describir sus significaciones.
Los Principales Resultados e Integracion permiten describir el dispositivo de intervencion
que caracteriza a la Casa de Medio Camino de Mujeres de Cordoba Capital como abordaje
alternativo a instancias aisladas y de encierro para mujeres que han tenido largas
internaciones y sucesivas re-internaciones, identificando, en la dinamica de trabajo,
acciones caracteristicas de este dispositivo de intervencién que posibilitan el acceso de las
mujeres a un nuevo lugar social.

Para responder a estos objetivos y, a través del alcance del primer objetivo
especifico del presente trabajo, se planted caracterizar el dispositivo terapéutico Casa de
Medio Camino. Tal como pudo verse en un primer momento, los distintos participantes
presentan coincidencias en varios puntos. En primer lugar, los profesionales que aportan
sobre la dimension Interdisciplina la describen en contexto de ‘“reuniones” e
“interconsultas” que se disponen entre los equipos de profesionales que derivan y los que
intervienen en el dispositivo. Mas alla de las anteriores correspondencias en las respuestas
de los participantes, hubo también algunas concepciones particulares de los participantes.
De este modo, en las voces de las profesionales que trabajan en la Casa hay un énfasis que
marca a esta categoria como eje fundamental de la intervencion. Se acentua la importancia
de contar con diferentes miradas, como la forma de intervenir de las problematicas
abordadas signadas por la complejidad. En esta Casa de Medio Camino, la interdisciplina
no esta dada por el equipo coordinador sino por la interaccioén sostenida de este y el equipo
derivador que continua en todo el proceso. Otros participantes remarcan lo novedosa esta
modalidad de trabajar interdisciplinariamente en la continuidad de un proceso, que no
finaliza con la derivacion. Por ejemplo, en el caso de los profesionales que derivan a la
casa, refieren: “no es como es como suele ser en la mayoria de los dispositivos, bueno
hasta aca llego nuestra responsabilidad...el equipo que lo deriva debe seguir atendiendo
al paciente”.

Estas apreciaciones arriba mencionadas suponen una distancia en la comprension de

esta forma de trabajo interdisciplinario entre algunos de los profesionales que derivan y que
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contemplan esta categoria dentro de un mismo espacio fisico, el institucional, con la
descripcion que se muestra en las profesionales que trabajan en el dispositivo Casa de
medio Camino, que incorporan esta categoria en una articulacion mas alla del lugar fisico.
Concretamente se aprecid que el grupo de participantes que intervienen en la casa sostienen
la interdisciplina desde otro lugar, como lo remarcan: “me parece que los otros
profesionales pueden sostener el acompaiiamiento desde otro lugar, desde afuera.”

Otros de los aspectos particulares que se destaca como puntos de encuentros entre
los participantes hacen referencia a los Derechos Humanos. Se observa en la descripcion
de la misma que los entrevistados concuerdan en la mirada de intervencion desde el
enfoque de derecho, en la cual se coincide y se resalta: “recuperar la palabra, la vida de
las personas, el respeto, democracia, y poder decidir. Se remarca asi mismo la libertad de
las personas”.

En cuanto a la Interaccion/Integracion a la vida familiar/Social en las
descripciones expuestas por los participantes, se considera a la Casa de Medio Camino un
espacio “sano” que les permite a las personas un vinculo directo con la comunidad y a la
familia de las personas que se derivan. Aparece en esta categoria la distincion de un lugar
de transicion entre el hospital y la sociedad, asi como la necesidad de un proceso de
acompafiamiento que no se propone en los hospitales.

Desde lo expuesto por las profesionales que intervienen en la Casa se describe esta
categoria desde un trabajo en la comunidad, un respeto al territorio de los sujetos y su
inclusion social como objetivo de la Casa de Medio Camino. Incorporan el trabajo con
otras instituciones de la comunidad.

En este punto, se complementan las descripciones de los datos recabados en el
proceso de Observacion al desarrollar la categoria de Relaciones Sociales. Se puede
determinar que el grupo de participante infieren Debilidad y fortaleza con los lazos
Familiares, donde se expone un distanciamiento de las mujeres con sus hijos, hermanos
padres y madres desde el lugar del “no entendimiento” y “cansancio y malestar”. Sin
embargo, el refuerzo y recupero de lazos familiares se propone desde un acercamiento
afectivo, con un hilo conductor que los encuentra que es la Casa de Medio Camino: -“Mi
familia son mis hijos, mis hermanos y madre desconfian de mi.” ;-“en mi caso mi ex

siempre me quiso separar de mis hijos”.; -“vino mi hija y nuera, salimos a dar una
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vuelta, cuando volvi estaban las chicas en reunion”.; -“Tengo ganas de ir el domingo a
ver a mi familia, quizds valla.”.

Otro aspecto que aparece en las observaciones de este apartado, en referencia a sus
Redes Sociales, son los lazos sociales que las mujeres describen como el nexo que les
permitidé relacionarse con sus proyectos tantos laborales como de estudio en este caso: -
“Nunca me imaginé que a esta edad iba a poder estar en la facultad, no venia porque
estuve rindiendo lo prdacticos y parciales de Historia, me fue bien”. (Egresada); -“yo
quiero retomar mi profesion de médica cuando mejore mi salud.”

En la descripcion de la Dinamica de Funcionamiento de la Casa, hay puntos de
encuentros entre los profesionales. Lo mas relevante que se expone es el tema que no hay
“horarios” establecidos y que marcan una diferencia sustancial con las instituciones
monovalentes como normas establecidas. Paralelamente a esta diferencia, también se
remarca en relacion a los “hébitos perdidos en el hospital psiquiatrico”, haciendo hincapié
en el manejo del dinero y su decision en cuanto a su uso. En referencia al funcionamiento
propiamente del dispositivo Casa de Medio Camino, se describe un lugar dindmico,
flexible, que se va construyendo por los grupos del momento. Como especificidad del
lugar, se marca que los profesionales no estan las 24hs. Solo de lunes a viernes por la
mafiana, punto que marca una ambigiiedad en las mujeres, las cuales les cuesta correrse del
lugar de la institucion: piensan que ain no tienen su alta. Cada mujer realiza su rutina
diaria. Se incorpora en parte del funcionamiento la “supervision” como practica de evaluar
que el espacio no se transforme en un pequefio monovalente.

En las observaciones registradas en esta temadtica, el grupo de participantes
describen la contracara de los hospitales monovalentes en relacion al abordaje en la Casa de
Medio Camino. Se trasmite en las voces de las mujeres que conviven y las egresadas la
organizacion de las mismas en Tareas Diarias y Actividades, lo que permite la
Recuperacion de Habitos con la participacion de las tareas cotidianas de la Casa. Estas se
traducen en acciones que van desde las compras de los alimentos al cuidado de los
elementos y del hogar propiamente dicho. Se establece ademas una estrecha relacion desde
la Cooperacion entre ellas, que favorece la integracion al dispositivo. Los ejemplos que se
pueden remarcar son: -“Lo importante es que no recaigan todas las tareas de la Casa en

una sola de nosotras”; “estamos turnarnonos para hacer las cosas, una cocina, otra
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lava, sino esta a la que le toca, lo hace otra, nos estamos llevando bien.”. Por su parte, se
propone un cronograma de actividades que acompaia la organizacion de las tareas diarias: -
“hay que realizar nuevamente el cronograma de actividades de la Casa”.- “Se propone el
cronograma de actividades y remarca quien realiza las compras, almuerzo y cena.”

Por otro lado, al hablar de Redes/articulacion se describe desde las profesionales
que trabajan en la Casa como una articulacion de acuerdo a las necesidades de las mujeres,
que se complementa con las inter-relaciones de instituciones comunitarias. Se describe
ademas el acercamiento de instituciones con el objetivo de conocer el dispositivo, con las
cuales también se articulan.

Por su parte, en las observaciones que dan cuentan de la Accesibilidad en
Actividades, el grupo de participante reflexiona sobre las limitaciones que se encuentran
para incorporarse a actividades laborales informales, asi como encontrar un comedor en la
comunidad por tener edad intermedia. Se remarca que la participacion en actividades
recreativas en la Casa les permite pasar un buen momento. Los ejemplos que se pueden
exponer son: -“los cursos de empleo no son para mi edad, con 60 afios me mandan a
jubilar”. (Egresada); -“miércoles proximo, a la noche, Cine. Queremos ver “De
Caravana’, pizas y torta hechas por E.”

Al hacer referencia a situaciones imprevistas de las mujeres que conviven en la
casa, los participantes se refieren al Acompafiamiento en crisis. En la dindmica de
intervenciodn se tiene en cuenta la posibilidad de “recaidas o crisis” de las mujeres, por lo
que se realizan aclaraciones con el equipo derivador en momento de entrevista de admision,
acordando que se los puede requerir. No hay horarios para estas situaciones, se remarca que
incluye dias habiles, feriados o dias no laborables. El primer momento es un
acompafiamiento de las profesionales de la Casa. Luego hay una comunicacion telefonica
con su equipo, si la situacion necesita otra intervencion. La situacion puede contenerse o
derivar en una internacion. Se deja expuesto en el relato de las profesionales que no todos
los equipos estan dispuestos a esta dindmica de intervenir, al no responder en algunos casos
a los llamados.

De igual manera, se particulariza en las respuestas de unos los participantes de este
trabajo un eje que caracteriza a la casa que es ¢l Acompafiamiento cuando egresan las

mujeres, donde se describe un modo de relacionarse diferente por parte de estas, que
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permite que se establezcan vinculos y que un gran niumero de ellas cuando egresan sigan
concurriendo al lugar. Se establece como lugar de referencia la Casa, ya que algunas siguen
residiendo cerca del lugar. Se complementa con un proceso de concurrir a los domicilios de
las mujeres que hay que sostener en su red social. Sin embargo, se especifica que se
dificulta por la cantidad de mujeres ya egresadas y pocos recursos humanos en el
dispositivo. Un porcentaje minimo no concurrié mas al dispositivo.

Esta sintesis que se resaltod en las expresiones de los grupos participantes, describen
en las caracteristicas del dispositivo que existen aspectos especificos en el funcionamiento
de la Casa de Medio Camino que lo diferencian de las instituciones monovalentes o
instituciones psiquiatricas. Estas se encuentran expresadas fundamentalmente en las
normas instituidas y naturalizadas en estas ultimas instituciones. Si bien es claro en los
entrevistados que el abordaje es el de derechos humanos y que la dimension de intervencion
desde este abordaje esta presente, no en todos los relatos se explicita la necesidad de un
trabajo interdisciplinario fuera de las instituciones, al igual que la necesidad de articular con
redes comunitarias. Se describe que existe dificultad en el proceso de acompafiamiento de
crisis; es decir que no se logra un proceso de comprension por parte de los profesionales
que derivan a la Casa, en tener que responder fuera de sus horarios habituales de trabajo. Al
igual que se remarca la falta recursos profesionales en la Casa para lograr un crecimiento
para fortalecer el proceso de acompanamiento de egresadas. Se observa en los relatos que
hay un reconocimiento importante como base en la construccion de estos nuevos modos de
atencion, que reconocen la palabra de las personas y su libertad en la intervencion por parte
de los profesionales que la derivan. Al igual que se muestra en la descripcion de las
profesionales que trabajan en la casa una solidez y fundamentos en la construccion del
dispositivo. Sin embargo, los relatos se contraponen mostrando una debilidad de los
equipos que derivan para lograr una relacion de comprension con esta modalidad, lo cual
deriva en algunos en una indiferencia poco productiva a los nuevos modos de atencion.

La caracterizacion encontrada con respecto a aspectos de funcionamiento de la Casa
de Medio Camino se diferencia con la atencion en hospitales psiquiatricos 0 monovalentes
en este ultimo punto, coincidiendo con lo que plantea Goffman (1994) que en su libro
“Internados: ensayo sobre la situacion social de los enfermos mentales”, define a la

Institucion Total como “un lugar de residencia y trabajo, donde un numero de individuos
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en igual situacion, aislados de la sociedad por un periodo apreciable de tiempo, comparten
en su encierro una rutina diaria, administrada formalmente”. A partir de esta concepcion
del autor, es posible contrastar las caracteristicas que se describen en la Casa de Medio
Camino y que, por el contrario, rompen con el planteo de aislamiento y los dispositivos son
vistos desde otra perspectiva de atencion, tal como propone Amarante: (10) “La temadtica
de los derechos humanos asume aqui una expresion singular. Se trata de una lucha por la
inclusion de nuevos sujetos de derecho y de nuevos derechos para los sujetos con
sufrimiento mental. Derecho al trabajo, al estudio, al entretenimiento, al deporte, a la
cultura, en fin a los recurso que la sociedad ofrece.”

Los ejes de atencion que se describen en la Casa de Medio Camino se
complementan con la modalidad planteada en el libro de Choen/ Natella: (5) “en los
principios de las desamnicomializacion, el equipo debio hacerse cargo de la atencion de
los usuarios, teniendo como premisa bdsica la continuidad de los cuidados. Fue
conveniente integrar el equipo con la mayor diversidad de recursos humanos, incluyendo

los no tradicionales. Este fue el momento de hacer efectiva la integracion de saberes; la

instancia donde se concreto el enfoque interdisciplinario e intersectorial.”

En referencia al Marco Institucional y Legal de acuerdo a las tablas 3,4y 5:

En relacién a la categoria Practicas Dispositivos/Alternativos, en las descripciones
que se observan se muestra por parte de los profesionales que derivan de monovalentes la
falta de conocimiento, miedos y amenaza por cierre de los “manicomios”. Se explicita que
se puede mejorar la calidad de vida de las personas en las instituciones monovalentes, como
preferencia a los dispositivos alternativos, pero con riesgo de no salir de la logica
manicomial. Describen que se priorizan en estos lugares proyectos aislados, sin incorporar
lo colectivo y olvido de las personas alli internadas, que de alguna manera concuerda con la
descripcion de las profesionales que trabajan en la Casa al referir que no derivan a personas
convencidos de que pueda funcionar como dispositivo alternativo, remarcando que existe
una barrera para incorporar cambios desde otro paradigma en las practicas. Los cambios en
los profesionales que derivan son paulatinos en la comprension al realizar la experiencia en
proceso con la mujer que derivaron. Al observar en esta categoria lo relatado en las

entrevistas a expertos, se coincide en la importancia de que estos dispositivos se encuentren
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fuera de las instituciones monovalentes, relacionados con la comunidad y sus lazos
afectivos y sociales para no reproducir la 16gica hospitalaria. Se describe en lo que expresan
estos ultimos que las précticas en dispositivos alternativos permite recuperar la libertad y la
autonomia de las personas. Es la forma de respetar los derechos humanos.

Otras de las categorias desglosadas de las entrevistas son Limitaciones y
consensos en la implementacion de nuevas practicas, en la cual se remite, de manera
paralela al describirla, la necesidad de un consenso politico para implementar estos
dispositivos. Sin embargo, se desdibujan al momento que no se implican otros ministerios
como politica de Estado. Las limitaciones se manifiestan en la falta recursos capacitados,
en la redistribucion de recursos a la red comunitaria y en el miedo de los trabajadores a la
perdida de trabajo. Se describen en los relatos de los tres grupos de entrevistados que hay
consenso, en algunos casos, desde la direcciones de las instituciones, que piensan en un
cambio de practicas. En otras etapas se revierte esta situacion y el consenso es de los
trabajadores, por lo que las autoridades pasan a ser una limitacion. Se enfatiza en que, a
pesar de la Ley Nacional y el consenso politico que hubo para su aprobacion, no hay en el
fondo una adecuacion en las instituciones por un sistema basado en la comunidad. En una
de las entrevistadas se expone que se visualizan cambios y consenso en los trabajadores y
en el Ministerio de Salud. Sin embargo, falta que se involucren otros Ministerios y mas
trabajadores, desde abajo hacia arriba.

La categoria de Ley Nacional/Provincial expresa un claro acuerdo en los grupos de
entrevistados de la importancia de su implantacion. Al desmenuzar esta categoria se
describe: por un lado, que a algunos casos se le dio un marco legal a los procesos de
transformacion que ya se venian realizando, a la vez que mas alla de su importancia hay
una distancia entre las normativas y las practicas en si. Por otro lado, otorga el marco a
acciones de los profesionales ademds de posibilitar un control de la legalidad y estado de
las personas en las internaciones. Se expresa que va llevar tiempo el cambio en las practicas
en atencion en dispositivos, en la implementacion de las Leyes.

Se incorpora otra categoria relacionada a la anterior, Limitacion/Ley
Nacional/provincial, donde la posicion del entrevistado enfatiza en diferir con las Leyes

Nacional y Provincial, resaltando que las que la realizaron son personas de escritorios y no
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sabrian lo que significa una urgencia. Asimismo, se expresa la contradiccion al reducir su
implementacién solo al pedido de recursos materiales y humanos.

En el grupo de entrevistados de expertos se considerd, en esta tematica de Marco
Legal e Institucional, la categoria Contexto/Escenario para la implementacion de
dispositivos alternativos. Se describe la importancia de hechos politicos importantes que
marcaron el proceso de producir cambios en las practicas. Se remarca en los entrevistados
el advenimiento de la democracia, en 1983, con una formacion y pensamiento ideoldgico
que se podian implementar proyectos alternativos al manicomio. Del mismo modo, se
marca en la década de los ’90, la Declaracion de Caracas con el eje central en la
desmanicomializacion, que permitid proponer proyectos alternativos; el impulso de los
organismos internacionales de salud, OPS/OMS y Declaracion de los Derechos de los
Discapacitados. Se destacan los vaivenes que se fueron dando en el contexto y las reformas
que se fueron dando en el exterior como pioneras. En la descripcion de una de las
entrevistadas, se remarca que los dispositivos alternativos son sustitutos a las instituciones
monovalentes, no son complementarias.

En estas categorias se observo que los relatos ponen de manifiesto que existen bases
en los procesos de las reformas que se incorporaron desde la apertura de la democracia en
nuestro pais. Se asumen estas nuevas practicas como posicion ideoldgica al momento de
implementarlas en los trabajadores de salud mental. Apoyadas por los organismos
internacionales, se solidifican con la Implementacion de las Leyes Nacional y Provincial
posteriormente. Pero también en las expresiones extraidas se describe la dificultad que
tienen los profesionales con relacion a los cambios en los hospitales monovalentes o
instituciones psiquiatricas, expresadas con miedos a pérdida de trabajo, o se prefiere
incorporar cambios en las mismas instituciones. Contrariamente en profesionales
entrevistados expertos, describen que los dispositivos tienen que encontrarse en la
comunidad. En cuanto a las Leyes Nacional y Provincial, denotan la importancia de su
implementacion a pesar que se observa en las descripciones dudas en relacion a asumir un
posicionamiento que las fortalezca, surgiendo mas limitaciones en las practicas
propiamente dichas. Inclusive se manifiesta en participantes que dan a entender que no

acuerda con el actual marco normativo.
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Las lecturas teodricas en relacion a estas tematicas donde se describen estas
categorias, al momento de implementar otras practicas como la Casa de Medio Camino,
expresan estos procesos con contradicciones, como sucede en otras reformas regionales e
internacionales, donde los cambios son inicialmente resistidos. Unas de las dificultades mas
presentes es el mismo personal. Los autores Basaglia y Cohen Natella lo plantean como
obstaculos en el camino de dichos procesos de transformacion. Al respecto Basaglia (14)
opina: “El nuevo equipo psiquidtrico o de salud mental puede atravesar situaciones de
dificultad cuando no hay una finalidad politica compartida, cuando las personas estan
solamente guiadas por el salario que reciben cada fin de mes”. Por su parte,
Cohen/Natella(5) remarcan estos obstaculos en el personal de las instituciones
monovalentes y expresan sobre este tema: “El proceso interno de reforma en el hospital
psiquiatrico (...) implico un sin numero de conflictos y crisis del personal, un frente interno
que fue sin duda de igual intensidad (o mayor) que los conflictos con el exterior. (...)
“Estas situaciones producian una gran tension en el proceso de reforma, que perduro
durante anios hasta reconversion definitiva del personal.” (...) “Es necesario destacar que
ninguna de las personas que trabajan en el hospital psiquiatrico perdio su trabajo”.

Igualmente, en relacion al marco legal, dichos autores resaltan la importancia de las
normativas. Mas alld de que no son despojadas de conflictos cuando se implementan,
constituyen un elemento fundamental. Basglia (14) por su parte sostiene que: “la
aplicacion de la normativas sera tanto mds posible cuanto mas se acompanard desde
abajo, en las administraciones locales, en las instituciones por separado, en las uniones
periféricas de técnicos y usuarios, en los movimientos politicos y sindicales, la voluntad de
superar tanto historicas carencia y retrasos, como la historica ausencia o distancias de la
poblacion de la gestion de las instituciones.”

Coincidentemente, Cohen/Natella (5) expresan: “En primer lugar, se tiene la
obligacion de aclarar que una ley no es la solucion de todos los problemas, ni muchos
menos el instrumento con el que se lograra la transformacion de los servicios. Tal como
muestra la experiencia, una ley puede ayudar a la transformacion si se la entiende como
parte de un proceso mas amplio, complejo y continuo. (...) Por otra parte, una ley no
reemplaza las politicas de salud y salud mental si no que las complementa.” Lo

importante es tener claro que las transformaciones en esencia son un cambio cultural, “(...)
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entre otros factores, el cambio de actitudes de nuevos compromisos y de implicarse en un
nuevo saber-hacer, proceso no solo que involucra a los profesionales sino a todos los
trabajadores de la salud, a las familias a la comunidad en general y a los propios
usuarios.”

A su vez como se ve en las descripciones de todos los participantes, opinan que el
legitimo reclamo de apoyo politico -cuando este falta o es insuficiente- de los trabajadores
de salud mental del sistema, no debe encubrir posturas cuya expectativas sean que “el
cambio venga de afuera”, cuando en realidad deben hacerse parte de su construccion, asi
como acompanar su direccionalidad y sostenimiento (5).

Por ultimo, en estas tematicas se destacan la importancia de los organismos
internacionales como apoyo a la iniciativa de incorporar otras modalidades de atencion
hasta que posteriormente se promulga la ley, donde se parten de contenidos conocidos por
los efectores de salud mental, tomando como hitos de relevancia para sostener las practicas
desde otro paradigma: “Ademas se esta en sintonia con aquellos ya enunciados por las
reformas de los sistemas de salud mental en el mundo, y con declaraciones y tratados

internacionales, que resultan primordiales y con los que se cuenta hoy en dia.” (5.)

-Los objetivos especificos y los principales resultados e integracion permiten
explorar las experiencias cotidianas y personales de las mujeres que conviven y de las que
contintian el proceso como egresadas, en relacion a su atencion en esta y otras modalidades
de abordaje de su problematicas. Ademas, caracterizar las actividades participativas que se
desarrollan en la Casa de Medio Camino de Mujeres que favorecen los lazos sociales.

Se puntualizé en contrastar las Vivencias de atencion /Institucion por un lado,
con la Vivencias atencion/Casa de Medio camino por otro lado, del grupo de
participantes. En este sentido las descripciones de este grupo, compuesto por mujeres todas
mayores de edad y de diferentes nacionalidades, remarcan en primera instancia que la
modalidad de atencion a sus problematicas de salud mental fue en instituciones
monovalentes. Las repuestas que relatan tienen que ver con las “internaciones”, en donde se
acentlian largos periodos de tiempo en la misma institucién o periodos largos establecidos
por re-internaciones; por ejemplo: (...) “durante 19 afios pasé varias internaciones y la

ultima fue la mas larga’”; (...) “A los 34 0 35 afios fue mi primera internacion. Estuve 26
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afios. Estuve en Santa Maria de Punilla como 11 afios y después me pasaron a Oliva, 16
anos; (...) “Fueron 6 meses que yo estuve internada en el neuro de Cordoba. Asi que de
ahi, me llevaron a Oliva. Ahi en Oliva estuve internada 10 aiios. , porque para mi fueron
10 aiios perdidos, porque estuve sola y perdi todo... mi peluqueria, a mis hijos viviendo
conmigo... todo eso lo perdi.”

En una segunda instancia, relatan vivencias de atencidon en la Casa de Medio
Camino desde el desconocimiento del lugar, pero con la aceptacion de salir de las
instituciones monovalentes donde se encuentran. Las descripciones hacen hincapié en su
alta de las instituciones, en el lugar como “casa”, se hace referencia a hogar familiar; a un
grupo reducido de mujeres que conviven en un periodo transitorio de su estadia les llevo un
tiempo en reconocer nuevamente la ciudad y sus pares, asi como también a afrontar mas
adelante sus vidas solas. Se observa en las descripciones un espacio que les permitid
recuperar vinculos, como relaciéon perdida con sus hijos o relaciones laborales. Sus
primeras impresiones al respecto de la Casa de Medio Camino se traducen en pensar en una
internacion, al igual que pensar en que su unico lugar para estar eran las instituciones en las
que se encontraban; algunos de los ejemplos que enuncian son: (...) “Yo crei que me iba a
morir en Oliva y de repente es como que una luz se prendio en la oscuridad.”; (...) “Crei
que era otra cosa yo, yo pensaba que era como el IPAD, como otra internacion mds. Pero
no, después me di cuenta que era otra cosa muy distinta.”

Siguiendo con las categorias que surgieron, en relacion a las experiencias de los
participantes que trasmiten Malestar en el modo de atencién/Institucion, describen
fundamentalmente el no poder salir de las instituciones sin permisos de los profesionales, o
que los permisos se remiten solo a los fines de semana. En las instituciones monovalentes,
relatan las participantes que solo podian salir con enfermeria; por ejemplo: -“En IPAD no
te dejan salir, solo podias los fines de semana para ir con tu familia, y como yo no tenia a
donde ir, no salia”. (...) “Nunca saliamos solas a ningun lado, siempre nos llevaba la
enfermera.”, (...) “Nada mas que no te dejaban salir.” (Hspt. Neuropsiquiatrico.)”. Otro
de los aspectos que se destacan en la descripcion de esta categoria es el tema de la
“medicacion”; impacta en sus relatos la modalidad utilizada al ser medicadas. Los ejemplos
que lo reflejan son: “La cuestion es que ahi me empastillaron, me daban pastillas a lo

”,

loco, vivia durmiendo, no tenia hambre...”; (...) “en el IPAD te ponian las inyecciones
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que ponian para que durmieran cuando hacian algo malo. Colocaban inyecciones y
dormian como dos dias seguidos faciles.”; (...) “y me dieron un triple por tener el
celular. Eso fue lo peor que me pasé.” También se expresaron acerca del uso, como modo
de atencion, de la habitacion de contencion. En concordancia con lo que se viene
desarrollando, se observa en lo dicho por los participantes el tema de horarios rigidos,
rutinas diarias, ademds de vivenciar el lugar como un lugar de aislamiento y compararlo
con el sistema carcelario. Ejemplos: “A las 8:00, 8:30 hrs nos levantaban cuando iban a
limpiar las chicas, tomdabamos mates...; (...) “- La pasaba bien feo. No me gustaba, era
como si estuviera en un regimiento, todos los dias lo mismo.”: (...) “. Por ejemplo, alld
internada estaba encerrada, estaba como en una cdrcel.” (Oliva).

Los aportes en relacion a los profesionales sobre el malestar que se describe se
refieren principalmente a ser entrevistado en ocasiones, inclusive con tiempo sin verlos,
solo por el médico, y narran la diferencia de profesionales con muchos afios en la
institucion, donde predomina la atencidon con fastidio y hasta con “gritos”. Por ejemplo:
(...) “El personal de la institucion que llevan muchos afios, vienen muy cansados, llegan
de mal humor, a veces te contestan mal, con gritos.”

En concordancia con el malestar en la atencion de las instituciones, surge
igualmente la Aceptacion en el modo de atencion /Institucion en las descripciones de los
participantes. Se hace hincapié en el buen vinculo con los equipos que los atienden: por un
lado, remarcan sus aspectos profesionales y personales, como “buenos”, asociando estos
aspectos a la “suerte” dentro de la institucion que les toca dichos profesionales. Por
ejemplo: - “Tengo un equipo y muy bueno. Te escuchan, no siempre una Institucion es
mala, a mi me toco a lo mejor mucha suerte, porque son excelentes profesionales y
personas, y gracias al IPAD, yo estoy saliendo.” Por otro lado, se recalca igualmente lo
anterior a pesar de la medicacion que les indican y no saber por qué la tienen que tomar;
ejemplo: -“Ellos, los médicos eran buenos, nada mas que me daban mucha medicacion,
mucha, que no sabia ni para qué era.”(Oliva). De todos modos expresan que la
“internacion” les fue necesaria para superar su problematica.

Paralelamente en la tematica planteada en esta tabla, las experiencias del grupo de
participantes en cuanto a sus Proyectos/Institucion establecen un hilo conductor con lo

relatado anteriormente. En las instituciones monovalentes no ven posibilidad de proyectos
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por no poder salir, ya sea porque piensan solo sus vidas en ese espacio o por horarios de la
institucion que no les permite pensar en organizarse para el afuera. También se observa en
las descripciones elegir no salir por temor a recaer en su problematicas. Los ejemplos que
se resaltan son: -“Es que nunca pensé en que iba a salir... mi sueiio era salir algun dia
de ahi... pero no veia ninguna posibilidad.”; “Yo perdi varios trabajos porque al no
poder salir, no podia seguir trabajando.”

Contrariamente en las experiencias que cuentan los participantes en relacion a sus
Proyectos/Dispositivo, al referirnos a la Casa de Medio Camino, las descripciones de las
participantes trasmiten una relacion en el modo de atencion que les permite proyectar sus
planes personales y el proceso de concretarlos. Manifiestan, de acuerdo a sus experiencias
vividas en sus historias institucionales, poder pensar en volver a su pais de origen, como se
expresa: “Tengo planes de volver a mi pais cuando termine mi tratamiento con mi
Psicologa, y mds o menos estoy juntando para irme. Y estar acd en la casa me permite
continuar con mi tratamiento y trabajar al mismo tiempo.” De igual modo, relatan
también las posibilidades de recuperar actividades en relacion a sus capacidades, que las
conectan a sus profesiones o a la vida cotidiana. Ejemplos: (...) “Quiero hacer cosas...
habia pensado en hacer un curso de corte y confeccion que ya una vez lo empecé y lo
deje, y también quiero terminar la secundaria.”; (...) “y hablando me pregunto si queria
volver a trabajar en la parte de radiologia y yo le dije que si, pero no me pagan nada,
estoy de voluntaria, los lunes.” Se puntualiza en esta categoria que el mecanismo de poder
salir, decidir y estar solas les da la posibilidad de eleccion y decision de sus proyectos,
ademas de vincularlas igualmente con sus redes sociales y familiares. Los ejemplos que se
relatan son. (...) “Primero la libertad de ir y venir, la libertad de poder seguir adelante
con tus planes, trabajar, bueno.” ; (...) “ Ir al supermercado por ejemplo, tomar el
omnibus sola, ir a hacer las compras, ver vidrieras, comprarme cositas, todas esas cosas.
Es un nuevo camino, una esperanza... Mi suerio es ir a vivir con mi hijo.”

En la misma linea de esta categoria donde se expresan los relatos de los
participantes en este estudio, los procesos de los profesionales del campo de salud mental
en relacion a las Vivencias modo de Internacion/Dispositivo marcan una diferencia
sustancial en la atencion: observan en el grupo de participantes que derivaron a la Casa de

Medio Camino que este lugar les permiti6 recuperar la “palabra”, al igual que conocer la

106



historia de esa persona y proyectarse en la comunidad. Por ejemplo: (...) “Y me impresiono
mucho, como volvio a tomar la palabra, volvié hablar y se pudo saber un monton de
cosas de su historia, recuerdo en esas entrevistas que saliamos con el médico, y después
nos itbamos a hablar tres horas de lo que habiamos pasado porque estabamos
impactados de poder escuchar a alguien, que como deciamos estaba volviendo a la vida.
Y Marta, cuando egreso de la Casa se fue con su novio.” Estas descripciones coinciden
con los relatos de los participantes que fueron parte de experiencias en dispositivos
alternativos a la internacidn, en hospitales psiquiatricos o monovalentes y en la Casa de
Medio Camino, que puntualizan que luego de pasar por el proceso en los dispositivos
recuperar un lugar en la red social y también familiar, fundamentalmente fuera del entorno
institucional, en la comunidad o en su grupo familiar. Se expresa en los siguientes
ejemplos: (-;...) “ era una persona que no salia de su casa y hoy tiene un
emprendimiento y puede ella estar incluida en la sociedad y no estd dentro de las ferias
de sm justamente si no que ella ya tiene una red donde circula.”; (...) “pero recuerdo de
un paciente que fue a una residencia en la localidad de Cosquin , en Cosquin tenemos 2
residencias, habia perdido el contacto con su sobrina, con su hija, con su nieta, y bueno,
logramos ubicar a esos familiares y se produjo el encuentro.” Se puede considerar en la
descripcion puntual de uno de los participantes la diferencia entre la atencion en
monovalente, donde marca una modo invasivo en el que se pierde la mirada de la
“persona”, a otros modos de atencidon que vivencia en los dispositivos alternativos, que
recuperan a la “persona” como sujeto de derecho, ejemplo: “yo recuerdo un muchacho
joven que deambulaba, deambulaba por todos lados, pero no tenia prdcticamente
contacto con nadie, contacto, una mirada, deambulaba, yo pregunte que le pasaba
porque en esa época que recién empezaba, ;porque esta acd? Le habian hecho una
lobotomia porque era una persona muy agresiva, o sea que destino, no? Bueno esa es
una imagen que aun la tengo. Y luego hay un sin numeros de personas que hoy y
actualmente ya tienen muchos aiios de relacion con este tipo de experiencia alternativa,
si no estarian internada.”

Tales testimonios nos permitieron describir y conocer en esta categoria de
experiencias cotidianas y personales como dan cuentan los cuatros grupos de participantes

ciertas coincidencias al diferenciar sus vivencias en el modo de atencidon en instituciones
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monovalentes u hospitales psiquiatricos, con otros modos de atencién como dispositivos
alternativos y la Casa de Medio Camino, en particular. Hay una relacion directa de
“pérdidas” en cuanto a la persona, sus vinculos, su libertad, sus proyectos en los modos de
atencion monovalentes. En contraposicion, pudieron “recuperar” su condicion de persona
en modos de atencidn alternativa y particularmente en la Casa de Medio Camino.

Las bases tedricas que sustentan las vivencias en instituciones psiquidtricas o
monovalentes manifiestan principalmente el aislamiento de las personas con el mundo
exterior. En este sentido, Goffman (12) menciona que son caracteristicas, en lo que
denomina “Instituciones Totales”, las tendencias absorbentes o totalizadoras, simbolizadas
por los obstaculos que se oponen a la interaccion social y al éxodo de sus miembros. Estas
caracteristicas se contraponen en las propuestas de otros modos de atenciéon como los
dispositivos alternativos y la Casa de medio camino, ya que se propicia fundamentalmente
un abordaje en la comunidad. Los autores Cohen, Natella(5) ponderan que el objetivo de la
inclusion social es el propdsito y el medio que posibilita la recuperacion de la persona con
derecho a elegir, pero sobre todo respetarlas a permanecer en la sociedad. Apuntan a que
estas dimensiones no se complementen con practicas tradicionales, donde se utiliza un
lenguaje criptico muchas veces incomprensible, que no permiten la construccion de un
vinculo con el exterior.

Otro de los aspectos que se resaltan en los relatos es el que se relaciona con los
mecanismos en las instituciones ya instituidos y sostenidos por las practicas de los equipos
de salud mental. Esto toma implicancia desde los propios efectores de salud mental al
gjercer sus practicas en instituciones enmarcadas con dispositivos que hacen a una
ideologia de coercion, frente al tratamiento de las personas con padecimiento subjetivo
como modos de funcionamiento institucionales que codifican las practicas. Ante este
modelo, serd la participacion con otras propuestas posibles y pensar en dispositivos en otros
escenarios con una implicancia en nuestro hacer de las practicas que permitiran, al decir de
Vega (33), que no se les niegue la posibilidad de historizar, de indagar, de incluirse como
sujeto, de implicarse como protagonista en un proceso social (33). Estids ultimas
perspectivas que plantea el autor son las que se enmarcan en las descripciones que expresan

los grupos de participantes en los dispositivos alternativos y Casa de Medio Camino.
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En relacion a las Actividades Participativas, al realizar las descripciones que
manifiestan los dos grupos de participantes de la categoria Convivencia, se hace hincapié
en la Reunion de Convivencia, que tiene un dia estipulado semanalmente. Se particulariza
en un momento de encuentro, donde se conversan situaciones de la vida diaria como
organizar tareas y manifestar malestares en lo cotidiano de la convivencia. Ejemplo: -“Acd
tenemos reunion de los martes, que yo no puedo porque justo me toca trabajar, pero si
estuve en algunas y ahi se habla de la convivencia y otras cosas prdcticas, o si hay algun
problema”. -“Hay algunas situaciones dificiles en algunos grupos”. Igualmente en esta
categoria se especifica, por parte de unos de los grupos de participantes, su relacion con sus
pares de empatia y compartir el espacio, estableciendo vinculos afectivos como se observa
en los siguientes ejemplos: -“las chicas, las charlas, tomar café, también cuando nos
levantamos por ahi a media noche y charlamos. Por eso por ahi nos acostamos tarde,
porque nos colgamos hablando de algo y bueno...”-“comemos en la mesa todas juntas,
cuando vemos un programa en la television, somos unidas, es todo tan distinto que
nunca me imaginé”. En las descripciones del grupo de entrevistados que intervienen en la
casa incorporan este espacio como un comun denominador con las que viven en ese
momento y las mujeres ya egresadas, explicandolo de la siguiente manera: -“Ese es un
lugar de encuentro y la que vino hace un afio o hace cinco, sabe que los martes puede
venir, eso no lo tenemos que cambiar porque es el modo de relacionarnos también con
las mujeres que han estado, es algo que atraviesa el programa y entonces tiene que
estar.” Se refuerza que las situaciones que se van dando en el dia a dia son como las que
pueden suceder en cualquier grupo de relaciones o familiar en la convivencia de un hogar: -
“Pero es como cualquier casa, uno sale y dice “me voy a tal lado y vuelvo”, es parte de
los vinculos y de la convivencia.”.

En las observaciones se profundiza esta categoria de Convivencia, en la cual se
describe el mundo diario que comparten los participantes de este estudio. El “vivir con
otro” supone un grado de Pertenencia en ese grupo que convive. Esta se expresa en lo
observado con diferentes situaciones que dan cuentan de un conocimiento en tanto que no
son ajenas a sus estados, sus realidades, su vinculo entre ellas y a la Casa de Medio Camino
como lugar que “aloja”, expresadas desde el poder elegir que hacer en un dia: -“po hoy

vagancia total, vi pelicula, teji, pedi puchos a A”; el poder compartir sus preocupaciones
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por el ingreso economico: - “A todas nos pasa lo mismo con lo que cobramos, tenes que
pensar o pagas una habitacion o te cantas de hambre”; hasta el hecho de generar vinculos
de contencion y acciones en defensas de sus derechos: -“Tuvimos en la casa haciéndole
compaiiia a M, porque estaba sola.” (Egresada). -“Traigo una carta que hice a la
Presidenta, para que nos den viviendas, es un derecho. (Egresada).

Reciprocamente, el “vivir con otro” trae aparejado también Discrepancias entre
Pares que se expresan fundamentalmente en lo observado en las tareas diarias no realizadas
por un lado y, por el otro, en la no comprension de la problematica subjetiva de su pares (se
manifiestan los fines de semanas cuando no se encuentran las profesionales), los que les
produce temor y no saber como resolver estas situaciones: -“El fin de semana vienen
visitas, y encontraron el baiio, pisos sucios, pido colaboracion a mis compaiieras”; -“le
tengo miedo a E, cuando estd asi.”; -“M, tiene un cardcter raro, ella duerme todo el dia,
no habla cuando almorzamos.”-“Me quedé sin comer esta noche, no me guardaron
comida, me puedo hacer algo yo, pero no me gusta cocinar.”

Igualmente estos procesos de convivencia se van tejiendo diariamente porque
permiten, segin lo observado, una Aceptacion entre los Pares manifestada en los
participantes por el compafierismo, la comprension de su par, en poder tomarse el tiempo
para conocerse y en el dialogo: -“Vengo de Oliva, me decian cosas lindas y feas de acd,
que no iba a poder fumar ni recibir visitas, pero son todas compaiieras.”; -“La
desconfianza no es bueno, hay que aprender a conocerse, dialogar y saber compartir.”

Este interjuego entre las discrepancias y aceptacion de pares que se da en las
relaciones que van construyendo las mujeres en la convivencia, permite inferir que surgen
malestares traslucidos en Conflictos, los cuales se manifiestan en Dificultades en
Relacionarse, expresadas en el cuidados de sus elementos personales y en las dificultades
para compartir los alimentos, que determinan el no respeto a dichos aspectos: “A, no me
dio una porcion de torta”. (Egresada). -“M, se come todo, sin permiso, no puede ser.”; -
“Cuando yo no estoy mi habitacion es tierra de nadie, viene todo el mundo y me toca
todo, no estd mi campera.” De igual modo se expresan estos malestares, segin las
observaciones recabadas en Cuestiones en Conflictos entre ellas, exteriorizados en la falta
de dialogo por pensar en que cada una es responsable de sus acciones, el atravesamiento de

las “crisis” de algunas de ellas y el no poder afrontarla desde el lugar de contencion y
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comprension: -“Algunas no hacen nada, no toman en cuenta lo que hay que hacer, yo no
digo nada, que cada uno se haga responsable, solo aclaro como son las cosas acd.”-“Me
llama la atencion de los cambios repentinos, de “E “conmigo”.-“Como son las crisis,
cno?, son cosas insélitas.” La resolucion ante estas dificultades planteadas en las
observaciones es el dialogo, con una instancia de Reflexion sobre las situaciones que se
van sucediendo. En este sentido, se busca explicar el porqué de una “crisis” o de la
“desconfianza” que se suscitan en relacion a las problematicas subjetivas: -“es un tema, la
desconfianza de A, que vamos a retomar con la presencia de A, hoy no estd para
hablarlo”; -“Nadie contaba nada de E, por miedo, a su enojo, los fines de semana por lo
que se ve era mds grave, la forma es hablar conversar lo que estdi pasando en la
convivencia para poder trabajarlo entre todas.”. En relacion a la resolucion de malestares
con las tareas diarias, la reflexion se plantea entorno a realizacion de un cronograma
elaborado democraticamente, con la presencia de todas como apoyo organizador y con el
fin de compartir responsabilidades: -“Hay que retomar hacer el cronograma y moverse
mads salir de la abulia.”

En la temadtica planteada, otra de las categorias que surge es la de Actividades, las
cuales se relacionan con una serie de acciones organizadas o informales que se
complementan con las estrategias disefiadas para cada mujer o como eje de la Casa de
Medio Camino. En este sentido, en los relatos de uno de los grupos de participantes se
expresa en describir actividades que dan cuenta de sus capacidades y se relaciona a lo
laboral principalmente como a proyectos personales que recuperan, como el estudio y
recreacion, centradas en la comunidad: -“Haciamos alfajores de Maicena y lo ibamos a
vender al Hospital.”-“ahora empiezo un curso de computacion, también empiezo yoga, y
también gimnasio, entonces te permite hacer mi vida de la forma que siempre hice.”; al
igual que las que se desarrollan en los espacios de la Casa de Medio Camino, donde se
incorporan actores externos, como en este caso se describe con los estudiantes del IPEF y
de Trabajo Social: -“Los miércoles tenemos un taller sobre nuestros derechos, que es muy
interesante.”- “los miércoles y viernes por la tarde vienen los chicos del IPEF para hacer
gimnasia, caminatas. Y los viernes vienen las chicas de Trabajo Social que hacemos un
taller de Microemprendimiento.”. En las descripciones se desprende el factor dinamico al

momento de las propuestas. Por un lado se manifiesta la informalidad en los horarios al
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plantear un encuentro de cine recreativo los viernes a la noche, ademas de referir a que
estos espacios no son fijos y se trata de cambiar las propuestas que se planten. Lo vemos en
los siguientes ejemplos: -“La gente que viene, proponen actividades y nos sumamos a

> -“Nosotras lo

esas propuestas. Lo que si, tratamos de que no sean siempre las mismas.’
que promovemos es que ellas puedan ir afuera de la Casa a realizar actividades, para
que ellas no estén acd adentro y salgan.”

De lo expuesto por el grupo de participantes sobre la categoria Inclusion Social, se
infiere en las descripciones por parte de las mujeres que se relacionan directamente con dos
aristas primordiales: con su espacio laboral por un lado, y con sus vinculos familiares,
principalmente los hijos, por el otro. Aparece el acompafiamiento de otras instituciones
como Asociaciones Civiles, como asi también la situacion de poder sentarse a disfrutar de
un café en un centro comercial. Los ejemplos que se destacan son: - “po trabajo dos veces
por semana a la maiiana, y los fines de semana.”-“Estoy a un pasito de irme. Estoy feliz.
Ahora me vuelvo a la casa con mi hijo que es casado y no tiene hijos.”-“Por ahi cuando
voy a Casandra con mi acompanante... el otro dia fuimos a desayunar al Shopping.” El
relato de las participantes que intervienen en la Casa de Medio Camino denota en esta
categoria el objetivo del dispositivo como un paso intermedio para acompafiarlas en la
realizacion de sus proyectos, ir a vivir solas o con sus familias. Se remarca en este aspecto
el ser parte de la comunidad y de un espacio de relaciones afectivas y de contencion en los
vinculos, lo que permite que al egresar de la Casa de Medio Camino algunas mujeres sigan
concurriendo al dispositivo. Por ejemplo: -“uno intenta que sea uno mds de la
comunidad.”- “También se da que las mujeres logran vinculos muy estrechos dentro de
la Casa y entonces cuando salen, un gran numero de ellas viven cerca de la casa, o
vienen a tomar mates durante la maiiana o vienen a la tarde o comparten el fin de
semana, entonces este es un modo de relacionarnos, diferente.”

Al plantear las Significaciones de la Casa de Medio Camino, las expresiones del
grupo de mujeres refieren fundamentalmente a la contencion del lugar, tanto de sus pares
como de las trabajadoras sociales. Incorporan las relaciones de amistad, compafierismo y
remarcan una mejor calidad de vida. En cuanto pueden salir, conocen otros lugares y se
divierten. Ademas, pueden conocer sus derechos a través de la lectura de la Ley de Salud

Mental. -“Mucho, me significo bastante. Por ejemplo conocer la Ley de Salud Mental,

112



conocer el comparierismo, estar juntas, vivir una vida mejor, aprender a manejarse sola,

”,

aprender a hacer cosas en la Casa, divertirse mucho.”; -“Es un manojo de contencion
para mi. Contencion en muchas cosas.”. En referencia a esta categoria, el grupo de
participante que interviene en la Casa de Medio Camino describe la importancia de la
continuidad de las mujeres ya egresadas que siguen concurriendo al dispositivo, algunas
permanentemente y otras con menor frecuencia. Describen un entramado de relaciones que
se van construyendo en los procesos del dispositivo. Ejemplo: “saber que estamos
llevando un numero de cuarenta y pico de personas que han pasado por la Casa y que
vengan permanentemente o que vengan con cierta frecuencia también habla de los lazos
y de los vinculos que se van estableciendo.”

En la tematica presentada como actividades participativas se desprenden del
analisis de sus categorias diversas acciones que apuntan principalmente a incluir a las
personas con padecimiento subjetivo a la sociedad o su medio. Las descripciones arriba
mencionadas imprimen el eje de intervencion con base en la comunidad que atraviesa la
Casa de Medio Camino. Las estrategias se enmarcan desde el principio en el transcurrir de
lo cotidiano complementado con las actividades en la sociedad, incorporando otras
instituciones que no pertenecen al del campo de salud mental. Las propuestas en la Casa no
son fijas con el fin de fortalecer vinculos y lazos de las redes sociales. Otras de las
descripciones que sobresalen en este apartado son las que refieren a que funcionamiento del
dispositivo es como la de una casa familiar, lo que imprime una mirada a la vida cotidiana y
por ende a la convivencia que se va trazando de acuerdo a los grupos de mujeres que se
encuentran conviviendo y las egresadas. Teniendo en cuenta en este aspecto que no se
eligen para vivir sino que se tienen que ir conociendo y atravesando los malestares y tratar
de resolverlos con el acompafiamiento de las Trabajadoras Sociales. Por otra parte, se
enfatiza en que los procesos no terminan cuando egresan de la Casa de Medio Camino sino
que se habla de una continuidad en el tiempo como un espacio de contencion afectiva.

Al momento de abordar las tematicas mencionadas, las orientaciones teoricas desde
la mirada de Carballeda (18) aportan la vision de lo social como constitutivo a la vida
cotidiana, la cual requiere de la construccion de intercambios y reciprocidades en un grupo,
familia o barrio. De este modo se intenta explicar lo social desde las singularidades,

centrando la mirada en los propios actores. En este sentido, la importancia de intervenir con
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una perspectiva en la comunidad se relaciona con una serie de elementos organizadores y
simbolicos que pueden servir en funcidn de la reconstruccion de identidades en un espacio
micro social que implica una modalidad singular. Es a partir de este punto que se
construyen los procesos que permitiran la elaboracion de dispositivos que van a actuar en
espacios que se relacionan con la integracion y con las identidades. En el caso de la Casa de
Medio Camino, planteado como dispositivo con eje en la comunidad, estas concepciones se
traslucen en referencia a la trama de relaciones que se estructuran desde los lazos sociales,
los cuales construyen una articulacion que implica una serie de relaciones informales que se
recrean a partir de acontecimientos significativos, como sus historia, sus vecinos, sus
familia o las amistades. Asi también, los lazos sociales no solo ratifican en la vida cotidiana
procesos de resolucion de problemas, sino que construyen instancias de contencion y
apoyo. Por su parte, Ammarante (10) explica sobre estos dispositivos que si nos
encontramos con las personas, con sus vicisitudes, sus problemas concretos de la vida
cotidiana, sus familias, sus proyectos, sus trabajos y sus deseos, nos va a posibilitar
entender a los lugares de atencion como dispositivos estratégicos, lugares de acogimiento y
de cuidados y de intercambios sociales.

En coherencia con los se viene planteando en las tematicas y de donde se
desprenden las categoria descripta para responder a los objetivos especificos, la Casa de
Medio Camino se enmarca como dispositivo alternativo a la internacién prolongada y re-
internaciones y se propone como un espacio social. De acuerdo con esta dimension, el
énfasis estd atravesado por los lazos sociales de las personas con padecimiento subjetivo.
Al referirse a lazos sociales se alude a los vinculos, ligaduras, redes de relaciones sociales
que se establecen entre los miembros de una formacidon social dada. También se puede
agregar que estos lazos tienen ciertas caracteristicas como la permanencia en el tiempo, un
significado, un sentido, una finalidad. En este caso, el objetivo es acompafarlos para la

inclusion social (34).

De acuerdo a los resultados descriptos anteriormente, el presente trabajo de
Investigacion pretende instalar, a través de la discusion, experiencias concretas que se
puedan aplicar y trasladar a otras realidades en las practicas de los profesionales en el

campo de salud mental. Lo que implica por su parte una reflexion profunda de los procesos
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en el marco de las actuales Leyes de Salud Mental y las posibilidades de instalar practicas
transformadoras.

En este contexto, la Casa de Medio Camino de Mujeres se presenta como una
instancia innovadora en el sentido de incorporar como base la dimension de un abordaje
comunitario y desde la mirada del respeto a los derechos de las personas con padecimiento
subjetivo, donde las intervenciones se asocian a estrategias que den respuestas efectivas al
derecho a la salud.

Estas consideraciones son importantes desde el punto de vista de como se plantea a
la Casa de Medio Camino de Mujeres como un dispositivo terapéutico, basado en un
concepto de sujeto de derecho y en un proceso de acompanar en la inclusion social a las
personas que tuvieron largas internaciones o re- internaciones en el tiempo. En este sentido,
se requiere de un andlisis profundo de la implementacion de estos espacios para no replicar
o trasladar précticas institucionales atn existentes.

Es necesario aclarar que dicho dispositivo no se presenta como un espacio que
reemplaza la “internacion”, ya que este no es el objetivo que persigue; en este sentido, el
grupo de mujeres que conviven y las egresadas de la Casa manifestaron la necesidad en una
etapa de sus vidas de la “internacion”, a la vez de seguir con un tratamiento psiquidtrico y
psicologico. Sin embargo, sus malestares se centraron en los largos periodos de internacion
en hospitales monovalentes o re-internaciones sin estrategias integrales hacia la comunidad.
Desde este lugar, no se intenta negar la internacién como recurso terapéutico, en la medida
que sea planteado dentro del marco normativo vigente, como un recurso de escucha,
contencidn, con el menor tiempo posible y cuando la situacion de “crisis” asi lo requiera.
De lo que se desprende ademads, la importancia de que los espacios de internacion sean
planteados en hospitales generales y con diversas modalidades de apoyo con equipos de
atencion en “crisis”. En coherencia a estas apreciaciones, todo el grupo de expertos
entrevistados coincide en plantear que, a lo largo de sus experiencias el hospital
psiquiatrico, debe “sustituirse” por otros modos de atencion. En relacion a esta tematica
expresan:

“Se Requiere una dinamica de trabajo totalmente diferente a lo que implicaba
el trabajo en internacion prolongada. Incluso la posicion de ellos genera una demanda

diferente también en la internacion que en los dispositivos. La urgencia aparece en ese
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lugar, donde la wurgencia manicomial realmente no existe.” Lic. Marta Paz
(Entrevista).

“Yo creo que los procesos que estan mas implicados con las personas, estan
mas implicados a experiencias hacia el afuera, también es necesario, la circulacion
para que no se cierren en los manicomios.” Lic. Gimenez Liliana (Entrevista).

“No se estan propiciando lineamientos categlricos para gestionar respuestas
diferentes, existen grandes contradicciones que desvian el rumbo esperable para
avanzar en los cambios. Por ejemplo se habla de una adecuacion de las grandes
instituciones psiquidtricas en si mismas, cuando sabemos que paralela y
simultaneamente hay que adecuar el sistema habilitando otros servicios que
posibiliten la internacion y otras prestaciones en cada area programatica, de tal forma
de acercar la salud mental a cada barrio y localidad. En el fondo se pretende adecuar
la institucion total y no sustituirla, tal como establece la ley en el articulo 27, por eso
no se restringe la habilitacion del nimero de camas habilitadas de las clinicas y
hospitales psiquiatricos, no se descentraliza la capacitacion de las mismas, no se
redireccionan las partidas presupuestarias por lo que la mayor inversion en salud
mental contintia concentrada en las instituciones monovalentes, de las que no se han
desconcentrado los recursos humanos ni materiales, no se desarrollan estrategias de
externacion sustentables por lo que las personas son reinternadas con suma frecuencia
hasta que son institucionalizadas.” Dra. Natella Graciela. (Entrevista).

En referencia a este trabajo, se han descripto las caracteristicas que hacen que la
Casa de Medio Camino se constituye como una iniciativa innovadora respecto a otras
modalidades de intervencion en salud mental. Sin embargo, surgen de lo arriba expresado,
caracteristicas relacionadas a factores que debilitan su funcionamiento, las cuales si bien no
impiden el cumplimiento del objetivo de inclusion que persigue, determinan una escasa
integracion y complemento con las practicas de los equipos de salud mental.

Estas caracteristicas se presentan como obstaculos y se manifiestan en lo macro, en
lo no transformado hasta el presente en el marco de las Leyes Nacional y Provincial de
Salud Mental. Si bien hay un debate en las instituciones, ain existe una brecha importante
en cuanto a la reorganizacion de recursos econdmicos y humanos y en considerar los

cambios necesarios en relacion a alternativas con la comunidad. Desde este punto atn
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persiste la importancia de cubrir las necesidades, en primera instancia, de los hospitales
psiquiatricos o los monovalentes.

Esto se complementa en el plano de las practicas profesionales e instituciones,
donde se evidencia un periodo de transicion en un contexto de contradicciones y diferentes
matices en el modo de abordaje. Estos aspectos implican la falta de claridad y un escaso
conocimiento expresado por los entrevistados en la construccion de estos modos de
atencion, atravesado inclusive por la especulacion de la desaparicion de los hospitales
psiquidtricos. Esto conlleva a que una gran parte de los trabajadores que desarrollan sus
practicas profesionales en las instituciones psiquiatricas marcan formas de intervencion
reflejadas en programas aislados solo para dar respuestas a las personas de dichas
instituciones como una forma de, ademds de lograr estabilidad laboral, no involucrarse en
modos de atencién que les signifique un cambio sustancial en sus procesos, como los
dispositivos alternativos a la internacion.

Aspectos que se ven reflejados en la entrevista realizada a la Lic. Miani Ana Maria
y a la Lic. Arrieta Liliana cuando explican estos procesos:

“Digamos que en el marco de la Ley de SM, digamos, en el marco normativo
actual a los dispositivos los considera como fundamentales para algin tipo de cambio,
lo que no se, y ahora estoy algo alejada del campo de SM, si para todos los
profesionales que trabajan en un hospital se constituyen como una alternativa estos
dispositivos, y me queda como un gran interrogante digamos.”

. “Cuando son derivadas de hospitales monovalentes hemos tenidos diferentes
experiencias, aquellas instituciones en donde tuvieron muchos afnos a las sujetas
internadas tienen una implicancia diferente, es como que estan mas atentos, estin mas
predispuestos a trabajar de manera conjunta, no asi como los monovalentes de
agudos, trabajan mds la externacion, no la inclusion, por eso hay diferencia en las
implicancias, es desde nosotros que llamamos, es desde nosotros que vamos a
buscarlos, es desde nosotros que vamos con el dia a dia y la posibilidad que nos
permite este dispositivo de compartir esa cotidianidad con las mujeres lo que nos
hace mas rico en la informacion y la posibilidad de estar con ellas todos los dias
también nos dan diferentes insumos, cuando ellos los ven en dos entrevistas en

internado.”
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De lo anterior se desprende un aspecto que merece un analisis particular que es la
formacion de los profesionales, que se sostuvo como hilo conductor en todo el grupo de
profesionales entrevistados, en relacion a que se construyan espacios que propicien una
vision integradora con capacitacion permanente para lograr en el tiempo que no se trasladen
practicas asilares en los nuevos modos de atencion. Punto basico que se relaciona con el
compromiso €tico en el quehacer profesional, desde la mirada de la cotidianeidad en las
practicas y para garantizar la calidad de la formacion con base en el modelo comunitario.

De aqui que este trabajo de Investigacion estima relevante para la construccion de
nuevos modos de atencion, propuestas de capacitacion permanente desde este lugar que
permitan no trasladar a lo cotidiano de nuestras practicas el modo de pensar, actuar, y
posicionar a las problematicas de salud mental desde las normas instituidas en los
monovalentes. Asi, las disconformidades existentes dan un salto importante e interesante en
cuanto se sustituyen por debates y reflexion al momento de plantear nuevas posibilidades.

“La gente hace lo que puede. No existe un plan ni una formacion sistematica e
intensiva en la practica de estos nuevos postulados, una reconversion y actualizacion
de concepciones y estrategias, una capacitacion en servicio donde se incluyan estas
perspectivas sociosanitarias y comunitarias, es muy dificil que no se trasladen las
visiones y acciones previas a cualquier dispositivo sustitutivo. Si el servicio que
capacita es un hospital psiquiatrico jen qué ambito se va a direccionar una
internacion y un seguimiento?” Dra. Natella Graciela (entrevista).

Por ultimo, est4 investigacion pretende que se incorporen modos de abordajes que
aporten a construcciones y conocimientos colectivos al momento de plantear dispositivos
de intervencidon innovadores. Por lo cual se propicid un trabajo con la participacion de
todas las voces que se incluyeron en las entrevistas, en el que se partio desde lo que
efectivamente se estd realizando como abordaje social en la Casa de Medio Camino de
Mujeres.

Retomando entonces la pregunta que dio origen a este trabajo acerca de cuales son
las estrategias del dispositivo de intervencion que hacen que la Casa de Medio Camino se
constituya en un abordaje social alternativo al encierro en instituciones psiquiatricas, se
puede concluir de la articulacion de los andlisis e interpretacion que dan integridad a todo el

trabajo que resulta posible la construccion de nuevos espacios de atencion o dispositivos de
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intervencion si son pensados y propuestos con la perspectiva de retomar el lazo social
perdido y con la mirada de las personas como sujetos de derecho, con un proceso cultural,
historico y de la vida cotidiana que interpela constantemente nuevas interpelaciones y
aportes actuales.

Si bien la Casa de Medio Camino de Mujeres es solo uno de los eslabones
propuestos en lo que se describid que se encuentra dentro de un proyecto de “Red de
Alternativa Terapéuticas”, demuestra que un porcentaje de mujeres que se alojaron en ella
se incluyeron en la comunidad desde sus propios proyectos de vida. A pesar de no presentar
un impacto sanitario en las actuales politicas de salud mental, incorpora una modalidad de
abordaje innovadora que rompe con las normas instituidas en los muros de las instituciones
monovalentes. Establece la mirada de la flexibilidad y creatividad desde una intervencion
en lo individual, grupal y comunitario. Incorpora lo interdisciplinar como un proceso que
continua con el equipo derivador, lo que constituye un comin denominador con las que
egresan en un proceso de acompaiarlas en el tiempo. Propicia un acompafiamiento en
crisis, que traspasa los horarios institucionales. Y fundamentalmente pone a las mujeres
como protagonistas en las estrategias y procesos que realizan en un espacio enlazado con la
vida cotidiana, sin la presencia de un equipo de salud mental en el lugar, como establecen
las instituciones monovalentes.

Quedan muchas aristas abiertas para seguir investigando, como propuestas de
retomar aspectos que nos acerquen a revertir paulatinamente cuestiones que estacan las
practicas de los profesionales del campo de salud mental y poder promover programas

articulados con la comunidad.
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ANEXO A

Ley Nacional De Salud Mental N2 26657

Derecho a la Proteccion de la Salud Mental. Disposiciones complementarias. Derogase la Ley N2
22.914.

Sancionada: noviembre 25 de 2010

Promulgada: diciembre 2 de 2010

El Senado y Cdmara de Diputados de la Nacion Argentina reunidos en Congreso, etc.
sancionan con fuerza de Ley:

LEY NACIONAL DE SALUD MENTAL

Capitulo |

Derechos y garantias

ARTICULO 1° — La presente ley tiene por objeto asegurar el derecho a la
proteccién de la salud mental de todas las personas, y el pleno goce de los
derechos humanos de aquellas con padecimiento mental que se encuentran en
el territorio nacional, reconocidos en los instrumentos internacionales de
derechos humanos, con jerarquia constitucional, sin perjuicio de las
regulaciones mas beneficiosas que para la proteccion de estos derechos puedan
establecer las provincias y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

ARTICULO 2° — Se consideran parte integrante de la presente ley los Principios
de Naciones Unidas para la Proteccién de los Enfermos Mentales y para el
Mejoramiento de la Atencidn de Salud Mental, adoptado por la Asamblea
General en su resolucidn 46/119 del 17 de diciembre de 1991. Asimismo, la
Declaracién de Caracas de la Organizacién Panamericana de la Salud y de la
Organizacion Mundial de la Salud, para la Reestructuracidn de la Atencion
Psiquidtrica dentro de los Sistemas Locales de Salud, del 14 de noviembre de
1990, y los Principios de Brasilia Rectores; para el Desarrollo de la Atencién en
Salud Mental en las Américas, del 9 de noviembre de 1990, se consideran
instrumentos de orientacion para la planificacién de politicas publicas.

Capitulo I

Definicion
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ARTICULO 3° — En el marco de la presente ley se reconoce a la salud mental
como un proceso determinado por componentes histéricos, socioecondémicos,
culturales, bioldgicos y psicoldgicos, cuya preservaciéon y mejoramiento implica
una dindmica de construccién social vinculada a la concrecién de los derechos
humanos y sociales de toda persona.

Se debe partir de la presuncion de capacidad de todas las personas.

En ningln caso puede hacerse diagndstico en el campo de la salud mental sobre la
base exclusiva de:

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

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

c) Eleccion o identidad sexual;
d) Lamera existencia de antecedentes de tratamiento u hospitalizacion.

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

ARTICULO 5° — La existencia de diagndstico en el campo de la salud mental no
autoriza en ningln caso a presumir riesgo de dafio o incapacidad, lo que sdlo
puede deducirse a partir de una evaluacion interdisciplinaria de cada situacion
particular en un momento determinado.

Capitulo Il
Ambito de aplicacion

ARTICULO 6° — Los servicios y efectores de salud publicos y privados,
cualquiera sea la forma juridica que tengan, deben adecuarse a los principios
establecidos en la presente ley.

Capitulo IV

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1)  Derecho a recibir un tratamiento personalizado en un ambiente apto con

resguardo de su intimidad, siendo reconocido siempre como sujeto de derecho,
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con el pleno respeto de su vida privada y libertad de comunicacién; m) Derecho
a no ser objeto de investigaciones clinicas ni tratamientos experimentales sin un

consentimiento fehaciente;

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

0) Derecho a no ser sometido a trabajos forzados;

p) Derecho a recibir una justa compensacion por su tarea en caso de participar de
actividades encuadradas como laborterapia o trabajos comunitarios, que impliquen
produccién de objetos, obras o servicios que luego sean comercializados.

Capitulo V

Modalidad de abordaje

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

ARTICULO 9° — El proceso de atencion debe realizarse preferentemente fuera
del dmbito de internacién hospitalario y en el marco de un abordaje
interdisciplinario e intersectorial, basado en los principios de la atencion
primaria de la salud. Se orientara al reforzamiento, restitucion o promocién de
los lazos sociales.

ARTICULO 10. — Por principio rige el consentimiento informado para todo tipo
de intervenciones, con las Unicas excepciones y garantias establecidas en la
presente ley.

Las personas con discapacidad tienen derecho a recibir la informacion a través de
medios y tecnologias adecuadas para su comprension.

ARTICULO 11. — La Autoridad de Aplicacién debe promover que las
autoridades de salud de cada jurisdicciéon, en coordinacion con las areas de
educacion, desarrollo social, trabajo y otras que correspondan, implementen
acciones de inclusidn social, laboral y de atencion en salud mental comunitaria.
Se debe promover el desarrollo de dispositivos tales como: consultas
ambulatorias; servicios de inclusion social y laboral para personas después del
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alta institucional; atencion domiciliaria supervisada y apoyo a las personas y
grupos familiares y comunitarios; servicios para la promocién y prevencion en
salud mental, asi como otras prestaciones tales como casas de convivencia,
hospitales de dia, cooperativas de trabajo, centros de capacitacién socio-
laboral, emprendimientos sociales, hogares y familias sustitutas.

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

Capitulo VI

Del equipo interdisciplinario

ARTICULO 13. — Los profesionales con titulo de grado estdn en igualdad de
condiciones para ocupar los cargos de conduccién y gestion de los servicios y las
instituciones, debiendo valorarse su idoneidad para el cargo y su capacidad
para integrar los diferentes saberes que atraviesan el campo de la salud mental.
Todos los trabajadores integrantes de los equipos asistenciales tienen derecho
a la capacitacion permanente y a la proteccién de su salud integral, para lo cual
se deben desarrollar politicas especificas.

Capitulo VII

Internaciones

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

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

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

a) Evaluacién, diagndstico interdisciplinario e integral y motivos que
justifican la internacidén, con la firma de al menos dos profesionales del servicio
asistencial donde se realice la internacidon, uno de los cuales debe ser
necesariamente psicélogo o médico psiquiatra;

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

c) Consentimiento informado de la persona o del representante legal
cuando corresponda. Sélo se considera valido el consentimiento cuando se
presta en estado de lucidez y con comprension de la situacion, y se considerara
invalidado si durante el transcurso de la internacién dicho estado se pierde, ya
sea por el estado de salud de la persona o por efecto de los medicamentos o
terapéuticas aplicadas. En tal caso deberd procederse como si se tratase de una
internacidn involuntaria.

ARTICULO 17. — En los casos en que la persona no estuviese acompanada por
familiares o se desconociese su identidad, la institucion que realiza la
internacion, en colaboracién con los organismos publicos que correspondan,
debe realizar las averiguaciones tendientes a conseguir datos de los familiares o
lazos afectivos que la persona tuviese o indicase, o esclarecer su identidad, a fin
de propiciar su retorno al marco familiar y comunitario lo antes posible. La
institucién debe brindar colaboracién a los requerimientos de informacion que
solicite el érgano de revisidon que se crea en el articulo 38 de la presente ley.

ARTICULO 18. — La persona internada bajo su consentimiento podra en
cualquier momento decidir por si misma el abandono de la internacion. En
todos los casos en que las internaciones voluntarias se prolonguen por mas de
SESENTA (60) dias corridos, el equipo de salud a cargo debe comunicarlo al
drgano de revision creado en el articulo 38 y al juez. El juez debe evaluar, en un
plazo no mayor de CINCO (5) dias de ser notificado, si la internacién continda
teniendo cardcter voluntario o si la misma debe pasar a considerarse
involuntaria, con los requisitos y garantias establecidos para esta ultima
situacion. En caso de que la prolongacién de la internacién fuese por
problemdticas de orden social, el juez debera ordenar al érgano administrativo
correspondiente la inclusién en programas sociales y dispositivos especificos y
la externacion a la mayor brevedad posible, comunicando dicha situacién al
drgano de revisién creado por esta ley.

130



ARTICULO 19. — El consentimiento obtenido o mantenido con dolo,
debidamente comprobado por autoridad judicial, o el incumplimiento de la
obligacién de informar establecida en los capitulos VIl y VIl de la presente ley,
hardn pasible al profesional responsable y al director de la institucién de las
acciones civiles y penales que correspondan.

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

a) Dictamen profesional del servicio asistencial que realice la internacién. Se debe
determinar la situacién de riesgo cierto e inminente a que hace referencia el primer
parrafo de este articulo, con la firma de dos profesionales de diferentes disciplinas, que
no tengan relacién de parentesco, amistad o vinculos econdmicos con la persona, uno
de los cuales deberd ser psicélogo o médico psiquiatra;

b) Ausencia de otra alternativa eficaz para su tratamiento;

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

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

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

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

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

El juez sélo puede ordenar por si mismo una internacién involuntaria cuando,
cumplidos los requisitos establecidos en el articulo 20, el servicio de salud
responsable de la cobertura se negase a realizarla.
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ARTICULO 22. — La persona internada involuntariamente o su representante
legal, tiene derecho a designar un abogado. Si no lo hiciera, el Estado debe
proporcionarle uno desde el momento de la internacion. El defensor podra
oponerse a la internacién y solicitar la externacion en cualquier momento. El
juzgado deberda permitir al defensor el control de las actuaciones en todo
momento.

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

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

Si transcurridos los primeros NOVENTA (90) dias y luego del tercer informe
continuase la internacién involuntaria, el juez debera pedir al érgano de
revision que designe un equipo interdisciplinario que no haya intervenido hasta
el momento, y en lo posible independiente del servicio asistencial interviniente,
a fin de obtener una nueva evaluacion. En caso de diferencia de criterio, optara
siempre por la que menos restrinja la libertad de la persona internada.

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

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

ARTICULO 27. — Queda prohibida por la presente ley la creacidn de nuevos
manicomios, neuropsiquiatricos o instituciones de internacién monovalentes,
publicos o privados. En el caso de los ya existentes se deben adaptar a los
objetivos y principios expuestos, hasta su sustitucidn definitiva por los
dispositivos alternativos. Esta adaptacion y sustitucidon en ningun caso puede
significar reduccién de personal ni merma en los derechos adquiridos de los
mismos.
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ARTICULO 28. — Las internaciones de salud mental deben realizarse en
hospitales generales. A tal efecto los hospitales de la red publica deben contar
con los recursos necesarios. El rechazo de la atencion de pacientes, ya sea
ambulatoria o en internacién, por el solo hecho de tratarse de problematica de
salud mental, sera considerado acto discriminatorio en los términos de la ley
23.592.

ARTICULO 29. — A los efectos de garantizar los derechos humanos de las
personas en su relacién con los servicios de salud mental, los integrantes,
profesionales y no profesionales del equipo de salud son responsables de
informar al drgano de revisién creado por la presente ley y al juez competente,
sobre cualquier sospecha de irregularidad que implicara un trato indigno o
inhumano a personas bajo tratamiento o limitacidén indebida de su autonomia.
La sola comunicacidn a un superior jerarquico dentro de la institucién no
relevard al equipo de salud de tal responsabilidad si la situacién irregular
persistiera. Dicho procedimiento se podra realizar bajo reserva de identidad y
contara con las garantias debidas del resguardo a su fuente laboral y no serd
considerado como violacidn al secreto profesional.

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

Capitulo VIII
Derivaciones

ARTICULO 30. — Las derivaciones para tratamientos ambulatorios o de
internacion que se realicen fuera del ambito comunitario donde vive la persona
sblo corresponden si se realizan a lugares donde la misma cuenta con mayor
apoyo y contencion social o familiar. Los traslados deben efectuarse con
acompafiante del entorno familiar o afectivo de la persona. Si se trata de
derivaciones con internacion, debe procederse del modo establecido en el
Capitulo VIl de la presente ley. Tanto el servicio o institucién de procedencia
como el servicio o institucidon de destino, estan obligados a informar dicha
derivacién al Organo de Revisién, cuando no hubiese consentimiento de la
persona.

Capitulo IX

Autoridad de Aplicacion

133



ARTICULO 31. — El Ministerio de Salud de la Nacidn es la Autoridad de
Aplicacidon de la presente ley, a partir del drea especifica que designe o cree a
tal efecto, la que debe establecer las bases para un Plan Nacional de Salud
Mental acorde a los principios establecidos.

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

ARTICULO 33. — La Autoridad de Aplicacion debe desarrollar recomendaciones dirigidas
a las universidades publicas y privadas, para que la formacion de los profesionales en las
disciplinas involucradas sea acorde con los principios, politicas y dispositivos que se
establezcan en cumplimiento de la presente ley, haciendo especial hincapié en el
conocimiento de las normas y tratados internacionales en derechos humanos y salud
mental. Asimismo, debe promover espacios de capacitacion y actualizacién para
profesionales, en particular para los que se desempefien en servicios publicos de salud
mental en todo el pais.

ARTICULO 34. — La Autoridad de Aplicacion debe promover, en consulta con la
Secretaria de Derechos Humanos de la Nacién y con la colaboracién de las
jurisdicciones, el desarrollo de estandares de habilitacidn y supervision
periddica de los servicios de salud mental publicos y privados.

ARTICULO 35. — Dentro de los CIENTO OCHENTA (180) dias corridos de la
sancion de la presente ley, la Autoridad de Aplicacidn debe realizar un censo
nacional en todos los centros de internacién en salud mental del ambito publico
y privado para relevar la situacion de las personas internadas, discriminando
datos personales, sexo, tiempo de internacién, existencia o no de
consentimiento, situacion judicial, situacién social y familiar, y otros datos que
considere relevantes. Dicho censo debe reiterarse con una periodicidad maxima
de DOS (2) afios y se debe promover la participacidn y colaboracién de las
jurisdicciones para su realizacion.

ARTICULO 36. — La Autoridad de Aplicacion, en coordinacion con los
ministerios de Educacion, Desarrollo Social y Trabajo, Empleo y Seguridad
Social, debe desarrollar planes de prevencion en salud mental y planes
especificos de insercidn socio-laboral para personas con padecimiento mental.
Dichos planes, asi como todo el desarrollo de la politica en salud mental, debera
contener mecanismos claros y eficientes de participacion comunitaria, en
particular de organizaciones de usuarios y familiares de los servicios de salud
mental. Se promovera que las provincias y la Ciudad Autdnoma de Buenos Aires
adopten el mismo criterio.
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ARTICULO 37. — La Autoridad de Aplicacion, en coordinacion con la
Superintendencia de Servicios de Salud, debe promover la adecuacion de la
cobertura en salud mental de las obras sociales a los principios establecidos en
la presente ley, en un plazo no mayor a los NOVENTA (90) dias corridos a partir
de la sancién de la presente.

Capitulo X
Organo de Revisién

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

ARTICULO 39. — El Organo de Revisién debe ser multidisciplinario, y estara
integrado por representantes del Ministerio de Salud de la Nacién, de la
Secretaria de Derechos Humanos de la Nacion, del Ministerio Publico de la
Defensa, de asociaciones de usuarios y familiares del sistema de salud, de los
profesionales y otros trabajadores de la salud y de organizaciones no
gubernamentales abocadas a la defensa de los derechos humanos.

ARTICULO 40. — Son funciones del Organo de Revision:

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

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

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

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

ley;

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

f)  Requerir la intervencion judicial ante situaciones irregulares;
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g) Hacer presentaciones ante el Consejo de la Magistratura o el Organismo que en
cada jurisdiccién evalue y sancione la conducta de los jueces en las situaciones en que
hubiera irregularidades;

h) Realizar recomendaciones a la Autoridad de Aplicacion;

1) Realizar propuestas de modificacion a la legislacion en salud mental tendientes a
garantizar los derechos humanos;

J)  Promover y colaborar para la creacién de érganos de revisién en cada una de las
jurisdicciones, sosteniendo espacios de intercambio, capacitacién y coordinacion, a
efectos del cumplimiento eficiente de sus funciones;

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

1)  Velar por el cumplimiento de los derechos de las personas en procesos de
declaracién de inhabilidad y durante la vigencia de dichas sentencias.

Capitulo XI
Convenios de cooperacion con las provincias

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

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

b) Cooperacién para la realizacién de programas de capacitacion permanente
de los equipos de salud, con participacion de las universidades;

Asesoramiento para la creacion en cada una de las jurisdicciones de areas especificas para la
aplicacién de politicas de salud mental, las que actuaran en coordinacién con la Autoridad de
Aplicacidn nacional de la presente ley. Capitulo XII

Disposiciones complementarias

ARTICULO 42. — Incorpdrase como articulo 152 ter del Cédigo Civil:
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Articulo 152 ter: Las declaraciones judiciales de inhabilitacién o incapacidad
deberan fundarse en un examen de facultativos conformado por evaluaciones
interdisciplinarias. No podrdn extenderse por mas de TRES (3) afios y deberan
especificar las funciones y actos que se limitan, procurando que la afectacion de
la autonomia personal sea la menor posible.

ARTICULO 43. — Sustituyese el articulo 482 del Cddigo Civil, el que quedara redactado
de la siguiente manera:

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

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

A pedido de las personas enumeradas en el articulo 144 el juez podr3, previa
informacidn sumaria, disponer la evaluacion de un equipo interdisciplinario de
salud para las personas que se encuentren afectadas de enfermedades
mentales y adicciones, que requieran asistencia en establecimientos
adecuados, aunque no justifiquen la declaracién de incapacidad o inhabilidad.

ARTICULO 44. — Derdgase la Ley 22.914.

ARTICULO 45. — La presente ley es de orden publico.

ARTICULO 46. — Comuniquese al Poder Ejecutivo nacional.

DADA EN LA SALA DE SESIONES DEL CONGRESO ARGENTINO, EN BUENOS AIRES,
A LOS VEINTICINCO DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL ANO DOS MIL DIEZ.

— REGISTRADA BAJO EL N2 26.657 —

JULIO C. C. COBOS. — EDUARDO A. FELLNER. — Enrique Hidalgo. — Juan H.
Estrada.
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ANEXO B

Ley Provincial De Salud Mental N2 9848

La Legislatura de la Provincia de Cérdoba

Sanciona con fuerza de Ley: 9848

TITULO |
PROTECCION DE LA SALUD MENTAL
Capitulo |
Disposiciones Generales

Articulo 12.- Objeto. La presente Ley tiene por objeto garantizar:

a) El ejercicio del derecho de la poblacidn a la salud mental, asequrando su
promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion;

b) El acceso de la poblacidn, sin ningun tipo de exclusion, a la atencidon en
salud mental servicios adecuados, integrados y conducidos por expertos en la
problemdtica de la salud

c) La atencidn en salud mental como parte integrante e integrada de los
servicios generales salud.

Articulo 22.- Servicios de Salud Mental. Los servicios de salud mental son aquellas prestaciones
asistenciales cuyo cometido es abordar -previniendo o conteniendo desde una
perspectiva rehabilitadora y articulada- los padecimientos o trastornos de origen
emocional u orgdnico, capacidad de producir un deterioro en la aptitud humana
de pensar, responder emocionalmente, recordar, comunicar, interpretar la
realidad y relacionarse socialmente.

Articulo 32.- Sistema de Salud Mental. El sistema de salud mental es la organizacion
integrada, dentro del sistema general de salud, de los servicios de salud mental
publicos o demds recursos compatibles con los objetivos sanitarios que esta Ley
tutela, en el marco proceso continuo de construccion intersectorial,
interinstitucional e interdisciplinaria.

Articulo 42. Autoridad de Aplicacion. El Ministerio de Salud de la Provincia es la Autoridad
Aplicacion de la presente Ley.
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La Direccidn de Jurisdiccion de Salud Mental, o el organismo que en el futuro la
reemplace, -en el plazo que determine la reglamentacion- las bases para un Plan
Provincial de Salud acorde a los principios e instrumentos establecidos en la
presente Ley.

Articulo 52.- Plan Provincial de Salud Mental. El Plan Provincial de Salud Menta refiere el articulo
42 de esta Ley contendrd los fundamentos, objetivos, politicas, lineamientos en
salud mental para el dmbito provincial.

Deberd priorizar, como objetivo estratégico, la transformacion del sistema
provincial de salud mediante la planificacion de acciones que favorezcan:

a) Los procesos de inclusion social a través de la integracion de las personas
con padecimiento mental en su red de vinculos familiares y comunitarios;

b) El abordaje de la salud mental de las personas como un proceso dindmico
y contextual incluye la promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion;

c) La articulacion del sistema de salud mental con el sistema general de salud
y con comunitarias e institucionales de la comunidad en general, y

d) El redimensionamiento y actualizacion de las estructuras institucionales
asistenciales existentes de las modalidades de abordaje terapéutico en los servicios
ofrecidos, adecudndolas sanitarios y profesionales en vigencia que respeten lo
establecido por la presente Ley.

Capitulo Il
Accesibilidad a la Atencion en Salud Mental

Articulo 62.- Garantia estatal. El Estado Provincial garantiza la promocion, prevencion, y
rehabilitacion en salud mental en todo el territorio de la Provincia de Cérdoba. Para
ello, asegura:

a) La accesibilidad geogrdfica, econémico-social y cultural de la poblacién al
sistema de en salud mental;

b) La organizacion territorial del sistema de salud mental mediante el
establecimiento sanitarias de integracion en salud mental;

¢) El reforzamiento de los servicios locales -municipales o comunales- de salud
mental;

d) La participacién de la sociedad civil y de la comunidad en la definicion y abordaje
de las problemadticas de salud mental, y

e) El fortalecimiento de las redes y lazos sociales.

Articulo 72. Convenios con municipios y comunas. La Autoridad de Aplicacion promoverd firma de
convenios con municipios y comunas de la Provincia de Cordoba, con el propdsito de
garantizar la descentralizacion de los servicios de salud mental e integrar los
mismos a los sistemas locales de salud.

Articulo 82.- Objetivos sanitarios comunes. En el marco de los convenios entre la Provincia y
municipios o comunas -suscriptos o a suscribirse-, se determinardn objetivos
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sanitarios, acciones de intervencion y mecanismos de evaluacion, con especial
consideracion de los siguientes aspectos vinculados a la salud mental:

a) Asesoramiento, desde las estructuras provinciales a municipios o
comunas, para el abordaje de las problemdticas locales de salud mental;

b) Asistencia técnica y econdmica para la creacion e implementacion de
servicios y programas, mejoramiento de infraestructura y equipamiento y desarrollo
de equipos interdisciplinarios;

c) Evolucion gradual de las pautas presupuestarias y financieras formuladas
para el sostenimiento y desarrollo de servicios de salud mental, segun estdndares
sugeridos por los organismos de referencia en el campo de la salud mental;

d) Realizacidon conjunta de programas de educacion continua y capacitacion
en servicio de los equipos interdisciplinarios de salud mental, y

e) Participacion de actores, de relevancia en el campo publico
gubernamental y no gubernamental, en la definicion de una agenda publica para la
salud mental, acorde con los lineamientos formulados por la presente Ley y su
instrumentacion.

Capitulo 1l
Derechos de los Usuarios del Sistema de Salud Mental

Articulo 92.- Proteccion por discriminacion. El Estado Provincial asegura la
proteccion de los individuos que requieran servicios de salud mental frente a
cualquier tipo de discriminacion, en el marco de la plena vigencia de la
Constitucion
Nacional, de los Tratados Internacionales que por su imperio integran el
Bloque de Constitucionalidad Federal y de las disposiciones de la
Constitucion de la Provincia de Cordoba aplicables al efecto.
Articulo 10.- Cooperacion de familiares y ONG. Los usuarios del sistema de
salud mental, asi como sus familiares u otros actores sociales, sin perjuicio
de las formas de participacion ciudadana que la Constitucion y la ley
establecen, pueden constituir organizaciones no gubernamentales cuyo
objeto esté centrado en la promocion, prevencion y proteccion de la salud
mental individual y colectiva y la tutela del acceso a servicios de salud
mental acordes a sus necesidades.
Articulo 11. Derechos del paciente. Todas las personas con padecimiento mental tienen derecho
a:
a) No ser discriminadas por ninguna causa y bajo ninguna circunstancia, en
particular por motivos relacionados directa o indirectamente con su patologia;
b) Ser informadas sobre el tratamiento terapéutico que recibirdn y sus
caracteristicas;
¢) Ser tratadas con la alternativa terapéutica menos restrictiva de su autonomia y
libertad;
d) Tomar decisiones relacionadas con su tratamiento, dentro de sus posibilidades;
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e) Acceder a su historia clinica por si o con el concurso de su representante legal
convencional;

f) Ser acompaiiadas durante las etapas de tratamiento por familiares o allegados;

8) Acceder a los psicofdrmacos necesarios para su tratamiento;

h) No ser objeto de investigaciones o tratamientos experimentales sin su
consentimiento y bajo los términos de la legislacion vigente en la materia, e i)
Recibir una justa compensacion por tareas, servicios o produccion de bienes a ser
comercializados en el marco de dispositivos de rehabilitacion.

Articulo 12.- Derechos de los nifios y adolescentes pacientes. Los nifios y
adolescentes con padecimiento mental, gozardn de los derechos
enunciados en el articulo 11 excepto lo dispuesto en el inciso i)- de la
presente Ley, ademds de lo establecido en la Ley Nacional N° 26.061-de
Proteccion Integral de los Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes-,
en la Ley N2 9396 -de adhesidn provincial a la norma antes citada-, en la
Convencion Internacional de los Derechos del Nifio y demds tratados y
reglas internacionales que protegen el derecho de las personas del
mencionado rango etario.
Articulo 13.- Principios internacionales de proteccion. Los criterios y
pautas contenidos

en los “Principios de Naciones Unidas para la Proteccion de los Enfermos Mentales y para el

Mejoramiento de la Atencion de Salud Mental” (1991), compuesto de diecinueve (19) fojas, se

consideran parte integrante de la presente Ley como Anexo .

Capitulo IV
Recursos Presupuestarios en Salud Mental

Articulo 14.- Asignacion de recursos. El Estado Provincial aportard los
recursos para el sistema y servicios de salud mental de manera que se
asignen progresivamente a:
a) Servicios locales, descentralizados, integrados en el segmento de atencion
primaria de la salud, articulados con la prestacion de otros bienes publicos locales
(desarrollo social, educacion formal o no formal, etcétera), y
b) Instituciones, servicios y dispositivos alternativos en salud mental, tales
como hospitales de dia, casas de medio camino, residencias compartidas,
residencias protegidas, talleres de capacitacion socio-laborales, talleres artistico-
culturales, programas de reinsercion familiar y comunitaria y acompafiamiento
terapéutico.
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Capitulo V
Consejo Consultivo para la Salud Mental

Articulo 15.- Creacion. Créase el “Consejo Consultivo para la Salud Mental” con el objeto de
promover la vigencia del goce individual o colectivo del derecho humano a la salud

mental, en cualquiera de sus formas, protegiendo el acceso a los servicios y al
sistema promovido por la presente Ley.

Articulo 16.- Coordinacion e integracion. El “Consejo Consultivo para la Salud Mental” sera
coordinado por el Ministro de Salud y estard integrado por: a) Un (1)
representante del Ministerio de Salud de la Provincia;

b) Un (1) representante de la Secretaria de Derechos Humanos de la

Provincia;

¢) Un (1) representante del Poder Judicial de la Provincia;

d) Un (1) representante por las organizaciones gremiales reconocidas en el campo
de la salud;

e) Dos (2) representantes por las universidades radicadas en la Provincia de
Cordoba cuya oferta educativa de grado o postgrado contenga carreras afines
con los objetivos de la presente Ley: uno (1) de la Facultad de

Medicina y uno (1) de la Facultad de Psicologia;

f) Dos (2) representantes por las entidades deontoldgicas con incumbencia
asistencial especifica dentro de los equipos de salud mental, y

&) Un (1) representante por las asociaciones de usuarios del sistema de salud con
personeria y actuacion reconocidas.

Articulo 17.- Funciones. Las funciones del “Consejo Consultivo para la Salud Mental” son:
a) Impulsar la aplicacion de la presente Ley a través de acciones tales como
visitas, estudios de campo, reuniones institucionales, actividades académicas y de
divulgacion, tareas de promocion o facilitacion, etc.;
b) Formular propuestas de modificacion legislativa, tanto en temas de salud
mental como en materias que indirectamente se relacionen con aquellos; c)
Realizar recomendaciones a la Autoridad de Aplicacion sobre los diversos
aspectos inherentes a los servicios y a los sistemas de salud mental, y
d) Proponer a las autoridades la creacion de nuevas alternativas de abordaje y
tratamiento de la salud mental.

Capitulo VI
Comité Intersectorial Permanente

Articulo 18.- Creacion. Créase el “Comité Intersectorial Permanente” cuyo objeto es el abordaje
conjunto e integrado, por parte de organismos gubernamentales, de las
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problemadticas encuadradas en las previsiones de la presente Ley que afecten a
grupos poblacionales, etarios o sociales, vulnerables o en riesgo psicosocial, tales
como las relacionadas con discapacidad, adicciones, violencia familiar, maltrato y
abuso sexual, enfermedades orgdnicas y mentales incapacitantes, accidentes y
otros que afectan sobre todo a nifios, jovenes y ancianos.

Articulo 19.- Coordinacion e integracion. El “Comité Intersectorial Permanente” serd coordinado

por el Ministro de Salud e integrado por:

a) Un (1) representante por el Ministerio de Salud de la Provincia;

b) Un (1) representante por el Ministerio de Gobierno de la Provincia;

¢) Un (1) representante por el Ministerio de Desarrollo Social de la

Provincia;

d) Un (1) representante por el Ministerio de Justicia de la Provincia;

e) Un (1) representante por el Ministerio de Educacién de la Provincia;

f) Un (1) representante por la Secretaria de Nifiez, Adolescencia y Familia de la
Provincia;

2) Un (1) representante por la Secretaria de Derechos Humanos de la

Provincia;

h) Un (1) representante por la Secretaria de Cultura de la Provincia;

i) Un (1) representante de la Comision de Salud Humana por la Legislatura de la
Provincia;

J) Un (1) representante por el Poder Judicial de la Provincia, y

k) Tres (3) representantes designados por los municipios y comunas de la
Provincia de Cérdoba, uno (1) de los cuales serd de la Municipalidad de la
ciudad de Cdrdoba.

El “Comité Intersectorial Permanente” podrd organizarse en salas por temdtica

especifica, realizando plenarios ordinarios o extraordinarios de acuerdo a la

agenda propuesta.

Articulo 20.- Funciones. El “Comité Intersectorial Permanente” desarrollard, entre otras, las
siguientes acciones:
a) Consensuar y proponer la ejecucion de programas intersectoriales para el
abordaje integral e integrado de las problemdticas psicosociales prevalentes;
b) Articular programas existentes, evitando la atomizacion y superposicion
de los mismos, asegurando una asignacion racional de los recursos y
garantizando la equidad y accesibilidad de la poblacidon a los mismos; c) Asesorar
en la definicion de las competencias propias de cada jurisdiccion y/o drea
ministerial, asi como también en la protocolizacion de acciones de promocion,
prevencion, asistencia, rehabilitacion, integracion socio-laboral y educacional por
parte de cada sector, y
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d) Elaborar propuestas para la asignacion de recursos humanos y materiales en la
implementacion de los nuevos programas o el reforzamiento de los ya existentes,
asegurando una distribucion racional de los mismos entre las diferentes dreas de

gobierno.
TiTULO I
RED INTEGRAL DE PROMOCIéN, PREVENCION Y ASISTENCIA EN SALUD
MENTAL.
TRANSFORMACION INSTITUCIONAL
Capitulo |

Red Integral de Promocion, Prevencion y Asistencia en Salud Mental

Articulo 21.- Creacion - integracion. Créase -bajo la rectoria de la Autoridad de
Aplicacion de la presente Ley- la “Red Integral de Promocion, Prevencion y
Asistencia en Salud Mental”, que estard conformada por las instituciones y
servicios de salud mental, del dmbito publico y privado, y tendrd por objeto el

disefio de propuestas para el abordaje y la gestion integrada de las problemdticas
psicosociales.

Articulo 22.- Funcionamiento. La “Red Integral de Promocion, Prevencidn y Asistencia en Salud
Mental” funcionard articuladamente, procurando concertar entre sus integrantes -
mediante acuerdos o convenios institucionales bilaterales o multilaterales- la

definicion de metas y la ejecucion de acciones que aseguren el cumplimiento de los
objetivos de la presente Ley.

Articulo 23.- Faz prestacional - constitucion. La “Red Integral de Promocion, Prevencion
y Asistencia en Salud Mental” en su faz prestacional, estard constituida por
instituciones, servicios y programas para la promocion, prevencion y atencion en
salud mental, con las siguientes caracteristicas: a) Instituciones y Servicios de
Salud Mental:
1) Instituciones Monovalentes de Salud Mental, Unidades de Atencion
Psiquidtrica con dispositivos de contencion en crisis e internacion breve,
Hospitales de Dia y de Noche, Centros de Dia y de Noche, Casas de Medio
Camino, Residencias Compartidas, Residencias Protegidas y Centros de
Capacitacion Socio-laboral; Casas de Medio Camino, Residencias
Compartidas, Residencias Protegidas y Centros de Capacitacion Socio-laboral;
2) Servicios de Salud Mental en hospitales generales para el abordaje

intrahospitalario y ambulatorio de problemdticas de salud mental, articulados

en red con los centros de atencion primaria y las instituciones monovalentes de
salud mental;
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3) Areas de Atencién Primaria en Salud Mental centralizadas programdticamente
bajo la drbita de la Direccion de Jurisdiccion de Salud Mental, o el organismo
que en el futuro la reemplace, y descentralizadas operativamente mediante la
conformacion de equipos interdisciplinarios de salud mental integrados a la
vida comunitaria de los ciudadanos y articulados con el resto del sistema de
atencion primaria de la salud, y 4) Dispositivos para la atencion e intervencion
domiciliaria de situaciones urgentes y de crisis, articulados a los recursos
familiares y comunitarios. b) Programas para la reinsercion social:
emprendimientos sociales y laborales, talleres artistico culturales, talleres
recreativos y/o deportivos, comunidades terapéuticas, acompafiamiento
terapéutico intrainstitucional y extrainstitucional, otros programas y acciones
de rehabilitacion y reinsercion socio-comunitarios, y

¢) Programas especificos para el abordaje de problemdticas psicosociales

prevalentes, grupos erarios y poblaciones especialmente vulnerables y/o en grave

riesgo psicosocial (adicciones, violencia familiar, maltrato infantil, abuso sexual,
patologias severas, discapacidades, suicidios, accidentes, catdstrofes y otras).

Articulo 24.- Articulacion de recursos. La “Red Integral de Promocion, Prevencion y
Asistencia en Salud Mental” articulard los recursos asistenciales gubernamentales
y no gubernamentales -entre éstos el de las obras sociales- y los aportados por la
capacidad institucional instalada de la sociedad civil organizada -redes
comunitarias o familiares-.

Capitulo Il
Transformacion Institucional

Articulo 25.- Adecuacion de la Red Prestacional. La Autoridad de Aplicacion, a través de
la Direccion de Jurisdiccion de Salud Mental o el organismo que en futuro la
reemplace, procederd a la adecuacion de la actual red prestacional de servicios de
salud mental a los términos y condiciones establecidos en la presente Ley,
procediendo a las transformaciones institucionales necesarias, garantizando los
siguientes aspectos:
a) El principio de territorialidad y accesibilidad de la poblacion a los servicios
de salud mental;
b) La promocion del abordaje comunitario mediante el reforzamiento de la
atencion primaria de la salud mental;
c) La inclusion, en todos los niveles asistenciales, de programas de
promocion, prevencion y asistencia oportuna a las problemdticas de salud mental;
d) La desinsitucionalizacion y desjudicializacion de los pacientes que padecen
de trastornos mentales, y
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e) La articulacion interinstitucional, interjurisdiccional e intersectorial de
acciones en salud mental.

Articulo 26.- Institucionalizacion de personas - interpretacion. A los fines de la aplicacion de la
presente Ley, se considera institucionalizacion de personas a: la reclusion,
internacion, guarda o similar, prolongada en el tiempo, iatrogénica en sus efectos,
basada en un diagndstico de padecimiento mental, con judicializacion o no, que
termina por producir estigmatizacion, discriminacion, cronificacion, abandono o
exclusion social en instituciones, desarraigo, restringiendo su libertad y/o
desconociendo su autodeterminacion y autonomia, conformando un proceso
inverso al tratamiento, recuperacion, rehabilitacion y reinsercion familiar y
comunitaria.

Articulo 27.- Transformacion de instituciones y servicios. A los fines de dar cumplimiento
a la presente Ley, la planificacion sanitaria deberd considerar la paulatina
transformacion de las instituciones y servicios de salud mental actualmente
existentes y la creacion de nuevas instituciones y programas en salud mental;
tales como hospitales de dia, centros de dia y casas de medio camino, talleres
protegidos artistico-culturales, programas de rehabilitacion socio-laboral y
microemprendimientos, atencion domiciliaria en salud, servicios de emergencia en
salud mental, centros comunitarios de salud mental y acompafiamientos
terapéuticos.

Articulo 28.- Hospitales generales - admision. Los hospitales generales, que cuenten con servicios
de salud mental, deben admitir personas con padecimiento mental en situacion de crisis, por
periodos breves, en las mismas condiciones que cualquier otro paciente del hospital, hasta tanto el
equipo interdisciplinario de salud mental evalte que corresponde la externacion y reinsercion socio
familiar y/o la derivacion a otra alternativa de tratamiento dentro de la red prestacional de salud
mental.

La direccion del hospital debe gestionar la disponibilidad de camas para

internacion, asi como el recurso profesional adecuado para la contencion de

dichas situaciones.

Articulo 29.- Imposibilidad de denegatoria. No podrd denegarse la atencion de pacientes en
hospitales generales u otros centros de salud publicos o privados, ya sea
ambulatoria o en internacion, por el solo hecho de tratarse de una problemdtica
de salud mental, sin que se haya realizado previamente una interconsulta con los
profesionales de salud mental y que estos hayan evaluado la conveniencia o no de
la atencion en esa institucion o la eventual derivacion a otras instituciones de la
red prestacional de salud mental.
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Articulo 30.- Adecuacion. Los establecimientos publicos y privados de la “Red Integral de

Promocidn, Prevencion y Asistencia en Salud Mental” deben:

a) Adecuar sus estructuras fisicas, recursos humanos y asistenciales a las
normativas de habilitacion, categorizacion y acreditacion que estableciere la
legislacion existente;

b) Contar con las certificaciones de los organismos competentes, y

¢) Disponer de un proyecto institucional de organizacién de servicios, dispositivos,
programas y/o proyectos de promocion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion en salud mental acordes a lo establecido en la presente Ley.

Articulo 31.- Plazo de adecuacion. Los establecimientos de salud mental -publicos y privados- que
cuenten con servicios de internacion prolongada, deberdn transformarse, en un
plazo mdximo de tres (3) afios a partir de la promulgacion de la presente Ley, con
el fin de dar cumplimiento a la misma.

Articulo 32.- Estimulos Fiscales. El Estado Provincial -a los fines de promover el cumplimiento de
los objetivos sanitarios de la presente Ley- podrd, por unica vez y por un plazo
mdximo de tres (3) afios, otorgar estimulos fiscales en funcion de las metas
alcanzadas para cada afio calendario en la reconversion de los servicios
prestacionales.

Articulo 33.- Capacidad instalada - determinacion. A los fines de determinar el nimero de camas
de agudos que compone la capacidad instalada habilitada de cada efector, con el
fin de satisfacer la demanda de la poblacion por atencion en crisis, y respetando
los protocolos vigentes al respecto, se tomard el ultimo afio calendario antes de la
promulgacion de la presente Ley.

Articulo 34.- Reconversion de establecimientos. Los establecimientos privados podran ser
habilitadas para otras prestaciones asistenciales del tipo de establecimientos
polivalentes, en el marco de las previsiones de la Ley N2 6222 y sus modificatorias.
La estructura publica sanitaria con competencia en la fiscalizacion de efectores,
con el asesoramiento de la Direccion de Jurisdiccion de Salud Mental, acordard
con los prestadores las pautas de reconversion y certificard su cumplimiento.

Articulo 35.- Relevamiento - plazo. El Ministerio de Salud de la Provincia, a partir de los
seis (6) meses de la promulgacion de la presente Ley, y cada dos (2) afios, relevard
las instituciones de internacion en salud mental para verificar el numero de
personas internadas, el tiempo promedio de internacion, las situacion familiar y
social, la existencia o no de consentimiento, la situacion judicial y otros datos que
se consideren relevantes.
En su caso -de corresponder- conminard a la institucion a adecuar su sistema de
atencion a fin de garantizar el cumplimiento de la presente Ley.
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Articulo 36.- Cobertura de la APROSS. La Autoridad de Aplicacion promoverd la adecuacion de la
cobertura en salud mental por parte de la Administracion Provincial del Seguro de
Salud (APROSS) a lo establecido en la presente Ley, en un plazo no mayor al ciento
ochenta (180) dias a partir de su promulgacion.

Articulo 37.- Prohibicion. Prohibese la creacion de manicomios o instituciones monovalentes de
internacion prolongada, publicos o privados.

Articulo 38.- Garantia laboral. Las transformaciones de las instituciones publicas previstas en la

presente Ley no importardn, en ningun caso, la alteracion de derechos laborales
adquiridos.

Capitulo 1l
Equipos Interdisciplinarios de Salud Mental

Articulo 39.- Derechos y obligaciones. Los profesionales integrantes de los equipos
interdisciplinarios de salud mental, tienen los mismos derechos y obligaciones en
cuanto a la organizacion del servicio y del sistema de atencion, y estardn en

igualdad de condiciones para ocupar los cargos de conduccion de los equipos y de
las instituciones.

Articulo 40.- Nuevas modalidades. Los equipos interdisciplinarios deben incluir paulatinamente
nuevas modalidades de abordaje de las problemdticas de salud mental -
profesionales o actividades- tales como operadores comunitarios, acompafiantes
terapéuticos, psicoterapeutas de familias y grupos, rehabilitadores y facilitadores
de actividades socio-laborales, culturales, artisticas y recreativas.

Capitulo IV
Capacitacion, Docencia e Investigacion

Articulo 41.- Promocion. La Autoridad de Aplicacion, en el marco del “Plan Provincial de Salud
Mental”, propondrd acciones para la completa articulacion de la capacitacion
supervisada, formacion continua y capacitacion en servicio de los equipos
interdisciplinarios de salud mental.

Asimismo, estimulard y facilitard, mediante acuerdos institucionales con las
universidades publicas y privadas, que la formacion de los profesionales de las
disciplinas relacionadas con la salud mental sea acorde con los lineamentos,
principios y criterios establecidos en la presente Ley. Las entidades formadoras
acreditadas ofrecerdn su capacidad instalada para facilitar el eficaz y eficiente
cumplimiento de los objetivos y acciones de capacitacion, docencia e
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investigacion que se propongan, las que deberdn estar vinculadas al proceso de
transformacion institucional y a la defensa de los ejes rectores de esta normativa.

Articulo 42.- Docencia. La docencia en salud mental estd dirigida a los efectores de salud en
general y de salud mental en particular y a otros actores comunitarios
significativos para la promocidn, prevencion y atencion en salud mental.

Articulo 43.- Investigacion. El Estado Provincial promoverd la investigacion en salud mental, tanto
en los dmbitos publicos como privados, especialmente en aspectos

epidemioldgicos, sanitarios y de abordaje de las problemdticas psicosociales
prevalentes.

Articulo 44.- Capacitacion. La Autoridad de Aplicacion propiciard la formacion de especialistas en
las diferentes dreas que integran los equipos interdisciplinarios de salud mental, a

través de programas de capacitacion acordes a los principios emanados de la
presente normativa.

TiITULO 1Nl
DE LOS DIAGNOSTICOS E INTERNACIONES
Capitulo |
Diagndsticos

Articulo 45.- Prohibicion de presuncion. En ningun caso debe presumirse la existencia de
padecimiento mental en base a:

a) Diagndsticos, tratamientos o internaciones previas, y

b) Demandas familiares, laborales o de instituciones, no basadas en criterios
cientificos pertinentes a la salud mental.

Articulo 46.- Requisitos. Todo diagndstico interdisciplinario en salud mental debe ajustarse a las

siguientes premisas:

a) El padecimiento mental no debe ser considerado un estado inmodificable;

b) La existencia de diagnéstico relacionado a la salud mental no autoriza a
presumir peligrosidad para si o para terceros;

¢) La posibilidad de riesgo de dafio para si o para terceros debe ser evaluada
profesionalmente;

d) La incapacidad serd determinada por evaluaciones profesionales, y

e) Ninguna persona con diagndstico de padecimiento mental serd objeto de
injerencia arbitraria en su vida privada y dignidad personal.

Articulo 47.- Medicacion. La medicacion se administrard exclusivamente con fines terapéuticos y
nunca como castigo, conveniencia de terceros o para suplir necesidades de
acompafamiento terapéutico o cuidados especiales.
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Capitulo 1l
Internaciones

Articulo 48.- Requisitos. Toda internacion de una persona con padecimiento mental debe

ajustarse a las siguientes pautas:

a) La internacion serd considerada como un recurso terapéutico de
excepcion, lo mds breve posible, cuya factibilidad y pertinencia estdn
intrinsecamente relacionadas con el potencial beneficio para la recuperacion del
paciente;

b) Serd precedida por la correspondiente evaluacidn, diagndstico
interdisciplinario e integral y motivacion justificatoria, con la firma de por lo
menos dos (2) profesionales del servicio asistencial donde se realice la internacion,
los que necesariamente deberdn ser un médico y un psicélogo;

c) Cuando haya dos o mds equipos de salud tratantes de un mismo paciente,
deberdn realizarse las interconsultas necesarias con el fin de establecer la
necesidad de internacion o la derivacion a otra alternativa terapéutica menos
restrictiva;

d) La internacion serd solo una etapa o modalidad, en un proceso continuo
de tratamiento, dentro del sistema de salud mental;

e Durante su término, deberd facilitarse el mantenimiento de los vinculos
del paciente con familiares o personas que compongan su entorno;

¥/ En caso que el paciente no esté acompafado durante la internacion,
deberd procederse a la busqueda de datos de identidad y familiares, solicitando,
de ser necesario, la colaboracion de otros organismos publicos; g) Durante la
internacion deberd registrarse diariamente en la historia clinica la evolucion del
paciente y las intervenciones del equipo de salud; h) No deberd prolongarse la
internacion con el fin de resolver problemdticas sociales de competencia de otros
organismos del Estado, debiendo acudirse a ellos con el fin de proceder a la
externacion;

i) Los pacientes que en el momento de la externacion no cuenten con un
entorno que los contenga, serdn albergados en establecimientos que al efecto
dispongan las autoridades competentes de otras dreas del Estado, en
coordinacion con la Autoridad de Aplicacion;
J) Las internaciones recomendadas por las Juntas Médicas Provinciales
deben acogerse a las mismas disposiciones que establece la presente Ley, y k) La
internacion deberd contar con el Consentimiento Informado del paciente o del
representante legal cuando corresponda. Sélo se considerard vdlido el
consentimiento cuando el paciente manifieste lucidez y comprension de la
situacion. No se considerard vdlido si dicho estado no se conserva durante la
internacion, ya sea por el estado de salud como por el tratamiento; en ese caso
deberd procederse como si se tratase de una internacion involuntaria.
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Articulo 49.- Abandono de la internacion. La persona internada bajo su consentimiento puede, en
cualquier momento, decidir por si misma el abandono de la internacion.
En caso de intervencion judicial, debe procederse conforme a lo establecido por el
Acuerdo Reglamentario N2 948-Serie A del Tribunal Superior de Justicia o por el
instrumento que en el futuro lo reemplace.

Articulo 50.- Internacidn involuntaria. La internacion involuntaria puede utilizarse como recurso
terapéutico excepcionalisimo, cuando, a criterio del equipo de salud interviniente
en la etapa prejurisdiccional, se considere que existe situacion de riesgo cierto e
inminente para el paciente o para terceros y se determine la inconveniencia
momentdnea de otra alternativa terapéutica. En este supuesto, se procederd de
acuerdo a las pautas fijadas en el instrumento formativo indicado en el articulo 48
de esta Ley.

TiTULO IV
Capitulo Unico
Disposiciones Complementarias

Articulo 51.- Interpretacion. La presente Ley es de orden publico y todo conflicto formativo
relacionado con su interpretacion deberd resolverse en beneficio de la misma.

Articulo 52.- Vigencia. La presente Ley entrard en vigencia el mismo dia de su publicacion en el
Boletin Oficial de la Provincia de Coérdoba.

Articulo 53.- Reglamentacion. La presente Ley serd reglamentada en un plazo de noventa
(90) dias, a partir de la fecha de su entrada en vigencia.

Articulo 54.- Adecuacion presupuestaria. Facultase al Ministerio de Finanzas a realizar las
adecuaciones presupuestarias que fueren necesarias para la aplicacion

inmediata de lo dispuesto en esta Ley.
Articulo 55.- De forma. Comuniquese al Poder Ejecutivo Provincial.

CAMPANA - ARIAS

TITULAR DEL PODER EJECUTIVO: SCHIARETTI DECRETO
PROMULGATORIO N2 2047/2010
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ANEXO C

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

La presente investigacion es conducida por Gallici, Mirta Cecilia. La meta de este estudio
es conocer las caracteristicas que hacen que la Casa de Medio Camino se constituya en un
abordaje terapéutico alternativo al encierro manicomial, para mujeres que han transitado un
proceso de institucionalizacion psiquiatrica.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en una
entrevista. Esto tomara aproximadamente dos horas de su tiempo. Lo que conversemos durante
la entrevista se grabara, de modo que las investigadoras puedan transcribir después las ideas que
usted haya expresado.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. Sus respuestas a la entrevista
seran andnimas, y se utilizara un pseuddénimo escogido por usted. La informacidn que se recoja
serd confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacion. Una
vez transcriptas las entrevistas, las grabaciones se destruiran.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participaciéon en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin
que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le
parecen incdmodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no
responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacién, conducida por . He

sido informado (a) de que la meta de este estudio es

Me han indicado también que tendré que responder preguntas en una entrevista, lo cual

tomard aproximadamente horas.
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Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ninguin otro propdsito fuera de los de este estudio
sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en
cualguier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree
perjuicio alguno para mi persona.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me serd entregada, y que

puedo pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha (en letras de

imprenta)
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ANEXO D

Nota de Permiso para realizar la Investigacion.

Cdérdoba 12 de mayo del 2014

A la Coordinadora del

Area de Investigacion de

la Direccion de Programas de S.M
Lic. Pdez Susana:

Me dirijo a usted y por su intermedio a quien corresponda con el fin de solicitarle
que a través de su area de Investigacion se dé curso a la realizacion de Tesis de Investigacién de la
Maestria en Salud Mental, de la cual me encuentro cursando.

Dicho trabajo de Investigacidn se realizard en la “Casa de Medio Camino” de

Cérdoba Capital, dependiente de la Direcciéon de Programas de Salud Mental, con el objetivo de
explorar éCudles son las caracteristicas del dispositivo de intervencion, que propone La Casa de
Medio Camino, de Mujeres, para que la constituya en una iniciativa innovadora respecto de
otras modalidades de intervencién en salud mental?

Se espera que esta propuesta aporte al sistema de salud hallazgos que estimulen a
estrategias integrales, creativas para dar respuestas a las diferentes problematicas que se nos
presentan en el hacer profesional.

Esperando una repuesta favorable saludo a Usted muy cordialmente.

Lic. Gallici, Mirta Cecilia
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