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Introduccion.

Esta investigacion se inicié en el transcurso de mi Tercera Practica Clinica de
la Licenciatura en Terapia Ocupacional, en el Hospital Subzonal Especializado
Neuropsiquiatrico Dr. Domingo Taraborelli de la ciudad de Necochea.

En la calidez del encuentro cotidiano del espacio hospitalario, fue gestandose
la idea de abordar el ejercicio de la Terapia Ocupacional en el campo de la Salud
Mental, a partir de la aplicacion de la Ley Nacional N° 26.657/2010 y su Decreto
Reglamentario N° 603/2013.

La propuesta fue impulsada especialmente por la directora de este estudio. Su
aporte y experiencia académica propugnaron el deseo de investigar esta tematica.

El proposito del presente trabajo se sustentd en el interés de conocer las
representaciones de los Terapistas Ocupacionales del Hospital Subzonal
Especializado Neuropsiquiatrico Dr. Domingo Taraborelli sobre la incidencia que
tiene, en el ejercicio de su rol profesional, la aplicacién de la Ley Nacional de
Salud Mental y su Decreto de Reglamentacion.

La nueva conceptualizaciéon de la Salud Mental y el cambio en las facultades
de intervencion de las disciplinas involucradas, introducidas por la Ley, inciden
necesariamente en el desempenrio del rol de los Terapistas Ocupacionales como
agentes de salud.

Describir las practicas terapéuticas definidas en la normativa, conducira a
fortalecer las intervenciones que se realicen desde la Terapia Ocupacional en el

padecimiento mental y enriquecera la construccion del perfil profesional. Por eilo,
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en la presente investigacion se abordaron las practicas de intervencion
terapéuticas que realizan los Terapistas Ocupacionales en el Hospital Subzonal
Especializado Neuropsiquiatrico Dr. Domingo Taraborelli.

En el marco de un espiritu esperanzador, como lo es la nueva politica de
Salud Mental, deberia haberse contemplado la participacion de los distintos
actores implicados en este campo para la consulta y el debate de aspectos
especificos de los preceptos de la Ley N° 26.657. La toma de decisiones
consensuadas facilita la implementacion de procesos conducentes al logro de los
objetivos que la transformacion pretende.

El Terapista Ocupacional, en tanto sujeto que vive, crece y se dignifica con su
trabajo esta fuera de los debates politicos, sélo ocupa un lugar en un discurso en
el cual no tienen sitio sus palabras. Simplemente es mencionado como un agente
mas, entre otros, de la Salud Mental.

Pretender conocer sus “decires”, fue abrir un espacio para el “dar cuenta”
sobre sus representaciones de la realidad. La mirada o la lectura de la realidad,
que se da en el acercamiento a una practica terapéutica determinada, es llevada a
cabo por un sujeto en situacion (inmerso en un contexto social, cultural e
institucional especifico), desde una determinada estructura conceptual y desde
una representacion de lo que una instituciéon de Salud Mental puede y tiene que
hacer.

Cada cual piensa, siente y actta en la cotidianeidad del ejercicio de su rol. La
mirada sobre la labor terapéutica y sobre su modo particular de vivirla se asienta
en representaciones, a la vez que comunica una concepcion de la dimensién

publica de la Salud Mental.



La Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, sancionada el 25 de Noviembre
de 2010, en el Congreso de la Nacion Argentina, constituye un marco general que
orienta a una nueva Politica de Salud Mental.

Su eje central es modificar el estigma social y cultural de la persona con
padecimiento mental. Se sustituye asi la presuncion de peligrosidad por la de
capacidad de toda persona con padecimiento mental, contemplando excepciones.

En lo que respecta a la Politica de Salud Mental, se aspira en un plazo
aproximado de veinte afios a la deconstruccién de los Hospitales Monovalentes' a
través de dispositivos de prevencién y asistencia: atencion en Hospitales
Generales, dispositivos abiertos y con base comunitaria, Centros de Integracion
Comunitaria, Centros de Atencion Primaria, Casas de Medio Camino y Hospitales
de Dia, entre otros. 2

La presente Ley genera cambios en las diferentes disciplinas intervinientes en
el abordaje de la Salud Mental, entre ellas, la Terapia Ocupacional.

La Terapia Ocupacional, centra su estudio y su accionar en la ocupacion
humana *® como eje de salud y bienestar. Sustenta la idea que la ocupacion de la
persona esta en estrecha relacion con su salud. De esta manera, ocupacion y
salud se condicionan reciprocamente. Propone el uso de actividades con propésito
como medio terapéutico a fin de inferir en forma positiva sobre la salud del ser

humano. (Polonio Lopez y cols., 2001)

! Instituciones Hospitalarias que atienden a una sola especialidad de la patologia médica: la Psiquiatria.

% Informacion brindada en conversaciones mantenidas via internet por Leonardo Gorbacz, informante clave.
Licenciado en Psicologia, ex Diputado Nacional, coautor de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657/2010.
Fecha de conversacion: 24/10/2013.

* Enesta investigacion se utiliza el término Ocupacion en su sentido etimologico.



Los fundamentos de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657/2010 y su
Decreto Reglamentario N° 603/2013, no sélo consolidan los principios que
sustentan la Terapia Ocupacional en el campo de la Salud Mental, sino que
impulsan su crecimiento como disciplina actuante en la intervencién terapéutica
de toda persona con padecimiento mental.

Los Hospitales Neuropsiquiatricos, poseen caracteristicas comunes que los
identifican como tales en cualquier comunidad. Si atendemos a sus diferencias,
cada institucion presenta rasgos que le son propios, que hacen a su identidad,
singularidad y/o particularidad. Las practicas terapéuticas sufren las
determinaciones del contexto en que estan inmersas. Transformarlas a la luz de
una nueva concepcién de la Salud Mental, implica no sélo un cambio en las
acciones individuales de los agentes involucrados, sino un proceso de
deconstruccion y construccion de la institucion hospitalaria en si misma.

Toda transformaciéon conlleva procesos adaptativos. Ser protagonistas de un
nuevo modelo, da lugar a la existencia de cuestionamientos, instancias de
reflexion, las que en definitiva no son mas que oportunidades de crecimiento
individual y colectivo.

Aproximarse a la interpretaciéon del accionar presente y futuro pretendido con
esta transformacion en Salud Mental, requiere de una indagacion de los sucesos
del pasado. Se abordé por esta razén el proceso institucional psiquiatrico
argentino, la visibilizagiéon de la enfermedad mental a través de la historia de la
humanidad y el nuevo escenario vislumbrable para la Terapia Ocupacional ante

los recientes lineamientos politicos.



“Si la investigacion histérica tiene algun sentido, éste consiste justamente en
aprender del pasado en funcién del futuro.*”

Una Ley de Salud Mental, impacta en las distintas corrientes de pensamiento
del pais y las moviliza. En una tematica como la de la enfermedad mental, estan
siempre presentes las cosmovisiones fundantes. Diferentes posicionamientos a
favor o en contra de la normativa se alzan en la pluralidad del debate.

Liberar la voz y la opinion de los Terapistas Ocupacionales, como
protagonistas del cambio, tuvo como propésito evitar que permanecieran ajenos o

neutrales en el nuevo escenario.

4 van Gelderen, A.M. y Lopez Espinosa, G. (1999). La escuela argentina en transformacion. Buenos Aires:
Aula XX| Santillana. (p. 164).
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Estado actual de la cuestion.

En nuestro pais, las intervenciones asistenciales en Salud Mental, se han ido
centrando en determinar los aspectos disfuncionales y patolégicos del paciente y
en la adopcion de medidas terapéuticas consecuentes, por lo general medicacion
e internaci()n..Instaléndose asi tradicionalmente la internacion como Unico medio
terapéutico.

A partir de 1983 la internacién psiquiatrica y las practicas de asistencia se
encontraban definidas y enmarcadas en la Ley Nacional N° 22.914/83: “Ley de
internacién de enfermos mentales’, referida a personas con deficiencias mentales,
toxicomanos y alcohélicos cronicos en el marco de la internacion psiquiatrica en
establecimientos publicos o privados.

La Ley N° 22.657, sancionada el 25 de Noviembre de 2010, es la primera Ley
Nacional de Salud Mental por lo que constituye un hito normativo y legislativo en la
consideracion y tratamiento de la Salud Mental en nuestro pais. Deroga la Ley N°
22.914 vigente hasta ese momento.

El Decreto de Reglamentacion N° 603 de la Ley, data del 28 de Mayo de 2013
y representa la confirmacion de los principios y derechos incorporados por la Ley.

Permite avanzar en su plena aplicacion, para hacer efectivas las garantias de las
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personas que requieran su atenciéon en un servicio de Salud Mental y garantizarles
el acceso a la justicia por su especial situacion de vulnerabilidad. Con este
Decreto se reafirma el camino emprendido reforzandose la vigencia inmediata de
la Ley y abriéndose nuevas perspectivas.

La mayor parte de la bibliografia oficial de consulta sobre las innovaciones que
la Ley introduce en el ambito de la Salud Mental, corresponden al campo de la
Psiquiatria y sus incumbencias profesionales. Entre las publicaciones vinculadas a
este campo disciplinar caben destacar:

v Aportes a la Psiquiatria Argentina del Siglo XXI.}

v" Rehabilitacion Psiquiatrica. Claves para la recuperacion®.

Considerando que la interdisciplina es uno de los pilares sobre los que se
asienta esta Ley, se procedio a la busqueda a través de las bases de datos Scielo
y PubMed, de investigaciones que pudieran haber sido realizadas por las distintas
areas de intervencion en Salud Mental, referidas a las implicancias en cada rol
profesional, sin que se hubieran hallado resultados positivos al respecto.

Cabe mencionar que si se encontraron estudios enmarcados en el nuevo
paradigma que la Ley instaura, en sus conceptos teoricos y posicionamientos.

Entre los estudios que se hallaron es posible citar las siguientes publicaciones:

5 Aldisi, G. , Bernstein, J., Moldavsky, D. y Stein, E. (2011). Aportes a la Psiquiatria Argentina del siglo XXI.
(12 ed.).Buenos Aires: Asociacion de Psiquiatras Argentinos(APSA).

6 Gabay, P. M. y Fernandez Bruno, M. (2011). Rehabilitacién Psiquiétrica. Claves para la recuperacién .(12
ed.). Buenos Aires: Polemos.
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¢ Inclusién Social en Salud Mentél: La concepcion y el rol de los trabajac;ores

de Salud Mental’.

El estudio se enmarca como un Trabajo Final de Integracion y Posgrado en
Determinantes Sociales de la Salud Mental, en la Facultad de Ciencias Sociales
de la Universidad Nacional de Buenos Aires.

El tema de estudio es la concepciéon de Inclusion Social de personas con
padecimiento mental desde la perspectiva de los trabajadores de la salud. Se
abordan las concepciones sobre Inclusiéon Social que portan los trabajadores de la
Salud Mental, cdmo ello determina sus practicas y cémo perciben su propio rol en
las practicas de inclusién.

El estudio parte de interrogantes respecto de las posibilidades de generar
practicas de inclusion social y de cual seria el rol del trabajador de Salud Mental
en este proceso. Asi cabe preguntar, cémo entienden y qué es la Inclusién Social
para los trabajadores de la Salud Mental?. ;Como afectan estas concepciones a
sus practicas?.

Las instituciones seleccionadas comparten ciertos criterios: ninguna es una
institucion monovalente dedicada a la Salud Mental, se trata de tres Hospitales
Generales. Dos de ellos cuentan con Sala de Internacién de Salud Mental y otros
dispositivos de atencion: Hospital de Dia, Consultorio Externo y Guardias de

Urgencias. La restante institucion del estudio es un Hospital Pediatrico.

7 Alcova, M. V. , Raimondi, P. y Torado Kicyla, A. (2012). inclusién Social en Salud Mental: la concepcién y el
‘rol de los trabajadores de Salud Mental. Margen N°64. [en linea). Disponible

en:http://www.margen.org/suscriimargen64/Raimondi.pdf. Fecha de consuita: 10/12/2014.
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Se trata de una investigacion de tipo exploratoria y a la vez descriptiva. Para el
abordaje del objeto de estudio el enfoque es mixto, siguiendo la tradiciéon
cualitativa y cuantitativa.

Utiliza como técnicas para la recoleccion de datos: entrevistas no
estructuradas, investigacion documental y observacion no participante. Del trabajo
resulta que el concepto de Inclusién Social es vinculado con el de Rehabilitacion.

Se piensa en los dispositivos hospitalarios como espacios imprescindibles para
que la Inclusiéon Social sea posible. La mayoria de los profesionales entrevistados
se rigen por los dispositivos que funcionan en sus lugares de trabajo, no intentan
una respuesta de dispositivo diferente a los ya existentes. Los ubican dentro de la
légica asistencial y hospitalaria, como una prestacion mas dentro del objetivo de
rehabilitar al paciente.

Los entrevistados consideran que el individuo tiene que ser rehabilitado de su
discapacidad/locura, en los dispositivos que desde los hospitales se le ofrecen. Se
le exige entonces al individuo adaptarse a un “dispositivo” totalmente ficticio y por
fuera de la sociedad, una vez adaptado a esa ficcion, se lo supone
“rehabilitado/inciuido”.

No hay respuesta segun el enfoque de Derechos, lo que deja ver la necesidad
de profundizar y trabajar esta tematica en el seno de las instituciones, tanto en
aquellas donde se desarrollan las practicas como en las destinadas a la formacion
de los profesionales.

Respecto a las representaciones del propio rol de los trabajadores de la Salud
Mental, no se destaca ninglun interrogante sobre sus practicas y la posibilidad de

modificarlas a fin de promover la inclusién de los usuarios.
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Hay clara correlaciéon entre la concepcion de Inclusion Social que portan los
profesionales y las practicas que llevan adelante. La individualidad es la 6ptica
desde donde conceptualizan la Inclusién Social, el foco de la intervencion esta
puesto en el individuo.

Los pares: individuo/sociedad e inclusion/rehabilitacion son utilizados como
oximorones®, no solo entre los distintos entrevistados, sino que la misma palabra
se significa de diferentes maneras en una misma entrevista cuando se pregunta
desde la teoria y desde la clinica.

Problematizar sobre las dicotomias planteadas permitira dialectizar los
términos en el sentido de volverlos complementarios y no opuestos, a fin de
generar constructos que contribuyan a trabajar en una misma direcciéon para el

logro de la Inclusion Social de todo individuo con padecimiento mental.

e Del incapaz al sujeto de derechc®.

Este trabajo corresponde a la Universidad Nacional de Buenos Aires, Facultad
de Psicologia. Plantea un analisis conciso sobre las aportaciones y alcances de la
Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657/2010. Resalta los articulos que marcan
claramente un cambio hacia un paradigma juridico. El eje principal de este nuevo
paradigma es que a la persona con padecimiento mental se la considera Sujeto de

Derecho.

8 Figura literaria en retérica que consiste en combinar dos expresiones de significado opuesto en una misma
estructura.

® Barrenechea. R. , Obermann, M.F. y Tallarico, M.E. Del incapaz al sujeto de derecho. [en linea]. Disponible

en :http://www.proyectoetica.ara/.../incapaz sujeto-derecho-Ley 26657.pdf .Fecha de consulta: 10/12/2014.
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Se enfatiza en que a través de la Ley se evoluciona desde la consideracion del
loco como incapaz y como objeto, hacia un sujeto entendido como persona
juridica, a la que se le reconocen derechos y obligaciones.

Inspirandose en los aires de cambio, la Facultad de Psicologia de la
Universidad Nacional de Mar del Plata, elaboré en el presente afio, un proyecto de
extensiéon denominado Movimiento Marimbarte’®; Dispositivo de inclusién por el
arte para personas con padecimientos mentales. Proyecto enmarcado en la Ley
N° 26.657.

Los objetivos sobre los que se asienta dicho proyecto son: Promover la
inclusion de personas que presentan sufrimientos mentales graves vy/o
persistentes a través del arte; promover la reflexion en el ambito de la comunidad
acerca del imaginario social sobre la locura; favorecer el desarrollo de las
potencialidades creativas de las personas con padecimientos mentales y propiciar
espacios comunitarios que permitan el intercambio de producciones y el debate
acerca de la inclusion de personas con sufrimiento mental.

Las causas que motivan la implementacion del proyecto incluyen:

> Necesidad de consolidar un espacio auto-gestionado de inclusion. El

objetivo es la inclusion de personas con padecimientos mentales a través
del arte.

> El rol del “enfermo” y sus consecuencias para la subjetividad.

> Falta de dispositivos alternativos y/o complementarios de atencién.

» El imaginario sobre la locura.

%Universidad Nacional de Mar del Plata. Facultad de Psicologia. Proyecto de extension: Movimiento
Marimbarte: Dispositivo de inclusion por el arte para personas con Padecimiento Mental. {en linea). Disponible
en: http://www.mdp edu.ar. Fecha de consuita: 10/12/2014.
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El proyecto sienta sus bases en el reconocimiento de la salud como: (...) un
proceso determinado por componentes histéricos, socio-econémicos, culturales,
biologicos y psicolégicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una dinamica
de construccién social vinculada a la concepcion de los derechos humanos y
sociales de cada persona. (Ley N°26.657). Por lo expuesto, se afirma que la
inclusién de la persona con padecimiento mental no puede pensarse sin su doble
articulacion entre lo subjetivo y lo socio-cultural.

El modelo propuesto se basa en la recuperacion de la subjetividad a partir de
la reinsercibn del sujeto en tanto transformador de la cultura. Las intervenciones
del equipo y las actividades que se proponen estan orientadas al pasaje de ser un
enfermo pasivo, sujeto a los cuidados terapéuticos del discurso médico
(medicacién, internacién), a ser un sujeto activo, capaz de transformarse y
transformar el medio socio cultural que lo rodea, teniendo en cuenta sus
potencialidades singulares.

En cuanto a la radicacion del proyecto, el mismo se lleva a cabo en un salén
cedido por S.M.A.T.A, ubicado en Av. Independencia N° 1462, 4°piso, los dias
jueves de 14.30 hs a 17.30 hs.

El proyecto esta destinado a personas que tienen juicio de insaﬁia y su
curatela es ejercida por la Curaduria Oficial de Alienados, Departamentos
Judiciales de Mar del Plata y Necochea.

Entre las instituciones que participan del proyecto, cabe mencionar al
Departamento de Salud Mental de la Municipalidad de General Pueyrredén y a la
Curaduria Oficial de Alienados, Departamentos Judiciales Mar del Plata,

Necochea, dependientes de Procuracion General.
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El equipo ejecutor del proyecto esta integrado por estudiantes de Psicologia,
Licenciados en Psicologia, Acompafiantes Terapéuticos, Profesor de Bellas Artes,
Danzaterapeuta, Operadora de Psicologia Social y Abogada.

Otro proyecto de extensiéon, enmarcado también en la Ley Nacional N° 26.657,
es Colectivo Crisélida: Arte + Salud Mental + Intervencién Comunitaria, impuisado
por la Facultad de Cs. de la Salud y Servicio Social de la UNMdP. Esta destinado
a personas con padecimiento psiquico y en situacién de vulnerabilidad social,
econdémica y familiar. El abordaje se facilita desde la construccion y el
fortalecimiento de redes sociales a partir de la creacion de propuestas culturales y
artisticas en espacios comunitarios. En el proyecto participan graduados y
estudiantes de carreras afines al Arte y a la Salud Mental.

Ante la firme voluntad politica de llevar adelante un proceso de transformaciéon
de la Salud Mental en Argentina, la Psiquiatria como disciplina involucrada, tomé
la vanguardia en la expresién de las voces para hacer oir sus posicionamientos.

No se han hallado investigaciones ni publicaciones teéricas de la Terapia
Ocupacional, como disciplina profundamente atravesada en su ejercicio por la Ley.

Sera la reciente existencia de la nueva normativa donde se asienta la carencia
de expresiones teoricas de los campos disciplinarios, incluyendo en ellos la
Terapia Ocupacional. Expresiones necesarias por cuanto contribuiran al
entendimiento del nuevo escenario que se constituye en la Salud Mental en

nuestro pais.
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Capitulo |

El Proceso Institucional
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El Proceso Institucional Psiquiatrico en Argentina

El transcurrir del tiempo colectivo, con sus procesos de cambios y avatares en
nuestra compleja, cambiante y contradictoria realidad social, ha generado avances
y retrocesos en el campo de la Salud Mental.

Una mirada prospectiva me condujo al reconocimiento de quienes marcaron

un antes y un después en la historia de las instituciones psiquiatricas en Argentina:

- Dr. Domingo Cabred (1859-1929): Pionero de la Psiquiatria Humanista en
Argentina. Organizador del primer hospital de puertas abiertas “Open Door”
en el afio 1908. Impulso el proceso institucional psiquiatrico argentino con
un criterio de resocializacién, centrado en la filosofia de puertas abiertas.

(Aldisi, Bernstein y cols., 2011)

- Dr. Ramén Carrillo (1906-1956): Primer Ministro de Salud Publica de la
Nacion. En su opinién: “Todos los hombres tienen igual derecho a la vida y

a la salud y no puede haber politica sanitaria sin politica social™".

1 Aldisi, G. , Bernstein, J., Moldavsky, D. y Stein, E. (2011) . Aportes a la Psiquiatria Argentina del siglo XX.
(1% ed.).Buenos Aires: Asociacion de Psiquiatras Argentinos(APSA).
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- Dr. Mauricio Goldemberg (1916-2006): Pionero de un enfoque dinamico y
humanista. Fue un simbolo de la reforma psiquiatrica argentina e impulsor
de una reformulacion de lo asilar. Fundador del Primer Servicio de
Psiquiatria en un Hospital General. Asi nacié el Servicio de Psicopatologia

del Policlinico de Lanus.

Rescatar sus nombres y sus obras de los anales de la historia de la
enfermedad mental, me permiti6 ahondar en las improntas de un cambio

pretendido y demorado.
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De un Hospital de puertas cerradas a un Hospital a puertas

abiertas.

El individuo, como miembro de una sociedad, tiene que ser pensado,
conocido y explicado dentro del contexto social y cultural de pertenencia.

Para comprender los procesos de manicomializacién-desmanicomializacion
se hace necesario atender a la estrecha relacién individuo-sociedad en un tiempo
histérico y en un espacio social determinado.

Las instituciones son construcciones socio-historicas complejas. Sostienen
e imponen un orden determinado, un conjunto de normas transmisibles que
permiten su existencia mas alla de cada individuo en una sociedad.

El manicomio, del griego mania: “locura” y komion: “lugar”, fue una creacién
institucional psiquiatrica propia del siglo XVIl, sustentada en la necesidad de la
sociedad moderna de apartar del espacio publico de las ciudades a aquellos
considerados diferentes, irracionales. Fue desde sus origenes una estrategia
social para ejercer el control de la locura. (Galende, 1994.)

Esta actitud de coercion se acentué en los dos siglos siguientes, dando origen
a la era del gran confinamiento, concepto introducido por Michel Foucault en su
obra “Historia de la Locura en la Epoca Clésica”, en alusion al periodo historico
del gran encierro de los sujetos considerados “locos”.

E! modelo manicomial significé el menoscabo de la privacidad, de los derechos
individuales y de la singuiaridad del individuo con enfermedad mental. Instaur6

como modalidad vincular una estructura asimétrica de poder, ejerciéndose un
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sometimiento autoritario. (Galende,1994). La diversidad era considerada como
inferioridad, invalidante de la existencia del ser diferente.

En Europa, a comienzos de la Edad Contemporanea, surgieron las ideas
innovadoras de Pinel y Esquirol que transformaron al asilo mental en hospital
como sitio de cuidado y medio terapéutico. Se debié a ambos la primera reaccién
humanitaria frente a los llamados “dementes”.

Los modelos tedricos y terapéuticos del campo de la salud y de la enfermedad
mental del viejo continente, se vieron reflejados en América.

La locura, fue teniendo diferentes significaciones en el devenir histérico de
nuestro pais. En cada época, se generd una cultura de la locura con
estigmatizaciones y prejuicios que incidieron en las practicas de tratamiento. Las
representaciones que de ella se han tenido, han ido cambiando con el tiempo
siguiendo paradigmas sociales, instaurandose actualmente el término
padecimiento psiquico para su conceptualizacion.

La historiografia da cuenta de la existencia de personas con alteraciones en
sus facultades mentales, segun criterios médicos y sociales, ya en épocas de la
colonia.

Hacia mediados del siglo XVIII, los primeros nosocomios en el Buenos Aires
colonial destinados a la atencion de enfermos mentales, funcionaban en lugares
contiguos a los modestos hospitales de la época. (Falcone, 2014).

El proceso de institucionalizacién psiquiatrica en Argentina, se desarrollé entre
1880 y 1910, con la construccion de hospitales y asilos regionales en todo el
territorio nacional para dar respuesta a la probleméatica social de la enfermedad

mental.
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A fines del siglo XIX, con el Dr. Domingo Cabred “(...) nacié el proceso
institucional psiquiatrico argentino con un criterio de resocializacién, con
reinsercion laboral y familiar 2.

Influenciado por las ideas europeas de “puertas abiertas” y siguiendo el
modelo de las colonias alemanas, Cabred creé el Asilo Colonia de Open Door en
Lujan en 1901 y la Colonia Montes de Oca en 1915, en la localidad de Torres,
partido de Lujan. Como institucién psiquiatrica, la colonia se diferenciaba del
hospital psiquiatrico. Era un sitio de internacién en un pueblo pequefio, tenia la
particularidad de ofrecer un medio ambiente mas favorable para el proceso de
asistencia terapéutica. (Fiasché, 2003).

“En los finales de la década del 20 del siglo pasado, se fundé la Liga
Argentina de Higiene Mental, bajo la presidencia del Dr. Gonzalo Bosch. En 1921
se fundé la Sociedad de Neurologia y Psiquiatria que cumpliria un rol importante
en el movimiento de Higiene Mental™ en nuestro pais. El objetivo fundamental era
mejorar la situacion de los internados y generar condiciones de vida dignas para el
sujeto con enfermedad mental”*,

En 1949, la politica sanitaria del Dr. Ramoén Carrillo (Ministro de Salud Publica

de la Nacion) ponia énfasis en una Psiquiatria Preventiva. Esta iniciativa novedosa

"2 Fiasché, A. (2003). Hacia una Psicopatologia de la Pobreza. Buenos Aires: Editorial Popular Madres Plaza
de Mayo. (p. 115).

Bla Higiene Mental surgi6 a principios del siglo XX en EE.UU. Como movimiento buscaba el cambio de las
terapias, de los hospitales asilares, enfatizando la necesidad de prevencion. En Argentina, la Liga de Higiene
Mental se constituy6 en diciembre de 1929 con el proposito de mejorar la asistencia y las condiciones que
rodeaban al enfermo mental.

14 Aldisi, G., Bernstein, J.,Moldavsky, D. y Stein, E. (2011) . Aportes a la Psiquiatria Argentina del siglo XXI. (12
ed.). Buenos Aires: Asociacion de Psiquiatras Argentinos(APSA). (p. 12).
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planteaba los Centros de Psiquiatria Preventiva como un servicio auxiliar de los
hospitales mentales, servicio pre-hospitalario, para promover el tratamiento
externo de los enfermos mentales. (Chiarvetti, 2008).

A partir de la década del ‘50 se propici6é una etapa de cambios en lo referente
a la salud, generandose una politica de descentralizacién tendiente a resolver los
problemas regionales. Se promulgé la Ley de traspaso de las instituciones
circunscriptas al area de Nacion, a las provincias y a los municipios,
produciéndose asi la revalorizacién del area de la Salud Mental.

Lo anteriormente mencionado se vio reflejado en la creacion del Instituto
Nacional de Salud Mental en 1957. El mismo proponia prevenir las enfermedades
neuropsiquiatricas, prestar asistencia integral a los enfermos que padecen este
tipo de afecciones, contribuir a su recuperacion y rehabilitacién social. (Chiarvetti,
2008).

A mediados de esta década, el Servicio Psiquiatrico fue incorporado en el
Hospital General, destacandose la obra del Dr. Mauricio Goldemberg de gran
significatividad en la busqueda de nuevos horizontes en la Salud Mental. Este hito
de cambio sentdé como precedente la internacion psiquiatrica en el hospital
polivalente (Policlinico de 'LanL'ls).

La década del 60, dio apertura a cambios sustanciales. Se promovi6 el Plan de
Salud Mental de 1967 con la incorporacién de Comunidades Terapéuticas (Primer
intento de reforma democratica en Salud Mental). Las instituciones
psiquiatricas tuvieron una apertura humanistica que posibilité la construccion de
un discurso politico psiquiatrico cuyos pilares propugnaban la definitiva

consolidacion del hospital a puertas abiertas.
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La influencia politica de la dictadura militar, hacia mediados de la década del
70, incidi6 en la continuidad de los aires de cambio que venian gestandose, los
cuales serian retomados con la vuelta a la democracia. Las estrategias que se
plantearon para la Salud Mental en la década del 80 contemplaban la integracion
de las politicas en Salud Mental con las politicas generales de salud; la integracion
intersectorial; la ampliacién de la cobertura, incluyendo acciones de promocion y
prevencion; la transformacion de los grandes hospitales psiquiatricos y el
desarrollo conceptual y practico de la estrategia de Atencién Primaria de la Salud
(APS) en Salud Mental. (Chiarvetti, 2008).

Se desarrollé6 ademas una intensa actividad con las provincias, logrando la
organizacion en cada una de ellas de una conduccion de Salud Mental. Fue asi
como las provincias de Rio Negro, Santa Fe y Entre Rios encararon cambios
significativos para la sustitucion de los manicomios. Cambios que serian
apreciados como propuestas validas de reforma.

En 1998 se dictdé por Resolucion un Plan Nacional de Salud Mental que
enmarcaba estrategias de desmanicomializacién mediante la adecuacién paulatina
de los hospitales psiquiatricos, consolidando otras estrategias alternativas a los
mismos.

Como proceso de transformacion, la desmanicomializacion contiene en su
esencia todo esfuerzo institucional tendiente al resquicio de las paredes del
Hospital Psiquiatrico.

Fue en la segunda mitad del siglo XX que se encauzaron estas nuevas lineas
de pensamiento, en pos de la sustitucion de los hospitales psiquiatricos por

heterogéneos dispositivos alternativos con base en la comunidad. Avanzar hacia
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la gradual sustitucion de las viejas estructuras asilares para hacer efectiva la
innecesariedad de su existencia.

Entre las experiencias pioneras de desmanicomializacion mas conocidas y
consolidadas, se destaco la liderada por Franco Basaglia, en Trieste, ltalia. Su
movimiento de desinstitucionalizacién funcion6 como modelo a imitar en la
transformacion de la Salud Mental en el resto del mundo.

En la perspectiva de la desmanicomializacién, a las consideraciones ya
existentes que desmanicomializar no es encerrar, desamparar o abandonar al
sujeto con padecimiento mental, ni privatizar la atencién de la Salud Pubiica, se
integran: la dignificacion de los derechos individuales, la revinculacion con la
comunidad, la reinsercién en su posicion social, familiar y personal, los cambios en
el imaginario social de la enfermedad mental, en las instituciones asistenciales y la
necesidad de politicas de Salud Mental consensuadas que propugnen su accién
modificadora.

“La desinstitucionalizacién es lograr cambios en las subjetividades que
permitan que estas personas recuperen capacidades sociales que les permitan
vivir en el afuera del hospital™®.

El campo de la Salud Mental ha reflejado la influencia de diversas politicas e
ideologias en el transcurso de la historia. Diferentes experiencias han sido

resultantes de intentos de desestructuracion del discurso de la psiquiatria clasica y

del modelo manicomial.

15 Galende, E. (2008). Desmanicomializacién institucional y Subjetividad. Revista psicoanalitica. Vol. XXX, (N°
2/3). (p- 410). Comunicacion presentada en conferencia y mesa redonda sobre Desmanicomializacién. [en
linea]. Disponible en; hitp://www. .org/wp- conten ferencia- E-Galende. Fecha de
consulta: 05/12/2014
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En nuestro pais, la provincia de Rio Negro tomé la vanguardia en legislar
sobre la desmanicomializacion, en 1991. Se legaliz6 asi lo que las practicas
terapéuticas ya habian validado como alternativas de sustitucion de los
neuropsiquiatricos en la provincia. |

La propuesta de innovaci6n rionegrina se asienta en cimientos o “principios”,
que a la vez le dan sustento, tales como: rescatar los recursos saludables
presentes en las personas; hablar en términos de sufrimiento mental; atender a las
crisis mentales en el medio donde se originan, es decir donde la persona vive,
trabaja y desarrolla sus dias; la socializacion de los conocimientos, como una
necesidad para reformular la practica a partir de nuevos protagonistas y de
escenarios o situaciones diferentes.

En el transito hacia la desmanicomializacion, la provincia de Entre Rios hizo
sus avances desde el “sistema de puertas abiertas”, aspirando como meta a la
sustitucion definitiva de los establecimientos psiquiatricos. La provincia de Santa
Fe prioriz6 la transformacion de estas instituciones.

Como lo sefalé Emiliano Galende en 2008, en una conferencia sobre
Desmanicomializacién, los programas de reforma son un cambio que implica
desandar no sélo estos establecimientos custodiales, sino generar estrategias que
permitan desandar las consecuencias de estas subjetividades institucionalizadas
en las personas.

Los Derechos Humanos de las personas con padecimiento mental constituyen
el pilar sobre el cual se sustenta la actual Ley Nacional de Salud Mental N°
26.657/2010. En el resguardo de esos derechos, en su capitulo VI, articulo 27,

prohibe la creacibn de nuevos manicomios, neuropsiquiatricos o instituciones de
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internacién monovalentes, publicas o privadas. Respecto de las ya existentes y
hasta su sustitucion definitiva por dispositivos alternativos, dictamina que deberan
adaptar su accionar terapéutico a los objetivos y principios de esta Ley,
repercutiendo en la labor terapéutica de las diversas disciplinas actuantes en el
abordaje de la Salud Mental.

El Decreto Reglamentario 603/2013 de la Ley, establece que las politicas en
materia de Salud Mental deberan favorecer el acceso a la atencion de las
personas desde una perspectiva de salud integral, centrando su eje en la persona
en su singularidad, mas alla de la afeccién que padezca.

En su texto enuncia que a través de politicas publicas, se impulsaran otros
dispositivos terapéuticos, promoviendo su funcionamiento bajo la forma de una red
de servicios con base en la comunidad, a fin de satisfacer las necesidades de
promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

Contempla la proteccion de la accesibilidad al trabajo, a la educacién, a la
cultura, al arte, al deporte, a la vivienda y a todo aquello que fuera necesario para
el desarrolio y la inclusién social de la persona con padecimiento mental.

Si bien las grandes transformaciones parten del poder politico, hay
transformaciones que son posibles de realizar a nivel institucional y que dependen
del compromiso frente al paciente, al ejercicio de la profesion, a las instancias de
intercambio y debate. lnstancias éstas que permiten re-pensar el Hospital
Neuropsiquiatrico a la luz de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657/2010 y su

Decreto de Reglamentacion.
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“El cambio epistemolégico requiere también de cambios en los modos en que

construimos el imaginario social, no hay posibilidad de desmanicomializacion si la

poblacién y la sociedad en su conjunto no acompaiian el proceso’®”,

16 Galende, E. (2008) .Desmanicomializacion institucional y Subjetividad. Revista psicoanalitica. Vol. XXX. (N°®
2/3). (p.413). Comunicacion presentada en conferencia y mesa redonda sobre Desmanicomializacidn. [en

linea). Disponible en: http://www.apdeba.org/wp- content/upoads/conferencia- E-Galende.pdf. Fecha de

consulta: 05/12/2014.
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Capitulo I

Hospital Subzonal Especializado

Neuropsiquidtrico Dr. Domingo

Taraborell.

-31-



Un recorrido institucional.

La institucion hospitalaria en la que se centré este estudio de investigacion es
el Hospital Subzonal Especializado Neuropsiquiatrico Dr. Domingo Taraborelli de
la ciudad de Necochea, de caracter regional y dependiente del Ministerio de Salud
de la Provincia de Buenos Aires. Si bien fue creado como hospital monovalente en
el afio 1969, su historia se remonta a la década del "30.

En aquella época, el Hospital General Diaz Vélez funcionaba como “Centro de
Profilaxis y Tratamiento de Enfermedades Infecciosas”. En él recibian
mayoritariamente tratamiento e internacién enfermos de tuberculosis.

A medida que evolucionaron los tratamientos médicos para este tipo de
enfermedades, pudo disponerse de ese servicio hospitalario para la atencién de
otras patologias.

Fue asi que en 1969, por disposicién del Ministerio de Salud Publica de la
Provincia de Buenos Aires, en respuesta a necesidades de la Zona Sanitaria v,
se decidi6 un cambio de destino para el Hospital General Diaz Vélez. Segun
estudios realizados se detectaban grandes demandas en la atencién de la Salud
Mental en la zona de influencia sanitaria. Coincidiendo con el aniversario de
fundacion de la ciudad de Necochea, el 12 de octubre se inauguré como Hospital

Neuropsiquiatrico.

7 La provincia de Buenos Aires se divide en XIl Zonas Sanitarias. La Zona VIil tiene su sede local en la
localidad de Mar del Plata . [en linea]. Disponible en: hitp//www.ms.gba.gov.ariregiones-sanitari Fecha de
consulta 05/12/2014
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El antiguo y desaparecido edificio del Hospital General Diaz Vélez sufrid
ampliaciones y reformas al momento de su cambio de destino como institucion de
Salud Mental, adecuandoselo a las nuevas modalidades, aunque es de destacar
que nunca contoé con mufos que lo aislaran del exterior.

El muro fue un simbolo arquitectonico de los hospitales neuropsiquiatricos con
la intencionalidad de ocultar y resguardar el transcurrir de la vida interior. Ain hoy
los muros invitan a proyectar o asociar la idea de encarcelamiento, privacién de
libertad o resguardo. Su presencia en estas instituciones es esperable en el
imaginario colectivo, por lo que su ausencia genera procesos de acomodaciéon
para entender y naturalizar lo innecesario de su existencia.

Escasas fuentes de informacion, tanto de la ciudad como del establecimiento,
permitieron la recoleccion de datos sobre los inicios del Hospital Subzonal
Especializado Neuropsiquiatrico Dr. Domingo Taraborelli.

En la Argentina de los ‘60, el modelo de Comunidad Terapéutica'® estaba en
boga para el abordaje y tratamiento de la Salud Mental.

Por contradictorio que parezca, el modelo de Comunidad Terapeutica se
desarroll6 en nuestro pais bajo un gobierno de la dictadura militar, como parte de

proyectos progresistas en Salud Mental.

'8 Se debe su creacién al médico escocés Dr. Bell, por entonces Director del Dingleton Hospital. La
Comunidad Terapéutica como experiencia fue incorporada por Maxwell Jones, quien conceptualizé el
significado de las “Puertas Abiertas” en un institucion de Salud Mental: Fiasché, A. (2003). Hacia una
Psicopatologia de la Pobreza. Buenos Aires: Editorial Popular Madres Plaza de Mayo.
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Conforme a las ideas renovadoras del momento, este modelo enmarcé el
accionar del hospital, implementandose las modalidades de asistencia y
tratamiento segun su metodologia.

La Comunidad Terapéutica fue el nucleo operativo de toda reforma
manicomial. Aplicaba un criterio de horizontalidad entre asistente y asistidos en
pos de reducir la asimetria presente en el vinculo terapéutico. La intencionalidad
del modelo era que todo lo que el paciente realizara en su internacién psiquiatrica
fuera terapéutico, y que su participacion en la vida comunitaria fuese el factor
esencial de la resocializaciéon. La Asamblea de Comunidad, por la cual pasaban
todas la decisiones, constituia el dispositivo basico.

Desde sus inicios el Hospital Subzonal Especializado Neuropsiquiatrico Dr.
Domingo Taraborelli fue un “Hospital a Puertas Abiertas”, con un programa de
trabajo comunitario tendiente a la recuperacion y rehabilitacion de pacientes con
diagnostico psiquiatrico.

En su evolucién institucional, se fueron creando puestos de trabajo que
permitieron ampliar el nimero de profesionales en las distintas disciplinas
involucradas en el tratamiento y prevencién de la enfermedad mental.

A partir de 1978 se remodel6 el establecimiento construyéndose un servicio de
rehabilitacion para el funcionamiento del Hospital de Dia y del Servicio de Terapia
Ocupacional. Se accion6 ademas para divulgar en la comunidad local las
posibilidades de reinsercion y resocializacion de los enfermos mentales.

En 1980 comenzé a funcionar la Residencia de Psiquiatria para la formacion
de médicos en la especialidad. Entre 1982 y 1983 se crearon por Decreto los

Servicios de Docencia e Investigacion, el Servicio de Psiquiatria Infanto Juvenil y
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el Servicio de Neurologia. Conjuntamente se impulsé el cambio de jerarquia, de
Hospital Local a Subzonal Especializado, jerarquia que conserva en la actualidad
y que lo convierte en un hospital de referencia en la atencion de la Salud Mental.

En 1989 se incorpord la Residencia de Psicologia, coincidentemente con un
contexto nacional signado por la Guerra de Malvinas, el fin de la dictadura militar y
el retorno de la democracia.

A partir del afio 2000 se cre6 un dispositivo para la atenciéon de urgencias a
cargo de Residentes, quienes participan activamente en la asistencia terapéutica
de la institucién. La apertura de estos Servicios y su caracter de Subzonal llevaron
a un crecimiento progresivo de las demandas de atencion, trascendiendo la
Regiéon Sanitaria VIII de pertenencia. En diciembre de 2012 se presentd el
proyecto de solicitud de apertura de la Residencia de Terapia Ocupacional.

Este hospital continla en la actualidad enmarcando su accionar en los
principios de “Comunidad Terapéutica”. Con el transcurso del tiempo, el modeio ha
resultado ser eficaz para la institucion en la recuperacion, rehabilitacion y
revinculacién familiar y comunitaria del paciente.

En el Hospital Domingo Taraborelli la labor terapéutica se estructura de
manera interdisciplinaria y se aborda holisticamente la compleja realidad que
incide en el proceso salud-enfermedad de las personas. El modelo de “Puertas
Abiertas” esta limitado por las caracteristicas psicopatolégicas de los pacientes,
que determinan diferentes grados de movilidad externa: “Sistema de Listas”, pero
que pretende la permanente vinculacion del paciente con el medio, desde su

ingreso al sistema hospitalario.
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El Sistema de Listas utiliza tres colores: rojo, amarrillo y verde. Cada color
representa diferentes grados de movilidad semanal del paciente institucionalizado.

El color rojo establece la permanencia del paciente dentro de la institucion
hospitalaria, restringiendo de esta manera la salida al predio exterior del hospital.
El color amarillo habilita al paciente a realizar salidas fuera de la institucion
acompafado de un familiar o tercero, quien se responsabilizara del retiro e ingreso
del paciente al finalizar el horario establecido para su salida. El color verde
autoriza a salir de la institucién hospitalaria en forma auténoma, respetando los
horarios acordados.

Cada paciente es evaluado semanalmente por un equipo interdisciplinario. De
esta evaluacioén surge en la lista la sefializacién en color, segun las caracteristicas
psicopatologicas que el paciente presenta.

Segln su organigrama, este hospital cuenta con: Consultorios Externos,
Guardia, Internacion, Hospital de Dia, Servicios de Psiquiatria, Psicologia,
Enfermeria, Clinica Médica, Odontologia, Neurologia, Servicio Social, Terapia
Ocupacional, Farmacia, Docencia e Investigacion.

El edificio del hospital ocupa el predio de una manzana circundada por dos
importantes arterias de la ciudad: Avenida 42 y Avenida Jesuita Cardiel, esta
Gltima, ruta provincial N° 86 que facilita el ingreso y egreso de la ciudad.

El hospital desarrolla su labor terapéutica en una sola edificacion. La misma
evidencia cinco zonas de ingreso: dos, destinadas a los espacios institucionales
en los cuales se encuentran los consultorios externos de las diversas disciplinas
intervinientes en la modalidad de tratamiento ambulatorio. Otra, asignada al

espacio de internacion. En el interior de la institucion, las tres convergen en el
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principal pasillo de circulacién y de acceso a los diversos ambientes con los que
cuenta el hospital, incluidos los dos espaciosos comedores diarios. Otra de las
puertas de ingreso es exclusiva del Servicio de Hospital de Dia, y la ultima del
espacio de Residencia de Psicologia.

Respecto a su arquitectura, cuenta en su frente con un corralén de escasa
altura que permite contemplar los jardines que embellecen la fachada de la
edificacion.

Sus laterales, estan rodeados de espacios verdes, sin rejas ni cercos
perimetrados que delimiten un area especifica de desplazamiento.

En la cotidianidad de la vida institucional, pueden apreciarse a simple vista
vestigios de un modelo manicomial existente ain en su interior, pese a los
grandes esfuerzos que desde larga data se han venido realizando para revertir tal
situacién. El deambular permanente, sin rumbo ni destino de los pacientes por los
pasillos, continta siendo la escena mas contemplada por los profesionales que alli
trabajan. Los esquineros de las paredes, son utilizados como apoyo por algtin que
otro paciente que decide silenciosamente dejar pasar el tiempo sentado en el
piso.

A pesar del amplio parquizado y de la extensién del predio, las veredas
circundantes a la edificacion, se convierten en Unicas protagonistas de los
momentos de ocio de los internos.

Por la mafana puede apreciarse un ambiente enérgico, calido, estimulante de
la actividad y del encuentro entre pacientes y profesionales. La pausa que marca
el mediodia, el almuerzo vy la finalizacion de la jornada laboral de un gran nimero

de profesionales, da apertura al descanso, que invita a la siesta de los internos
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para el reinicio de las actividades de la tarde. Momento éste del dia que da paso a
un hospital con una dinamica diferente de funcionamiento, en la que se encuentra
calma, sosiego y cierta pasividad aparente a pesar de las propuestas terapéuticas
existentes bajo la modalidad de talleres.

Los aires de la tarde constituyen un escenario que pareciera reflejar el deseo
de un acelerado avance del reloj, como si estas horas fueran ajenas, sin
apropiacién que impuise a la accién.

Atendiendo a que una entidad es una Ley, cada institucion hospitalaria de
Salud Mental formula e instrumenta adecuaciones en nombre de la
implementacién de dicho marco legal.

Las leyes y las normas que regulan el Sistema de la Salud Publica y de la
Salud Mental, son componentes constitutivos de estos sistemas. Definen
orientaciones y otorgan significaciones a los disefios organizacionales que cada
institucién adopta en el tratamiento y rehabilitacion, en este caso del padecimiento
psiquico.

La Ley Nacional de Salud Mental establece regulaciones y orientaciones que
delinean los limites dentro de los cuales pueden postularse distintas alternativas
de configuracion de la institucion hospitalaria, que hacen a su singularidad y a su
perfil.

Cada institucion de asistencia es una forma particular y especifica de
concrecion de las politicas de Salud Mental. La dimension institucional de las
practicas terapéuticas, a la vez que esta en cada institucion las trasciende en su
particularidad y en su conjunto. Se continta en la existencia y calidad de los

vinculos concretos que se establecen con otras instituciones de su comunidad. Se
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continla también, en las relaciones que establece con los niveles politicos y
organismos del Estado.

Las instituciones de Salud Mental y los grupos de los distintos actores sociales
que en ellas trabajan se encuentran “atravesados” por una compleja trama de
relaciones socio-politicas. Ellas, los grupos y cada individuo que interactia en su
ambito- son y construyen/desconstruyen- la institucion hospitalaria con este

nivel de complejidad de relaciones, en forma cotidiana.
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Capitulo Il

Representaciones Sociales

acerca de la Salud Mental.
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Representaciones Sociales que acompanaron a la enfermedad mental

en el devenir historico.

Con la intencionalidad de abordar las representaciones sociales que
acompafnaron en cada momento historico a la enfermedad mental, consideré
relevante tomar el concepto con que las defini6 Moscovici en 1960: como
construcciones colectivas concernientes a determinados objetos y fenobmenos que
por su relevancia para la vida social, son elaboradas socialmente.

Cada momento histérico, como cada contexto social pueden ser interpretados
en funcion de sus marcos de valores, culturas e ideologias. Marcos de referencias
que son aprehendidos y compartidos por los actores sociales incidiendo en el
modo en que se explican la realidad y en como actaan.

Es necesario considerar que las representaciones aparecen como una
elaboracién dinamica, si bien son producidas por los actores sociales, éstas
conllevan la interiorizacion de los modelos culturales e ideologias dominantes

existentes en los diversos aconteceres historicos.
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El campo de la Salud Mental ha reflejado, en el transcurso del tiempo, la grave
problematica de los grupos humanos que han padecido la imposicion de
decisiones que nada han tenido que ver con garantizar su salud y las condiciones
basicas de calidad de vida.

Hoy, la nueva normativa de Salud Mental hace un reconocimiento a los
Derechos Humanos de las personas con padecimiento mental. Aspira a desterrar
el fantasma de la exclusion social, a la elaboraciéon de nuevas representaciones
sociales, superadoras de aquellas de las que derivaron la deprivacion de
derechos, la descalificacion, la exclusién y la indiferencia.

Si bien la actual politica de Salud Mental se instala como una conquista que
apunta a la dignidad y al valor fundamental de cada individuo, no significa que no
haya atravesado una accidentada historia de deprivacion.

“Los conjuntos sociales han marginado a algunos seres humanos y los han
juzgado como sub-humanos o semi-humanos, en razén a sus reducidas
capacidades mentales”".

La exclusion, la desigualdad y la negacion de ciudadania, es decir, carecer del
derecho a tener derecho, aparecen como parte de un proceso histérico, el cual ha
despojado a quien padecia una afeccién mental de su condicién humana.

La conversion de estos individuos en personas, sujetos de derecho,

reconociendo la dignidad como valor fundamental, ha sido producto de nuestro

siglo.

'® Hooft, P. F., Chaparro, E. y Salvador, H. (2003). Bioética, Vulnerabilidad y Educacion (Tomo ). VIII
Jornadas Argentinas de Bioética. VIl Jornadas Latinoamericanas de Bioética. Mar del Plata: Edicion Suérez.

(p. 94).
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“(...) cada persona es un individuo con una serie concreta y singular de
caracteristicas genéticas y una historia personal Unica. Esta obligado a mirarse a
si mismo a través de los ojos ajenos y a apreciarse por las reacciones que origina
en los demas(...)"%°

La historia de la humanidad muestra multiples producciones simboélicas,
entendidas éstas como: creencias, valores, prejuicios y representaciones sociales
que han atravesado practicas de las personas a nivel social, grupal y en las
instituciones.

Cada periodo histérico concibié un imaginario social portador de normas de
conducta, de maneras de sentir y pensar y de representaciones de lo aceptable.

Valores e imagenes se han unido a la memoria del fenbmeno de la locura, las
que han ido cambiando con el tiempo de acuerdo a los paradigmas sociales y
paradigmas de salud.

En la Edad Antigua, para la moral griega centrada en la mesura, la moderacién
y la sobriedad, las pasiones desenfrenadas eran consideradas enfermedades por
su caracter irracional y desequilibrado.

En la blisqueda de ese estado de mesura, el ejercicio espiritual era ia via para
controlar por medio de la razén las pasiones del alma y evitar el castigo de los
dioses. Segun creencias de la Antigua Grecia, los dioses ejercian el control sobre
el hombre y su destino.

La locura, vinculada a los excesos, a la violencia y al libertinaje era a la vez

que temida admirada por la intervencion de lo divino en el comportamiento

irracional.

2 Falicov, E. y Lifszyc, S. (2002). Sociologia. Buenos Aires: Aique. (p.172).
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En la Edad Media la explicacion de la locura desde un sustento religioso, cobré
“mayor significacion que desde el lugar de la medicina. Asi, la representacién del
“loco” era la de un sujeto poseido por fuerzas demoniacas. Se lo consideraba
culpable de sus padecimientos mentales por su supuesta debilidad moral o por
haber realizado pactos diabélicos.

El analisis y la reflexion tedrica realizada por Michel Foucault sobre el
fenémeno de la locura en la Epoca Clésica®', han conducido a resefiarla como la
época del gran patetisismo de la locura, concepto introducido en su obra “Historia
de la Locura en la Epoca Clasica’.

La locura era entendida como amenaza, amenaza a la razén de la vida
humana, siendo denunciada y excluida. Rigurosa separaciéon y exclusién social
como pilares determinantes de la manera de sentir y pensar la locura,
propugnando asi el gesto de su silenciamiento. Se conceptualizé la locura como
imposibilidad de pensamiento. (Foucault,1967).

En la primera mitad siglo XV, el paisaje del renacimiento introdujo la nave y la
navegacién como elementos simbdlicos, representados en los movimientos
pictéricos y literarios con personajes ideales que navegaban por aguas
desconocidas. De todos los navios representados durante la época, s6lo cobré
existencia real la navegacion de barcos con el cargamento humano de los
considerados “insensatos”. La locura era entonces concebida como poseedora de
una existencia errante, a la vez que se creia que la navegacion ejercia una

influencia purificadora sobre estas almas errantes. (Foucault,1967).

2! Foucault lama Epoca Clasica a lo que nosotros llamamos generalmente Modernidad, es decir aquella
época posterior al Renacimiento que abarca los siglos XVil y XVill.
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La medida de expulsion se convirti6 en una costumbre propia de este
momento histérico.

En la segunda mitad del siglo XV, se uni6 a la locura el tema de la muerte.
Diversas connotaciones acompariaron el fenémeno de la locura, tales como la
tentacion y atraccion por aquello que iba en contra de la naturaleza. La locura se
asocio a libertad y a sabiduria. El loco como portador del saber.

La locura dej6é de ser expulsada, separada de la razén y liberada a la suerte
del destino para ser encerrada, silenciada por la razén en el interior de las
ciudades. A comienzos del siglo XVIl naci6 el gesto del internamiento, que al decir
de Michel Foucault no fue de ninguna manera en sus inicios una practica médica,
por cuanto no se abri® sobre un espacio de conocimiento positivo de la
enfermedad mental. (Foucault,1967).

Situandonos en los albores de nuestro pais, en la época de la colonia en el Rio
de la Plata, la historia argentina ha asociado la locura a la hechiceria practicada
por los aborigenes que poblaban el territorio. La ha explicado desde los mitos
populares y la tradicion europea, producto del encuentro entre las creencias de las
tribus locales y las cristianas espafiolas.

El surgimiento de la Psiquiatria, permiti6 desde el lugar de la ciencia, la
representacién de la locura como enfermedad mental, dando lugar a la superacion
de aquellas representaciones con vinculaciones miticas o religiosas.

Las transformaciones en los modos del pensar colectivo el fendmeno de Ié

locura, podrian valorarse en la variacion de los diferentes aconteceres historicos.
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El gesto de expulsiéon-represion e institucionalizacion se instalaron como
valores esenciales de la Modernidad Clasica. Epoca en la cual los derechos de
ciudadania de quienes padecian eran inexistentes.

Los valores de individualidad, privacidad, construccion del ambito de lo intimo
y preservacion del limite entre interior-exterior, publico-privado, conforman las
singularidades historicas y culturales constituyentes de la sociedad moderna.

(Galende,1994).

Estos valores, baluartes de un pensamiento moderno, siembran
representaciones sociales acerca de lo diverso, lo irracional, guiando el
comportamiento de cada individuo dentro del campo social.

La enfermedad mental es apreciada entonces, en los ojos ajenos, bajo el valor
del peligro. Vago temor por “los locos”, temor a que esa desgracia humana
excluida irrumpa en el interior de sus vidas.

Interrupcion de libertad, supresion de la palabra y de la accién y abolicion de
derechos de ciudadania constituyen la significacion y representaciéon social de la
enfermedad mental.

En la transitoriedad historica, puede contemplarse el debilitamiento de estos
valores que estructuraron el pensamiento moderno, dando origen a la
configuracion de nuevas vivencias subjetivas, las que orientaran las practicas de
los individuos y los nuevos valores sobre la condicion humana.

La intimidad, como interioridad que imponia privacidad, ha pasado a adquirir el
valor de exposicion.

En el entramado cultural de nuestro tiempo, se expone y se hace manifiesto lo

que antes necesité de ocuitamiento. Se expone ante los ojos de quien percibe lo
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que antiguamente se encerraba, incluida la enfermedad mental como
padecimiento psiquico. Se acentla el valor de indiferencia y desinterés por lo
colectivo.

Los cambios acontecidos en la vida social han conducido a que el sentido de
la institucionalizacion y el asilo sufran la atenuacién de su valor social.

(Galende,1994).

Los paradigmas de salud en Argentina han dado sentido a los modelos
médicos, a sus practicas, han promovido comportamientos que han generado
cultura y con ello representaciones acerca de la enfermedad mental y sobre el
individuo que la padece.

Grimson, en su libro “Sociedad de Locos” de 1972, expresa que el modelo
asilar, sostenido en la Politica de Salud Mental y en sus practicas de asistencia
hasta 1966, fue constituyente de un discurso social incapacitante, cuya
estructuracion se acentué sobre el convencimiento de la no curabilidad,
irrecuperabilidad y fatalidad determinante de la enfermedad mental. Sembré
representaciones sobre la enfermedad mental y la persona que padece, siendo
éste sujeto despersonalizado, gobernado y hablado por el especialista-profesional,
desnaturalizado de su condicién humana, persona carente de derechos y alienado
en su afeccion mental.

Este modelo, estructurante de una actitud pasi\)a, legitimo la a-historicidad y
a- socialidad de la enfermedad mental, sembré el estigma de peligrosidad social y
su consecuente medida de control, encontrando en la internaciéon la practica

definitoria de este modelo. Modelo de atencién que ha ignorado en sus practicas
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a los pacientes como poseedores de derechos, de autonomia y, en consecuencia,
de dignidad humana.

Si bien en 1966 se gestaron ideas de reforma, la consideracién hacia el
enfermo mental era la de un sujeto carente de voluntad para tomar decisiones
relacionadas con su salud y tratamiento. Se decidia por él porque asi debia ser,
siendo el hospital psiquiatrico el lugar para residir.

El impulso en las politicas de Salud Mental, como parte de la Salud Publica, se
vio atravesado por los juegos de poder, reconociendo a la cuestiéon politica como
la clave previa y fundante a toda propuesta de asistencia para el tratamiento de la
enfermedad mental. Nacieron otras ideologias, sociopoliticas y asistenciales, tales
como la Psiquiatria Social y el modelo de Comunidad Terapéutica. Al priorizarse la
dimension social y la integridad de la personalidad de quien tiene un padecimiento
psiquico, se instauraron tiempos de reflexion que contribuyeron a repensar la
enfermedad mental fundando posicionamientos, los cuales hallaron en la historia
personal y sociabilidad del paciente un area de recuperacion tendiente a su
externacion y reinserciéon social.

Las representaciones derivadas de estos modelos de asistencia, se
construyeron sobre: el valor de la humanizacién del vinculo, la participacién activa
y democratica del paciente en la asistencia, la posibilidad de curacién de la
enfermedad mental, desplazando el diagnéstico clinico en la conduccién del
proceso terapéutico, la reinsercion social teniendo en cuenta la cultura y roles que
desempeiia la persona en su ambiente, el valor que la dimension social y el

compromiso comunitario tienen en la via de abordaje y en la recuperacion.
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Las recientes politicas de Salud Mental: Ley Nacional de Salud Mental N°
26.657/2010, Decreto de Reglamentacion y Plan Nacional de Salud Mental 2013-
2018, propugnan un proceso de transformacion, no sélo en lo concerniente a las
practicas institucionales, sino extensivo al accionar y compromiso de todos los
actores y a las instituciones para la construccién de nuevas representaciones
sociales, como grandes reformas culturales que deberan ser construidas en el
marco de las mencionadas normativas.

Si bien buscan adentrarse en nuevas representaciones de la Salud Mental,
éstas no podran ser pensadas independientemente de nuestra vida social.

Por lo expuesto anteriormente, grandes transformaciones en el campo social
deberan suceder como pilares y elementos fundantes de las nuevas
representaciones a las que las politicas de Salud Mental aspiran construir.

Todo cambio debe edificarse sobre las bases de profundas instancias de
reflexion. Para transitar ese camino, rescaté el decir de Isabelino A. Siede, autor
del prélogo del libro: ;Son o se hacen?, como valioso estimulo para movilizar

nuestro pensar y hacer.
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“Las debilidades de cada cual suelen echar raices en los prejuicios ajenos y
en los techos construidos socialmente para impedimos crecer.

.... Importan nuestras estrategias para sortear los techos y recrear las alas.
Importa lo que hacemos de los demas, los limites que les impone nuestra mirada -
tanto nuestro desprecio o agresiones como nuestra comedida sobreproteccion -
Porque lo que hacemos o dejamos de hacer hacia los demas disefia una frontera
que ellos deberan luego sobrepasar.

Formamos parte, entonces, de una urdiembre de miradas que fortalecen o
debilitan, que sostienen o dejan caer. Por eso mismo, nadie esta exento de mirar y
ser mirado, de construir al otro como deébil e incapacitado, o de ser visto por otros
de modo lapidario y terminal.

... Al decir de Foucault, alli donde hay cadenas y encadenamientos hay
oportunidades de libertad.

... Nadie tiene derecho a enunciar las fronteras de los demas.

... Cuan caprichosa y dariina es la costumbre de clasificar y catalogar a los
sujetos por sus rasgos congénitos o sus caracteristicas fisicas y mentales...

Pensemos qué mundo podriamos habitar si aprendiéramos a mirar y mirarnos

de ofro modo”.

Isabelino A. Siede?2.

2 | icenciado en Ciencias de la Educacion. Profesor de Didactica de las Ciencias Sociales en la Universidad
Nacional de La Plata. Capacitador y disertante, articulista y ensayista nacional e internacional en numerosas
publicaciones, foros e instituciones.
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Capitulo IV

Terapia Ocupacional en Salud

Mental.
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Origenes de la Terapia Ocupacional en Argentina.

El inicio de la Terapia Ocupacional en nuestro pais se vio ligado a una
situacion de emergencia y de caracter alarmante que atravesé a nuestra sociedad
en la década del ‘50, cuando se padecieron los efectos de la epidemia de
Poliomielitis. Este escenario puso en evidencia la ausencia de Terapistas
Ocupacionales en Argentina e impulsé al gobierno a propiciar la formacion de
Técnicos en Rehabilitacion. La Terapia Ocupacional fue uno de los pilares en el
tratamiento rehabilitador.

Con el auspicio de los gobiernos de Argentina y Gran Bretafia se contraté a un
equipo de Terapistas Ocupacionales britanicas para que prestaran asistencia,
formacién y capacitacion. Estas profesionales encontraron también en el campo
de la Salud Mental otro escenario de intervencion y formacion. Fue asi que los
Hospitales Psiquiatricos se incluyeron en el ambito de la practica clinica.

En 1959 se organizé la creacion de la primera escuela de Terapia Ocupacional
en Sudamérica, actualmente Escuela Nacional de Terapia Ocupacional (E.N.T.O),
dependiente de la Universidad Nacional de San Martin y reconocida por la

Federaciéon Mundial de Terapistas Ocupacionales (W.O.F.T) desde 1962.
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La primera promocion de Terapistas Ocupacionales en nuestro pais data de
1961. En agosto de 1962 comenzaron a reunirse estos primeros egresados para
iniciar la creacién de una asociacion de caracter profesional, proyecto concretado
dos afios después cuando se constituyd la Asociacion Argentina de Terapistas
Ocupacionales (AATO).

A partir de la Ley Nacional N° 17.132 de 1967 sobre el ejercicio de la
Medicina, Odontologia y actividades de colaboracién, se reconocié en la Republica
Argentina a la Terapia Ocupacional como disciplina colaboradora de la Medicina,
lo que afirmé sus rasgos e impulsé su crecimiento disciplinar. En 1969 se dio
apertura a la carrera en la Universidad Nacional de Mar del Plata, segunda
escuela creada en el pais y la primera en la Universidad.

Las demandas profesionales de asistencia en las distintas regiones
geograficas argentinas, han dado lugar a la creacion de la carrera en distintas
Universidades. En 1979 en La Rioja y en 1985 en el Litoral, Universidad de

Quilmes, Universidad de Buenos Aires y Universidad de San Martin.
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La Terapia Ocupacional como disciplina.

La trayectoria disciplinaria de la Terapia Ocupacional, ha estado condicionada
en su ejercicio por modelos y técnicas de intervencion terapéutica que
acompariaron la evolucién de las concepciones de hombre, salud y enfermedad.
(Gabay y Fernandez Bruno, 2011). Concepciones éstas que enmarcaron y
enmarcaran la evolucién de la Terapia Ocupacional como disciplina del campo de
la salud.

Lo expuesto, justifica los distintos escenarios de la Terapia Ocupacional en su
devenir historico, frutos éstos de los cambios en sus paradigmas como disciplina,
ocasionados por los aires de crisis que la acompaniaron.

A fin de adentrarse en la concepcion de paradigma de la Terapia Ocupacional,
es valido rescatar la conceptualizacion de Gary Kielhofner, para quien un
paradigma es el corazén cultural de la profesion. Compartir una cultura profesional
implica poseer creencias comunes y perspectivas que dan sentido, guian o
regulan la accion profesional. Un paradigma proporciona una perspectiva y una
identidad profesional. (Polonio Lopez y cols., 2001).

Cabe mencionar los diversos paradigmas que enmarcaron la identidad de la
Terapia Ocupacional y rescatar la obra de Mary Relly (1960-1970), quien obr6
porque la identidad de la Terapia Ocupacional pueda en nuestro presente, lucir
sus pioneros principios. Tratamiento Moral (siglos XVIII y XIX), Paradigma de la
Ocupacioén (1900-1940), Paradigma Mecanicista (1960) y Paradigma Emergente

(1980-1990).

-54-



La doctrina que cimienta el ejercicio de la Terapia Ocupacional es la
naturaleza ocupacional de las personas, la disfunciéon ocupacional y la ocupacion
como medio terapéutico. Siendo el primer eslabén de su praxis lé concepcion del
ser humano de manera holistica, es decir como una realidad fisica, emocional,
cognitiva, social y cultural. (Polonio Lopez y cols., 2001). Esto conduce a la
necesaria integracion de un conocimiento interdisciplinario, bajo un marco de
referencia global basado en la interaccién del hombre y su ambiente.

Desde sus origenes, la Terapia Ocupacional ha puesto de manifiesto un
especial interés por los conceptos de “ocupacion y salud” y la inseparable
vinculacién entre ambos. Ha reconocido que la ocupacién es parte de la condicién
humana y una necesidad vital, que permite vehiculizar las relaciones personales y
construir condiciones de vida y de salud.

La ocupacién es central para la vida. Tiene para la persona un valor intrinseco,
a través de ella se conecta con la vida, desarrolla su potencial humano, su
iniciativa personal y se relaciona con los otros. La participaciéon de la persona en
ocupaciones es necesaria para su bienestar fisico y psicologico. La sociedad y la
cultura necesitan de la ocupacién humana para su existencia.

En el transcurso de la vida de una persona pueden presentarse circunstancias
adversas que obstaculicen su funcionamiento ocupacional, dependiendo éste de la
personalidad y de los recursos individuales.

Cuando no se poseen las habilidades necesarias y los recursos personales
son insuficientes para mantener un funcionamiento ocupacional competente,
puede producirse una disfuncién ocupacional. La persona no podra cumplir las

demandas y expectativas sociales, su propio comportamiento no le permitira
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satisfacer la tendencia natural a explorar y dominar el ambiente, incidiendo esto en
una reduccién de su calidad de vida, originando sufrimiento y amenazando su
Salud Mental.

Lo citado hecha luz al vinculo inseparable que acompafia al concepto de
ocupacion y salud, facilitando su entendimiento.

El comportamiento ocupacional refiere siempre a un comportamiento medio
ambiental.

La disfuncion ocupacional describe un mal funcionamiento en la reciprocidad
entre la persona y el ambiente.

El eje del accionar terapéutico de la Terapia Ocupacional, es la ocupacion.
Considera que los seres humanos pueden relacionarse con los ambientes
humanos y no humanos con propésitos significativos y que al hacerlo, logran y
mantienen un estado de salud, siendo en consecuencia, el ambiente un importante
componente. (Willard y Spackman, 1998).

Se define con frecuencia, en la relacion terapéutica en Salud Mental, el
ambiente humano como individuos (el terapista y el paciente) y grupos (la familia,
el personal que se desempefia en el hospital y los miembros de la comunidad).

El ambiente humano comprende también la identidad de la persona: destrezas
cognitivas, estado biofisico (edad, sexo, antecedentes genéticos y étnicos),ideas y
creencias. Incluye los ambientes sociales y culturales elaborados por los seres
humanos, que son de importancia en el alcance de un estado de Salud.

El ambiente no humano es abarcativo del ambiente fisico de los objetos, es
decir de los componentes concretos y abstractos que lo rodean. Brinda

oportunidades para la manipulacién de objetos, la construccion de patrones de
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comportamiento que se traducen en estilos de vida y expresiones de emociones.

(Willard y Spackman, 1998).

En la interaccion entre ambiente humano y ambiente no humano, este ultimo
puede incidir favorable o desfavorablemente en la persona y su tratamiento
rehabilitador.

La construccion de una mirada critica sobre el ambiente en el cual se
encuentra inmersa la persona, conducira al Terapista Ocupacional a valorar sus
implicancias a fin de minimizar su accionar adverso en el proceso de
rehabilitacion.

“Cada hombre enferma a su manera y tiene sus razones para enfermar. Es
necesario que el ambiente que rodea al hombre doliente comprenda sus razones y
las respete, respetandolo también como persona total, que forma parte de un
sistema en interaccién (...)".

Como se menciond en el inicio del texto, la evolucién en la concepcion de la
salud fue ampliando el horizonte de la Terapia Ocupacional como disciplina del
campo de Ia salud.

El siglo pasado defini6é a la salud negativamente, es decir, como “ausencia de
enfermedades”. Este concepto cambi6 radicalmente bajo los principios que rigen a
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), quien la conceptualizé positivamente,
es decir, como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones y enfermedades”. La salud cobré un sentido

mas abarcativo, debiéndosela entender en relacidon con el medio ambiente, la

nutricién, el trabajo, la ocupacién y las condiciones de vida.

3 Dimauro, M. |. (1995). Salud Mental y Sociedad. (12 ed.). Buenos Aires: El Ateneo. (p.121).
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Es a raiz de este concepto comprensivo de la salud, que ésta comienza a
considerarse como parte fundamental de los derechos humanos.

Concebir a la salud como adaptacion, implica ya no pensaria en términos de
estado, sino como un proceso continuo que conlleva esfuerzos adaptativos
cotidianos en relaciéon a las situaciones sociales o a los ambientes. En
consecuencia, los problemas vinculados a la Salud pueden deberse a causas
sociales, psicologicas, biofisicas o culturales.

La presente Politica de Salud Mental, como normativa que impulsa
lineamientos para el ejercicio de la Terapia Ocupacional como area interviniente
en la asistencia terapéutica, entiende a la Salud Mental como “un proceso
determinado por componentes historicos, socio-econémicos, culturales, biolégicos
y psicologicos, cuya preservaciéon y mejoramiento implica una dinamica de
construccion social vinculada a la concrecién de los derechos humanos y sociales
de toda persona”.

La perspectiva de los Derechos Humanos de los pacientes debe contemplarse
no solo en la legislacion de Salud Mental, la integracién social y comunitaria, sino
también en la lucha contra la estigmatizacion y los prejuicios que son fuentes de
discriminacion de los sujetos con padecimiento mental, pudiendo incidir en el
estado psicologico, afectando su potencial adaptativo y su estado de salud.

(Aldisi, Bernstein y cols, 2011).

Aungue el progreso haya suplido los muros para el confinamiento, la presencia
de “muros interiores” suele acompafar el camino de los pacientes externados al

desempefiarse dentro del ambito de la familia y la comunidad. (Dimauro, 1995).
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“La incomprension, la hostilidad y la marginacién posterior privan al paciente
externado de la debida oportunidad para hacer sus ajustes con el medio, lo
inundan de ansiedad y de temor, y generan un clima perturbador, que lo llevarén a
buscar refugio en una nueva hospitalizacién, en procura de una sociedad més
simple y méas tolerante®*”,

El proceso de tratamiento de Terapia Ocupacional pasa por la reflexién, la
singularidad de cada caso y cada grupo social. “Cada ser humano es Unico e
irrepetible, tanto en si mismo como en su particular manera de vivir-en-el-mundo y
de percibirlo (...)"°.

Como agente de la Salud Mental, la labor terapéutica del Terapista
Ocupacional se centra en como la sintomatologia u otras circunstancias amenazan
las capacidades ocupacionales de las personas, siendo un desafio terapéutico
promover la autonomia, propiciar y sostener la externacion, acompafar en la
construccion de redes sociales que operen como soporte en la vida cotidiana,
mejorando asi su calidad de vida.

La cotidianeidad en una institucion de Salud Mental, deja al descubierto la
practica de la Terapia Ocupacional, exponiéndola a un sinnimero de desafios: el
encuentro con el padecimiento, con la alteridad, con lo extrafio, con un otro que
padece y requiere asistencia. (Aldisi, Bernstein y cols., 2011). Ademas del

padecimiento, se encuentra con una estructura institucional hospitalaria que en si

misma ofrece implicitamente un servicio de custodia, de control y aislamiento en el

24 Dimauro, M. 1.(1995). Salud Mental y Sociedad. (1° ed.). Buenos Aires: El Ateneo. (p.152).

2 |dem. (p. 98).
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caso de las internaciones, pero que a su vez oferta explicitamente cuidado,
tratamiento y rehabilitacion.

La principal fuente de debilitamiento de la mayoria de los pacientes
psiquiatricos es su desligamiento de la vida cotidiana, de las ocupaciones, de la
identidad personal y de los valores del grupo social. La Terapia Ocupacional
pretende a través de su ejercicio, recuperar alguna comprension de significado,
algun apego a valores y a la restructuracion de su mundo social.

El horizonte de la praxis esta mas alla del de otras profesiones vinculadas a la
Salud Mental. El propésito es ser facilitadores de la reconstruccion de la iniciativa
personal, la espontaneidad y la capacidad creativa invalidada tanto por el
padecimiento mental como por la accién institucional. La intervencion terapéutica
desde la Terapia Ocupacional, debe ser un espacio de encuentro, de dialogo, de
estimulo y de construccién de esperanza.

En el abordaje terapéutico para el tratamiento de patologias y problematicas
vinculadas a la Salud Mental, el dispositivo grupal es un instrumento clinico que
ofrece variadas posibilidades.

El grupo, como un conjunto restringido de personas que interactian
compartiendo un espacio fisico y un tiempo determinado, se propone a través de
la internalizacion reciproca, de manera explicita o implicita realizar una tarea
comun. Durante este proceso se produce un dinamico interjuego de roles y
construccion de un “nosotros”. (Garcia,1997). Es en el espacio grupal donde se

dramatizan espontaneamente los conflictos del ambito intrapsiquico.
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La situacion grupal ofrece mediante el intercambio con los otros, muitiples
espejos que permiten una vision de aspectos del si mismo y un enriquecimiento en
la trama identificadora. Conlleva silenciosamente un agregado que promueve el
apuntalamiento del psiquismo.

En el tratamiento terapéutico se pretende que el paciente pueda apropiarse del
espacio y del tiempo que se le brinda, posibilitando una reinsercién activa a la
realidad, pudiendo exteriorizar en un hacer significante aspectos de su
singularidad. Este hacer esta en parte determinado por la experiencia acumulada y
la manera en que esta experiencia lo predispone a atribuir importancia.

Desde la Terapia Ocupacional, se considera terapéutica la situaciéon grupal
enmarcada en la modalidad de taller. La palabra taller proviene del francés
“atelier”. Se aplica a sitios de trabajo constante y esmerado donde las
producciones son Unicas y significativas. Este abordaje particular se constituye en
una experiencia social en la medida en que los integrantes interactian entre si, a
la luz de una intencionalidad operativa en torno a una determinada actividad.

(Garcia,1997).

Esta experiencia se presenta como una oportunidad para reparar la pasividad,
la apatia y el desgarramiento de la identidad personal y social ocasionada por el
padecimiento o el medio hospitalario. “Participar del grupo para vivir un proceso
colectivo de conocimiento tendiente a la comprension global de la realidad™®.

Al decir de Dora Garcia, se concibe al taller como tiempo-espacio para la

vivencia, la reflexiéon y la conceptualizacion. En él se iran produciendo distintos

% Garcia, D.(1997). El Grupo. Métodos y Técnicas Participativas. Buenos Aires: Espacio. (p.25).
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aprendizajes ya que es un espacio que invita a indagar, a investigar la realidad, a
ratificar o rectificar modelos aprendidos y a movilizar estructuras personales,
pudiendo modificar todo estereotipo que no ayude a crecer. (Garcia,1997).

La Terapia Ocupacional cuenta en sus intervenciones con el recurso técnico
de la instrumentacion de actividades y ocupacion, por sostener y afirmar en su
cotidianidad disciplinar, los valores inherentes que posee. (Polonio Lopez y cols.,

2001).

Como recurso en el campo de la Salud Mental, facilita el acceso al mundo
singular de la persona que padece, debiendo promoverse aquellas actividades que
le sean significativas a fin de inferir en forma positiva sobre su salud.

Como intervencion terapéutica la actividad constituye el motor impulsor de la
expresion y la comunicacion. Convoca a la acciéon, a la puesta en juego del
cuerpo, el propio cuerpo como portavoz de expresion.

Decodificar lo acontecido en la situacién grupal, es la labor de cada profesional
de Terapia Ocupacional, bajo la intencionalidad de comprender a la persona que
padece en su modo singular de aproximarse a la realidad.

Los cimientos sobre los cuales se edifica el vinculo terapéutico con la persona
que padece, debera contener en su esencia la aceptacion inapelable de su
autonomia, de su capacidad y oportunidad de elegir, incluso en circunstancias
desfavorables.

El hacer profesional del Terapista Ocupacional no se circunscribe solamente a
la implementacién de la actividad concreta en el escenario de Taller, como Unico
recurso terapéutico. El Terapista Ocupacional interviene también construyendo un

vinculo terapéutico facilitador de un espacio de ensefianza-aprendizaje que
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contribuya a modificar o crear nuevas modalidades de relacion en lo referente a
ocupacion, roles que yacen en la persona y actividades de tiempo libre, que
redunden en beneficio de la faceta humana que el padecimiento lesiona.

La naturaleza del didlogo con el paciente, se sustenta irrefutablemente en el
~ reconocimiento de que su palabra conlleva su derecho a decirla y necesidad de
expresarla.

El proceso de habla y escucha en la intervencion terapéutica debe partir de la
premisa que ‘no hay entendimiento de la realidad sin la posibilidad de su
comunicacién™’.

El tratamiento del padecimiento mental en un ambito terapéutico humanizado
contribuye al reforzamiento de las capacidades remanentes del paciente, a la vez
que instrumenta para una mejor vinculacién con sus semejantes y con el mundo
exterior. (Dimauro,1995). “Sentir que se los trata con afecto revaloriza su existencia,
les proporciona un sentimiento de dignidad, de seguridad y de confianza en si
mismo. El incremento de la autoestima es uno de los instrumentos mas

importantes que el paciente se lleva consigo tras su externacion™.

7 Freire, P. (1997). Pedagogia de la Autonomia:Saberes necesarios para la Préctica Educativa. Madrid: Siglo
XXI. (p.113).

8 Dimauro, M. 1.(1995). Salud Mental y Sociedad. (1? ed). Buenos Aires: El Ateneo. (p.151).
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Una mirada sobre la nueva politica de Salud Mental y la Terapia

Ocupacional.

La Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657/2010, como politica de Derechos
Humanos, no sélo se pronuncia contra la cultura manicomial y las practicas
derivadas de elia, sino que establece una transformacion de la Salud Mental en lo
concerniente a conceptos tebricos, paradigmas y practicas de asistencia®®.

Mencionar los nuevos posicionamientos y conceptos que establece, permitira
construir una vision sobre la incidencia de los mismos en el escenario cotidiano de
la practica de la Terapia Ocupacional.

Introducirse en los cambios que la normativa sefiala, implica mencionar su
aspirar, el cual conlleva el pasaje del paradigma patologico al paradigma
salutogénico®® como base de toda practica de asistencia. (Plan Nacional de Salud
Mental 2013- 2018. Resoluciéon N° 2177/2013). Propone dejar atras un paradigma
hegemonico, centrado en la busqueda de la enfermedad, en los procesos
anatémicos, fisiolégicos y fisiopatoldgicos del ser humano en el cual el
concepto de prevencion de la enfermedad cobra sentido en la patogénesis, lo que

significa evitar, excluir factores que producen enfermedades.

2 £} término paradigma es utilizado con el sentido definido por T.Kuhn como: “ el conjunto de supuestos
tedricos generales, las leyes y las técnicas para su aplicacién que adoptan los miembros de una determinada
comunidad cientifica”.

% EJ término Salutogénesis fue creado por Aarén Antovsky, médico socitlogo, en las Ultimas décadas del siglo
XX.
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La concepcion del paradigma salutogénico como base de toda politica de
asistencia, da apertura a un nuevo concepto de la salud, cuya misién se centra en
la busqueda del origen de la salud, considerando y apreciando la visién integral
del ser humano y su propio potencial curativo.

El enfoque salutogénico esta centrado en los factores humanos que apoyan la
salud y el bienestar. Este enfoque conlleva una importante tarea para la promocion
y prevencion de la Salud Mental en la actualidad y un desafio en el rol profesional
del Terapista Ocupacional.

Es importante destacar que la citada Ley no hace mencién a la expresién
“‘enfermedad mental”, sino que se refiere a personas con padecimiento mental,
reconociendo en ellas su integridad y el tejido histérico-social en el que adviene
como tal y en el que surgen sus problemas.

Aproximarse a una conceptualizacion del padecimiento mental es sumamente
necesario para el entendimiento de toda nueva politica de asistencia. Implica
reconocer el padecimiento mental como un sufrimiento psiquico que conlieva un
encuentro con la alteridad. El padecimiento ocasiona en la persona procesos de
extrafiamiento, experiencias de ruptura al ser atravesado por acontecimientos que
irrumpen en la cotidianeidad. (Aldisi, Bernstein y cols., 2011).

“El padecimiento penetra en esa unidad que constituye el si mismo como una
fuerza incontrolable y absorbe todo el mundo en él, moldeando la experiencia EI
mundo entonces se vivencia como una realidad a la cual los otros no pueden

acceder, dado que el dolor resulta ambiguo e inverificable para los demas™’.

3 Aldisi, G., Bernstein, J., Moldavsky, D. y Stein, E. ( 2011). Aportes a la Psiquiatria Argentina del siglo XXI.
(12 ed.). Buenos Aires: Asociacion de Psiquiatras Argentinos (APSA). (p. 61).

-65-



“Considerar al psiquismo como un sistema abierto en relaciéon con el mundo,
implica contemplario en movimiento, con posibilidad de modificacién e integracién
y con necesidad de sostén a través del grupo y la sociedad”. Es por esta
necesidad de sostén a través del lazo social, que no es posible pensar el
padecimiento mental sin contemplar su ligazon con el entramado cultural de
nuestro tiempo.

Las crisis sociales y la violencia social en sus diferentes formas de expresion,
son generadoras de vulnerabilidad. Vulnerabiliza el aparato psiquico provocando
su desestabilizacion al vivenciar una experiencia de indefensién, originada ésta
por la ausencia de la funcidén social de sostén.

Es en la funcién social, en el rol social de cada individuo, en los niveles
microsociales como el barrio, el club y el trabajo, donde el rol profesional del
Terapista Ocupacional basado en los principios de Atencién Primaria de la Salud,
puede hallar una via terapéutica tendiente al fortalecimiento y promocion de los
lazos sociales. Labor terapéutica que aspira “(...) al logro del salto cualitativo
donde lo individual y lo social se articulan en el camino hacia la vida™>.

En lo que respecta a practicas de asistencia en materia de Salud Mental, es
posible contemplar en el texto de Ley, la fuerte ideologia de la interdisciplina como

Gnica modalidad de abordaje. Ratifica que los procesos de atenciéon deben

realizarse inicamente en el marco de un trabajo en equipo.

2 dem. (p.112).

3 1dem. (p.114).
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Como se mencion6 anteriormente, la interdisciplina valida como unico
diagnostico el que se realiza interdisciplinariamente e impulsa  acciones
enmarcadas en el abordaje interdisciplinario, valorando la emisién de criterios
segun las competencias de cada disciplina.

En el capitulo V, articulo 8, la Ley reconoce a la Terapia Ocupacional como
area integrante del equipo interdisciplinario. Nuevos son los caminos que nuestra
disciplina emprendera en su ejercicio bajo la habilitacion de la Ley.

Es preciso contemplar que en el marco de la internacién se hallan
preferentemente las nuevas incumbencias profesionales. Con la intencionalidad de
dar luz a nuevos campos de intervencion se describiran las facultades atribuidas a
la Terapia Ocupacional.

El Terapista Ocupacional que desempefia funciones en un Servicio Asistencial,
como profesional integrante de un equipo interdisciplinario, esta habilitado por la
presente Ley a acompafiar a un Psicologo o Médico Psiquiatra en la disposicion
de internacién de un paciente, avalando con su firma tal decisién, previo
cumplimiento de lo pautado en el capitulo VII, articulo 16 sobre internaciones.

Como miembro del grupo terapéutico tratante, posee la facultad de prestar
conformidad en altas, en externaciones o permisos bajo el criterio establecido en
el articulo mencionado anteriormente.

Otra facultad que la Ley otorga al Terapista Ocupacional con titulo de grado,
en un Servicio Asistencial y como miembro del equipo interdisciplinario, es la
igualdad de condiciones para asumir cargos de conduccién y gestiéon del Servicio y

de la Institucion.
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Si bien todo profesional de la salud esta obligado a enmarcar su accionar en
codigos de ética segun su disciplina, las nuevas atribuciones profesionales y
configuraciones legales en Salud Mental, pueden conducir a que algunos agentes
de salud, entre ellos los Terapistas Ocupacionales, tengan que profundizar el
conocimiento en materia de legislaciéon, haciéndolo extensivo a articulos del
Cabdigo Civil, del Cédigo Penal y hasta de los Cddigos Procesales Civil y Penal
Argentinos, en resguardo de si y de sus practicas terapéuticas para evitar
potenciales juicios por responsabilidad profesional.

El Plan Nacional de Salud Mental 2013-2018 considera que la interdisciplina
aporta perspectivas integradoras que permiten atender servicios y sostener
dispositivos, en la multiplicidad de formas de atencién necesarias para
recuperaciones sostenidas, pero las incumbencias profesionales son un eje de
controversia que debiera ser analizado con detenimiento y quizad hasta redefinido
en el texto de Ley. Respecto de la especificidad de cada disciplina no hay
definicién de limites, haciéndose necesario, sin cuestionar la interdisciplinariedad
ni el funcionamiento del equipo interdisciplinario, el respeto y la defensa a las
incumbencias profesionales.

Si bien el trabajo interdisciplinario es una fuente de enriquecimiento, porque
garantiza la mejora de la comunicacion en el proceso terapéutico, el mismo debe
construirse sobre los cimientos del respeto a través de la discriminacién de las
incumbencias profesionales de cada disciplina. Aqui recae la importancia de

contar con una politica nacional que promueva la interdisciplinariedad y vele por

3 Aprobado por Resolucién N° 2177/2013 en Bs. As. el 30/12/2013. Es una estrategia sanitaria que se
constituye como una herramienta fundamental en el enfoque de gestion integral para hacer efectivo el
cumplimiento de la Ley N° 26.657. Expresa la transformacion cultural y paradigmatica de fa Salud Mental.
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el resguardo de los saberes e incumbencias de cada una de las profesiones
intervinientes en la asistencia de la Salud Mental.

La aplicacion de la Terapia Ocupacional en la asistencia terapéutica, cobra
mayor sentido desde un enfoque interdisciplinario. Los aportes de la Terapia
Ocupacional se complementan con el de otras disciplinas especializadas en
distintos aspectos de la persona, diferentes de la ocupacién humana.

Al contemplar una politica de asistencia de Salud Mental, como lo es la Ley N°
26.657, en donde las incumbencias profesionales son lineas ausentes, sera una
mision, desafio y oportunidad de cada Terapista Ocupacional romper con el
imaginario que carga nuestra profesién en los Hospitales Neuropsiquiatricos
Monovalentes, haciendo trascender los horizontes de la disciplina y dando a
conocer los saberes en que ésta se sustenta.

Por lo expuesto anteriormente, cabe concluir que la presente Ley, como
Politica Nacional de Asistencia de la Salud Mental, atraviesa el saber formal de la
Terapia Ocupacional impulsando el crecimiento del perfil disciplinario. Normativa
de salud que introduce nuevos fundamentos que enmarcaran el hacer terapéutico
ocupacional en este campo.

Una Ley no provoca modificaciones magicas ni inmediatas; constituye un
punto de partida para acordar las metas y las acciones del futuro, pero son las
instituciones de Salud Mental las que concretizaran a través de sus practicas, el

escenario real de implementacién publica.
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“Nuestra respuesta mutua y compartida al sufrimiento de
otros, es lo que marca la diferencia entre una sociedad que simplemente funciona,

y una sociedad digna y humana.”

Daniel Callahan.
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Capitulo V

Un acercamiento a la realidad

de la practica.
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1. Planta Funcional de Terapistas Ocupacionales del Hospital
Subzonal Especializado Neuropsiquiatrico Dr. Domingo
Taraborelli.

La misma esta integrada por cinco Terapistas Ocupacionales que ejercen su

rol profesional en los diversos dispositivos de tratamiento seguin se detalla:

v' Terapista Ocupacional: Jefa del Servicio de Terapia Ocupacional.
Integrante del equipo interdisciplinario del Grupo de Pacientes Agudos.

Asistencia por Consultorio Interno de Pacientes en estado Agudo.

v’ Licenciada en Terapia Ocupacional. Jefa del Servicio de Hospital de Dia.
Asistencia por Consultorio Externo y Hospital de Dia. Coordinadora de los

espacios terapéuticos del dispositivo.

v Dos Licenciadas en Terapia Ocupacional: Integrantes de los equipos
interdisciplinarios de los Grupos de Pacientes Crénicos. Coordinadoras y
co-cordinadoras de los distintos Talleres del Servicio. Asistencia por

Consultorio Interno de Pacientes en estado Crénico.

v Licenciada en Terapia Ocupacional: Asistencia por Consultorio Externo.
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2. Funciones del profesional de Terapia Ocupacional en la
institucion hospitalaria.

Realizar entrevista, evaluacion y tratamiento individual y grupal en los
diferentes dispositivos.

Coordinar talleres terapéuticos y productivos.

Propiciar y apoyar la insercion de la persona en el ambiente de trabajo
competitivo, protegido o semiprotegido.

Realizar interconsultas con otros profesionales cuando sea necesario, a fin
de optimizar la labor terapéutica en el seguimiento y tratamiento.

Participar en reuniones de equipo interdisciplinario.

Evolucionar diariamente historias clinicas.

Propiciar contencion y apoyo tanto al paciente como a su nucleo familiar.

-73-



3. Prestaciones de Terapia Ocupacional.

Agudos

Grupos Terapéuticos.

Talleres. Espacio del Servicio de
Terapia Ocupacional.

Prestaciones Salidas Programadas.
de Terapia
Ocupacional.

Asamblea de Comunidad.
e Evaluacion y tratamiento individual

Consultorio s Evaluacién Neuropsicolégica.
L—» Externo.

Tratamiento de Estimulacion
Cognitiva.

Evaluacion de admision.

v Evaluacién y tratamiento individual
Hospital de
Dia. Grupo de Inclusion socio-laboral.

Prevencion Primaria.

Visitas domiciliaria

Talleres terapéuticos y productivos.
v

Programa radial “Neuroparlanchines”.

- ]m‘ernaczonéi Consultorio Interno. \ Cronicos
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Prestaciones de Terapia Ocupacional.

3-1 INTERNACION.
1-a) GRUPOS TERAPEUTICOS.
e Grupo de Pacientes Agudos:

El mismo consta de un solo grupo, dedicado a la asistencia y tratamiento del
paciente en estado de crisis, con una frecuencia de dos encuentros semanales. El
grupo estd a cargo de un equipo interdisciplinario, integrado por: Médica
Psiquiatra, Médica Clinica, Licenciada en Psicologia, Residentes de Psicologia,

Terapista Ocupacional, Asistente Social y Enfermera.

e Grupo de Pacientes Internados Cronicos:

Los pacientes que por presentar una situacién psicopatolégica que requiera de
una internacién prolongada, seran ingresados al Grupo de Pacientes Cronicos. El
mismo se subdivide en cuatro subgrupos que funcionan con una frecuencia de un
encuentro por semana. Estan dedicados a la atencion y tratamiento de los
pacientes.

Cada grupo esta constituido por un equipo interdisciplinario conformado por:
Médico Psiquiatra, Licenciado en Psicologia, Residentes de Psicologia, Licenciada

en Terapia Ocupacional, Asistente Social y Enfermero/a.
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1-b) CONSULTORIO INTERNO.
e FEvaluacién funcional y tratamiento individual. Se efectia una
evaluacion del desempefio funcional y ocupacional del paciente.
El tratamiento estd basado en la integracién socio-laboral-

comunitaria.

1-¢c) TALLERES: Cada espacio de taller se asienta en un encuadre pre-
establecido. Si bien se abordan actividades particulares, éstas poseen la
flexibilidad de adaptarse a los emergentes individuales y/o grupales. Se procura un
espacio terapéutico que dé lugar al surgimiento de producciones subjetivas y
significativas para cada uno de los participantes. El Terapista Ocupacional cumple
funciones de Coordinador y/o Co-coordinador segun el taller.
Se detallan a continuacion los talleres en funcionamiento en el Servicio de

Terapia Ocupacional.

» Taller de Multiestimulacién. Coordinado por Licenciada en
Terapia Ocupacional.

> Taller de Musica y Expresién Corporal. Coordinado por
Licenciada en Terapia Ocupacional.

» Taller de Arte. Co-coordinado por Licenciada en Terapia

Ocupacional y Licenciada en Psicologia.
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» Taller de Titeres. Coordinado por Licenciada en Terapia
Ocupacional, co-coordinado por profesor de teatro con la
colaboracién de una Odontéloga.

» Taller de confeccion de sobres. Coordinado por Licenciada
en Terapia Ocupacional.

» Taller de produccién a partir del papel reciclado. Coordinado
por Terapista Ocupacional.

» Taller Literario. Co-coordinado por tallerista invitado y
Licenciada en Terapia Ocupacional.

» Taller de Radio. Co-coordinado por Licenciada en Terapia
Ocupacional junto a Residentes de Posgrado de Psicologia.

» Taller de Periodismo. [en linea]. Disponible

en;http://www.ecosdiariosweb.com.ar

La especificidad de cada taller se describira en las paginas siguientes.

1-d) SALIDAS PROGRAMADAS. Las mismas estan a cargo de todos los

integrantes del Servicio en forma conjunta e interdisciplinaria.

1-e) ASAMBLEA DE COMUNIDAD. La Asamblea de Comunidad es una
de las actividades centrales del Modelo de Comunidad Terapéutica y se lleva a
cabo semanalmente. En la misma participan todos los pacientes internados y todo
el personal del hospital. Se abordan los problemas y temas que plantea el

personal y los pacientes en la convivencia y se trabaja para su pronta resolucion.
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El Terapista Ocupacional integra el equipo interdisciplinario que coordina esta

actividad.

3-2) CONSULTORIO EXTERNO.

3.2-a) EVALUACION Y TRATAMIENTO INDIVIDUAL. Misma modalidad de
intervencion a la citada anteriormente en Consultorio Interno.

3.2-b) EVALUACION NEUROPSICOLOGICA. La misma es solicitada por
profesionales del hospital que atienden pacientes por consultorio interno y externo.
Esta constituida por el conjunto de métodos y técnicas que permiten definir en
forma clinica el estado de las funciones cognitivas del paciente.

3.2-c) TRATAMIENTO DE ENTRENAMIENTO COGNITIVO. Tratamientos
individuales de estimulacién e intervencién cognitiva.

3.2-d) GRUPO BIPOLARES.

3-3) HOSPITAL DE DIA. “Cruzando Puentes” es un dispositivo de tratamiento

ambulatorio, pensado y planificado como un puente entre la hospitalizaciéon-o
diversas formas de reclusién social- y la comunidad, apuntando a la externacion y

a la apertura de lazos sociales de las personas con padecimiento mental.

El Terapista Ocupacional, como miembro del equipo interdisciplinario,

brinda asistencia en las modalidades que a continuacién se detallan:

3.3-a) EVALUACION DE ADMISION. Acorde a criterios establecidos por el

equipo interdisciplinario, se realiza una evaluacién en profundidad en la que se
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determina el ingreso de la persona al dispositivo. De la misma participan todos los

miembros del equipo.

3.3-b) EVALUACION Y TRATAMIENTO INDIVIDUAL. Misma modalidad de
intervencién a la citada anteriormente en Consultorio Interno. Por la particularidad
del dispositivo se adiciona la inclusién laboral, social y comunitaria y el abordaje
de las actividades instrumentales.

3.3-c) GRUPO DE INCLUSION LABORAL. Grupo que funciona
quincenalmente coordinado por Licenciada en Terapia Ocupacional y Licenciada
en Psicologia. Se trabajan cuestiones inherentes a la necesidad ocupacional y
laboral del paciente.

3.3-d) PREVENCION PRIMARIA. La misma es abordada en la
cotidianeidad hospitalaria por emergentes particulares, originados en el ambito del
taller.

3.3-e) VISITAS DOMICILIARIAS. Las visitas programadas son realizadas
por una Asistente Social del hospital en companiia de la Terapista Ocupacional del
dispositivo.

3.3-f) TALLERES: Los espacios terapéuticos son re-pensados cada
semestre y luego de una evaluacion del equipo profesional se propone sus
rotaciones. El motivo de la rotacion obedece al cambio poblacional del dispositivo,
a las demandas y necesidades de los pacientes. El “espiritu” del dispositivo es
brindar a los pacientes diferentes herramientas que promuevan su inclusién social,
laboral y comunitaria, por lo que se considera necesario la renovacion de estos

espacios.
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Taller de Estimulacion Cognitiva.
Taller de Revista.

Taller de Produccion de Jabones.
Taller de Cocina.

Taller de Arte.

Taller de Teatro.

Taller de Musica.

V V V V V V VYV VY

Taller de Video Reflexion.

La especificidad de cada taller se describira en las paginas siguientes.

3-4) PROGRAMA RADIAL “NEUROPARLANCHINES". Co-coordinado por una

Licenciada en Terapia Ocupacional junto a Residentes de Posgrado de Psicologia.
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Servicio de Terapia Ocupacional.

La propuesta terapéutica del Servicio de Terapia Ocupacional, bajo la
modalidad de taller, se hace extensiva a: Actividades Productivas, Actividades
Artisticas y Actividades Intelectuales. Cada una de ellas se sustenta en las
aspiraciones basicas formuladas a través de objetivos, los cuales configuran su

valor terapéutico.

> Actividades Artisticas: Estan destinadas a propiciar en la cotidianeidad
hospitalaria, un espacio en el cual el paciente pueda hallar un tiempo de
creacion, vivenciando al mismo tiempo experiencias facilitadoras de nuevos

canales de expresion y comunicacion.

Se abordan las actividades artisticas en los siguientes espacios de terapéuticos:

- Taller de Titeres. Como recurso terapéutico, se utiliza el titere al servicio de
la expresion y creacion a través de la transformacion de lo dado en algo
distinto, creando nuevas formas, reconociendo otras diferentes en las ya

existentes y descubriendo nuevas combinaciones.

- Taller de Musica y Expresion Corporal. Se aborda el cuerpo como una

entidad fisica, como efector y receptor de fendmenos emocionales

propiciando un canal de comunicacion y expresion.
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- Taller de Arte. Esta destinado a proporcionar un espacio de expresion y al

mismo tiempo un espacio de aprendizaje. En él se abordan obras de
diferentes artistas plasticos y se trabaja junto al paciente en sus respectivas
técnicas. La especificidad del taller consiste en promover el aprendizaje de

diversas técnicas.

» Actividades Intelectuales: Estan destinadas a estimular las funciones
cognitivas. Se aspira a que esta estimulacion constituya una accion
facilitadora de las actividades habituales del paciente, tanto en su relacion
social como laboral.

Las actividades intelectuales se trabajan mediante la implementaciéon de

recursos terapéuticos pertinentes a cada espacio de taller.

Los objetivos terapéuticos aspiran a promover y/o estimular las funciones
cognitivas para prevenir mayor deterioro y mantener el funcionamiento
cognitivo que presentan los pacientes. Se pretende mejorar y/o mantener
y/o favorecer la independencia (autonomia) y el desempefio en las
actividades de la vida diaria, a la vez que se tiende a favorecer y/o

mantener la capacidad de comunicacién y la interaccién con el otro.

Se abordan las actividades intelectuales en los siguientes espacios terapéuticos:
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Taller de Multiestimulacién: Se abordan técnicas y actividades de

estimulacion implementadas de manera formal y a través del juego como

recurso terapéutico.

Taller Literario: Coordinado por un tallerista. Como recurso terapéutico se
aborda el género literario. El taller consiste en la elaboracion de
producciones de los pacientes y en la lectura de poemas y textos narrativos
de diversos autores. Como espacio de taller, contiene un momento
expresivo (narrativo) y un momento comprensivo de las producciones

elaboradas.

Taller Periodistico. L.a finalidad del blog periodistico es propiciar un espacio

en el cual la comunidad pueda conocer las diferentes actividades, proyectos
y talleres que realizan los pacientes junto a los integrantes de los servicios
hospitalarios. La publicacion puede localizarse en el sitio web del matutino

local: Ecos Diarios de Necochea, seccién Blog.
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» Actividades Productivas: Estan destinadas a propiciar una practica

inclusiva a través de la transformacion del material en una elaboracién que
cobre valor productivo al instalarse en el mercado de la comunidad.
Los objetivos terapéuticos que se persiguen se centran en favorecer la
recuperacion o adquisicion de habitos basicos de trabajo y habilidades
socio- laborales para acceder y manejarse adecuadamente en el ambiente
de trabajo, como asi también en facilitar el conocimiento sobre las propias
destrezas y habilidades y fomentar intereses alcanzables para su propia
satisfaccion.

Se abordan las actividades productivas en los siguientes espacios terapéuticos:

- Taller de Sobres: Se confeccionan sobres de diferentes medidas. La

produccion propiamente dicha es realizada por los pacientes bajo la

constante supervision del coordinador.

- Taller de Produccién a partir del Reciclado de Papel: Se trabaja en la

fabricacion de papel reciclado. Cada paso de la actividad es realizado
por el paciente bajo la supervision del coordinador. El producto final
consiste en la elaboracion de hojas de tamafio oficio y A4 de papel
reciclado. Una parte del producto es destinada a la confeccion de

manualidades tales como: almanaques, agendas y asignaturas.
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Dispositivo de Hospital de Dia “Cruzando Puentes”’,

La propuesta terapéutica de este dispositivo es abarcativa de: Actividades

Artisticas, Actividades Intelectuales y Actividades Productivas. La especificidad se

plasma en los objetivos terapéuticos que se pretenden alcanzar en cada

modalidad.

> Actividades Productivas: Estan destinadas a la produccion de un objeto

que pueda ser pasible de circular, y en esa circulacion posibilitar el lazo
social, que es vedado para los pacientes por cuestiones de estructura, por
un lado, y por cuestiones atinentes al imaginario social y los prejuicios
instalados en torno a la locura.

Los objetivos terapéuticos definen la intencionalidad de promover
conductas socializantes y de inclusién socio-laboral, conjuntamente con
favorecer la recuperacion o adquisicion de habitos béasicos de trabajo y
habilidades socio-laborales para acceder y manejarse adecuadamente en el

ambiente de trabajo.

Se abordan las actividades productivas en los siguientes espacios terapéuticos:

- Taller de produccidn de Jabones: Coordinado por una Licenciada en

Terapia Ocupacional. Se confeccionan jabones artesanales. La gestion

de insumos materiales, la produccién propiamente dicha (con todos sus
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pasos) esta en manos de los pacientes con la supervision y

acompafnamiento de la coordinadora.

Taller de Cocina: Entrenar al sujeto con padecimiento mental en las

actividades del diario vivir, le permite acercarse al encuentro con sf
mismo y no perder (o recuperar) el derecho a la dignidad.

Se le ofrece un espacio de reencuentro con la cotidianeidad, con su
idiosincrasia, se propone un interjuego de sentidos que actuan
simultaneamente permitiendo viajar al pasado y encontrarse con olores,
sabores, con la historia misma.

El taller de Cocina es un espacio pensado y propuesto por las
personas que a él asisten. Surge como un espacio de elaboracién de
comidas simples para el consumo del mismo grupo, y fue sufriendo
transformaciones hasta que cobré forma de taller de produccién de

comidas simples para su posterior comercializacion.
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» Actividades Artisticas:

Los objetivos terapéuticos se orientan a estimular la capacidad creadora,
expresiva y artistica de los pacientes, a propiciar un espacio ludico y
recreativo, como asi también a estimular la creatividad, la tolerancia a la

frustracion y la confianza en si mismo.

Se abordan las actividades artisticas en los siguientes espacios terapéuticos:

- Taller _de Arte: Co-coordinado por una tallerista invitada y una

Licenciada en Terapia Ocupacional. Se piensa el arte como un recurso
que permite poner en juego la invencion singular y ubicarla en la
produccién de un objeto. En el taller se trabaja a partir de diferentes
técnicas (mosaiquismo, reciclado de papel, filigrana con papel), en las
que subyace el concepto de reciclado (realizar un objeto nuevo a partir
de material de desecho o sin utilidad, de un material con el que se
cuenta o que es de facil acceso). Se incluyen en este espacio

terapéutico el dibujo y la pintura.
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- Taller de Teatro: Coordinado por profesor de teatro y co-coordinado por
Licenciada en Terapia Ocupacional. En este espacio se combinan
distintas técnicas teatrales con modalidades terapéuticas, como los
ejercicios de  psico-motricidad, titeres, expresion  corporal,

improvisacion, juegos de rol, etc.

- Taller de Musica: Co-coordinado por un musico invitado y una
Licenciada en Terapia Ocupacional. Se inici6 como un espacio de
recreacion propuesto por el tallerista y actualmente continua como
espacio de ensayo del Cuerpo Coral “Bienvenidos al Tren”. La musica

es en este espacio el gran recurso terapéutico.

> Actividades Intelectuales:
Los objetivos terapéuticos formulan la pretensién de estimular y mantener
el funcionamiento cognitivo para mejorar la calidad de vida de los
pacientes. Aspiran a incrementar la autonomia e independencia en las
actividades de la vida diaria y a dotarlos, en su entrenamiento, de una serie
de estrategias y de ayudas con las que puedan compensar su déficits
cognitivos. Desde los objetivos propuestos se hace manifiesta la
intencionalidad de ensefiar a los pacientes, mediante ejercicios y
actividades practicas, las principales estrategias atencionales y de
memoria, tanto internas como externas, de manera que puedan aplicarlas

en la vida diaria. Lo expuesto les permitira aprender a utilizar estrategias
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atencionales y de memoria para compensar los efectos de las alteraciones

cognitivas.

Se abordan las actividades intelectuales en los siguientes espacios terapéuticos:

Taller de Estimulacion Cognitiva: Coordinado por una Licenciada en
Terapia Ocupacional. El taller se fundamenta en los principios de la
rehabilitacién neuropsicologica y la plasticidad cerebral.

A través de intervenciones globales se pretende estimular y mantener
las capacidades mentales, mejorar el rendimiento cognitivo y contribuir
a una mayor autonomia personal.

La actividad ludica es utilizada como medio terapéutico casi por
excelencia, junto a actividades y ejercicios cognitivos variados que
vehiculicen una transferencia de las habilidades aprendidas en los

encuentros de taller a las actividades de la vida cotidiana.

Taller__de Revista: Coordinado por una Licenciada en Terapia

Ocupacional. El mismo consta de dos momentos:

A) Produccion: En el que se confecciona la revista. Es en gran medida
un espacio de estimulacion e intervencién cognitiva.

B) Circulacién: Se promueve la autogestion para la socializacion y

comercializacion de la misma.
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“Mira Vos” combina por un lado lo artistico y lo recreativo, y por otro
lado lo colectivo y lo singular. Sus segmentos contienen: Entrevistas,

Actualidad, Viajes, Horéscopo, Poesias, etc.
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Capitulo VI

Aspectos Metodologicos.
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1- PROBLEMA DE INVESTIGACION.

La finalidad del presente estudio fue conocer y describir las representaciones
de la realidad del campo de la Salud Mental, que poseen los Terapistas
Ocupacionales.

Se procurd conocer: ¢Cuales son las representaciones que poseen los
Terapistas Ocupacionales del Hospital Subzonal Especializado
Neurpsiquiatrico Dr. Domingo Taraborelli de la ciudad de Necochea, sobre el
impacto que tiene en el ejercicio de su rol profesional la Ley Nacional de
Salud Mental N° 26.657/2010 y su Decreto Reglamentario N° 603/20137?

Esta investigacion, pretendid explicar que el entendimiento del nuevo
escenario terapéutico en Salud Mental y el modo particular con que cada Terapista
Ocupacional lo vivencia en sus practicas terapéuticas, se asienta en
representaciones. La lectura de la nueva realidad terapéutica, depende de los
valores aprehendidos por el Terapista Ocupacional, los que organizan su
experiencia, sus practicas y en consecuencia es en funcion de ellos que

comprende y explica la realidad.
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2- OBJETIVOS DEL TRABAJO FINAL.

2.A- Objetivo general :

v Conocer las representaciones de los Terapistas Ocupacionales del Hospital
Subzonal Especializado Neuropsiquiatrico Dr. Domingo Taraborelli de la
ciudad de Necochea, sobre la incidencia que tiene en el ejercicio de su rol
profesional la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657/2010 y su Decreto

Reglamentario N° 603/2013.

2.B- Objetivos especificos:

v Describir las representaciones de los Terapistas Ocupacionales del Hospital
Subzonal Especializado Neuropsiquiatrico Dr. Domingo Taraborelli de la ciudad
de Necochea, sobre la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657/2010 y su
Decreto Reglamentario N° 603/2013, en términos de: alcances y limitaciones
del ejercicio de la Terapia Ocupacional y posibles cambios en el ejercicio del

rol profesional.

v" Describir las modalidades de intervencion definidas y ejercidas por el Terapista
Ocupacional en sus practicas terapéuticas, en el Hospital Subzonal
Especializado Neuropsiquiatrico Dr. Domingo Taraborelli de la ciudad de
Necochea, a partir de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657/2010 y su

Decreto Reglamentario N° 603/2013.
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3- VARIABLE PRINCIPAL DEL ESTUDIO.

Representaciones de los Terapistas Ocupacionales sobre el ejercicio de su rol
profesional, como agentes de la Salud Mental, en el marco de la Ley Nacional N°

26.657.

3-1Definicion conceptual de la variable:

Las representaciones son un proceso de elaboracién mental e individual que
se presentan como un sistema de valores, ideas y practicas relativas a
situaciones y/o acontecimientos del medio social.

Al ser elaboradas por Terapistas Ocupacionales, sujetos sociales, son
complejas construcciones en las cuales tiene importante valor ademas del
propio objeto, Ley Nacional N° 26.657, la experiencia singular de cada
profesional, sus interacciones con otros profesionales y los modelos de
pensamiento que recibe a través del contexto social.

Las representaciones constituyen, para cada Terapista Ocupacional, un
instrumento interpretativo de la Ley como realidad que irrumpe en el ejercicio

de su rol profesional.
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3-2Definicion Operacional de la Variable.

La variable “Representaciones de los Terapistas Ocupacionales sobre el
gfercicio de su rol profesional, como agentes de la Salud Mental, en el marco de la
Ley Nacional N°26.657, se definid como: las opiniones del Terapista Ocupacional
sobre la nueva politica de Salud Mental, las modalidades de tratamiento y
asistencia que la misma regula y los posibles cambios en el ejercicio del rol
profesional. Se incluyeron las valoraciones en el ejercicio del rol en términos de
metas profesionales y las expectativas presentes respecto al desempefio de su
futuro accionar terapéutico, que en consecuencia se vinculan con las nuevas

proyecciones del perfil de la Terapia Ocupacional como disciplina.
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4-DIMENSIONAMIENTO DE LA VARIABLE.

En funcion del enfoque del presente estudio, el dimensionamiento de la
variable contribuyd a la elaboracién del instrumento de recoleccion de datos y
posibilitd acotar los aspectos sobre los cuales se indagé en el trabajo de campo.

Se ponen en consideracion las dimensiones de la variable a partir de las
cuales se elaboraron los indicadores de evaluacion pertinentes, los que

permitieron la concrecion del propésito de la investigacion.

v Valoraciones del ejercicio del rol profesional. Entiéndase como el valor
que el profesional asigna a sus acciones y funciones de asistencia

terapéutica en el campo de la Salud Mental.

v" Percepcion del Terapista Ocupacional sobre la incidencia de la Ley N°
26.657 en el ejercicio del rol profesional. Entendida como el acto
interpretativo, de caracter cognitivo, que realiza el Terapista Ocupacional
sobre la informacién procedente del texto de Ley para comprender su

incidencia en el ejercicio del rol profesional.
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v" Proyecciones que el Terapista Ocupacional realiza sobre el
desempeiio de su futuro rol profesional. Consideradas como las
aspiraciones de nuevas perspectivas de los Terapistas Ocupacionales en el
ejercicio del rol, conducentes a metas y objetivos ajustados al modelo de

intervencion terapéutica que la Ley impulsa.

Las dimensiones planteadas expresaron asi tres momentos analiticos de la

variable:

Representaciones en términos de valoraciones del ejercicio del rol profesional.
+ Representaciones acerca del rol a partir de la implementacion de la Ley.

< Representaciones de desempernio futuro.
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5- INDICADORES DE ANALISIS:

Variable Dimensiones Indicadores de Preguntas de
analisis. investigacion.
Metas valoradas en el ¢, Cuales son las metas
A. Valoraciones del ejercicio del rol profesionales sobre las
ejercicio del rol profesional. que construye
profesional. cotidianamente el
proceso de atencion a
personas con
padecimiento mental?
¢, Cual es su
1.0pinién del Terapista posicionamiento, como
Representaciones B. Percepciones del | Ocupacional sobre las agente de salud,
de los Terapistas Terapista Ocupacional nuevas modalidades de | respecto a la Ley como
Ocupacionales sobre la incidencia de la | tratamiento y asistencia | instrumento orientador
sobre el gjercicio Ley N° 26.657 en el reguladas en la Ley. del abordaje y
de su rol ejercicio del rol tratamiento del

profesional, como
agentes de la Salud
Mental, en el marco
de la Ley Nacional
N° 26.657.

profesional.

<=

padecimiento mental?

2.Percepcion de
cambios favorables
operados en ejercicio del
rol profesional a partir de
la Ley.

¢, Qué cambios
favorables estima, se
introducen con la nueva
normativa, en la
cotidianeidad de sus
practicas?

3.Percepcién de
dificultades en el
ejercicio del rol desde la
vigencia de la normativa.

En su hacer
profesional, qué
dificultades percibe
desde la
implementacion de la
Ley?

C.Proyecciones que
el Terapista
Ocupacional realiza
sobre el desempefio de
su futuro rol
profesional.

<=

1. Perspectivas de
desarrollo en el futuro
desempefio del rol
profesional.

Dentro del universo
cambiante que plasma
la Ley, ¢qué
perspectivas futuras
vislumbra en relacion a
su rol?

2. Desafios respecto del
desempefio futuro del rol
profesional.

Desde la Ley y desde la
realidad en que
desarrolla sus practicas
terapéuticas, ¢ qué
aspectos se tornan en
futuros desafios para el
ejercicio de su rol?
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6-TIPO DE ESTUDIO DE LA INVESTIGACION. Exploratorio-Descriptivo.

Ante la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657/2010 y su reciente Decreto
de Reglamentacion N° 603/2013, se pretendi6 a través de este estudio, indagar y
describir las representaciones de los Terapistas Ocupacionales sobre la incidencia
de la normativa en el ejercicio de las practicas terapéuticas.

El conocimiento de sus representaciones, permiti6 comprender el modo en que
el Terapista Ocupacional interpreta la nueva realidad terapéutica en el campo de

la Salud Mental.

7-ENFOQUE METODOLOGICO.

Enfoque de investigacion. Cualitativo.

Este estudio tomé en consideracién el universo de significados de los
Terapistas Ocupacionales, como sujetos individuales y sociales involucrados en el
tratamiento de la Salud Mental.

Se aspird a conocer las representaciones que los Terapistas Ocupacionales
del Hospital Subzonal Especializado Neuropsiquiatrico Dr. Domingo Taraborelli
tienen sobre el impacto y trascendencia de la Ley Nacional de Salud Mental y su
Decreto Reglamentario, en la modalidad de abordaje de la Salud Mental y el

ejercicio de su rol profesional.
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8-MUESTRA.
La muestra estuvo constituida por cuatro Terapistas Ocupacionales del
Hospital Subzonal Especializado Neuropsiquiatrico Dr. Domingo Taraborelli de

Necochea.

9-METODO DE SELECCION DE LA MUESTRA.

En funcion del enfoque de la investigacion, el disefio que se adoptd para la
seleccion de la muestra correspondié al tipo de disefio no probabilistico por
conveniencia. Las unidades de analisis estuvieron conformadas por Terapistas
Ocupacionales, de sexo femenino, que integran la planta funcional del Hospital
Subzonal Especializado Neuropsiquiatrico Dr. Domingo Taraborelli. Los sujetos

fueron seleccionados segun los siguientes criterios:

> Significatividad del contexto.
La seleccion de los sujetos muestrales se hizo en funcion de la significatividad
del contexto en que desarrollan sus practicas terapéuticas. Si bien desempefian su
labor en un Hospital Neuropsiquiatrico, cada sujeto de estudio, emprende su

ejercicio en diferentes dispositivos de asistencia hospitalaria.

» Riqueza de informacion para la investigacion.
Agentes involucrados en el tratamiento de la Salud Mental, que por su -
formacién, fueron idéneos para aportar informacién relevante al interrogante de la

investigacion.
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> Posicion que ocupa en relacion al fenémeno de investigacion.
Actores de la salud, que por ejercer su rol profesional en un Hospital
Neuropsiquiatrico, son protagonistas del cambio pretendido por la Ley Nacional N°

26.657.

10-CRITERIOS DE INCLUSION DE LA MUESTRA.

Todas las unidades de analisis disponibles.

11-CRITERIO DE EXCLUSION.
No se consideraron en el presente estudio criterios de exclusién por tratarse

de una muestra pequena.

12-POBLACION DEL ESTUDIO.
Terapistas Ocupacionales que integran la planta funcional del Hospital

Subzonal Especializado Neuropsiquiatrico Dr. Domingo Taraborelli de la ciudad

de Necochea.
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13-TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS.

Teniendo en cuenta el enfoque y la finalidad de la investigacion, se seleccioné
como instrumento de recoleccion de datos la entrevista en profundidad.
Atendiendo a que se pretendi6 conocer las representaciones que tienen las
Terapistas Ocupacionales sobre el impacto de la Ley Nacional N° 26.657 en su
ejercicio profesional, se consideré dicho instrumento significativo porque permitio
interrogar con mayor detenimiento y contribuy¢ al entendimiento del modo en que
cada una de ellas interpreta el nuevo escenario terapéutico.

Se optd por una entrevista administrada en forma individual. Si bien se procuré
mantener el orden y la redaccién de las preguntas, se consider6 la posibilidad de
flexibilizar las mismas para dinamizar la entrevista. Posibilitar readaptaciones o
reajustes a medida que el entrevistado va avanzando en sus respuestas,
contribuye a atender aspectos nuevos o imprevistos que merecen ser ampliados.

Las entrevistas fueron grabadas por su fidelidad en el registro de los datos y la
abundancia de la informacién proveniente de las respuestas de los sujetos de
estudio. La escucha y re-audicién de cada entrevista permitié recoger por escrito
la informacion concreta, relevante y significativa para su analisis.

La introduccién al campo para el relevamiento de los datos estuvo mediada
por la intervencion de la Jefa del Servicio de Terapia Ocupacional, quien
determind la unidad de lugar dentro de la instituciobn para la realizacion de las
entrevistas, como también facilité la disposicidn horaria para la insercion del

instrumento en la secuencia de acciones cotidianas de Terapia Ocupacional.
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Por ser una investigacion en la cual la palabra constituy6é el vector principal
para vehiculizar los sistemas de valores que las entrevistadas dan a sus practicas
terapéuticas, como también a las referencias normativas que orientan vy
determinan su accionar, al finalizar el estudio se hizo una devolucién de los datos
recabados. Los resultados podran ser plataformas abiertas de comprension vy
discusion para las interesadas, de modo que la devolucidbn pueda generar un

espacio enriquecedor de dialogo, de reflexién y mejora.
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14-INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS. GUION DE
ENTREVISTA: Representaciones del Terapista Ocupacional sobre el ejercicio del

rol, en el marco de un nuevo Paradigma de Salud Mental.

Se pretendi6 a través de la formulacion de interrogantes, conocer las
representaciones de los Terapistas Ocupacionales sobre el impacto de la Ley
Nacional N° 26.657 en el ejercicio de su rol, como se vinculan con los nuevos
lineamientos en términos de asistencia y cuales son sus proyecciones sobre el
desempefio de su futuro rol, en el marco de una nueva realidad terapéutica.

En consideracion al problema y objetivos de la investigacion, para la
elaboracion del guién de entrevista se apelé a la prefiguracién de ejes tematicos
que permitieran esclarecer los tépicos a considerar, anticipando el modo en que se
abordaria el tema central de investigacion.

Previo al inicio de la entrevista se informé a cada entrevistado sobre el interés
de la investigacion, los objetivos perseguidos y las tematicas a abordar. En esta
oportunidad, se dieron garantias de anonimato de la entrevista y garantias de
cautela sobre la autoria de las respuestas que apareceran luego en el conjunto de

la investigacion.
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Representaciones del Terapista Ocupacional sobre el ejercicio del rol,

en el marco de un nuevo Paradigma de Salud Mental.

I- +Valoracic."m del ejercicio profesional.

1. Valoracion de la praxis.

- <vLRoI del Terapista Ocupacional en el marco de la Ley N° 26.657.
1. Connotaciones que el Terapista Ocupacional otorga a las
modalidades de tratamiento y asistencia introducidas por la Ley.
2. Nuevos rasgos resignificativos del rol.
3. ldentificaciébn de obstaculos en el hacer profesional a partir de la
vigencia de la Ley.

<4

lll- ' Proyecciones del desempeiio futuro del rol profesional.

1. Aspiraciones de desarrollo, nuevos desafios en el rol profesional.

2. Desafios en el desempenio futuro del rol.
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15-ANALISIS DE DATOS: Técnica de analisis.

Por tratarse de una investigacion cualitativa, se seleccion6 como técnica para
el tratamiento de los datos, el analisis de contenido. Se estimé que éste refleja el
modo de extraccion de sentido en relacion al problema y objetivos del estudio.

En referencia al analisis de contenido, se opté por un andlisis temético. El
mismo posibilité la seleccion de temas como unidades de recorte, los cuales se
mantuvieron de una entrevista a otra.

Un andlisis tematico “horizontal” revelé las significaciones vy/o
posicionamientos que cada entrevistado le otorgé a un mismo eje tematico.

Para consignar los aportes de los Terapistas Ocupacionales, se detalla cada

eje con la dimension de la variable, indicadores de analisis y pregunta vinculante.
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Eje tematico N° |1 Valoraciones del ejercicio profesional.

Este eje se vio objetivado en la dimensién A de la variable: valoraciones del

ejercicio del rol profesional, y en su correspondiente indicador de andlisis:

o Metas valoradas en el ejercicio del rol profesional. El presente indicador fue

valorado en interrogante n° 1.

+

Eje tematico N°II!  El rol del Terapista Ocupacional en el marco de Ia

Ley N° 26.657.

Este eje tomd en consideracion la dimension B de la variable: Percepciones
del Terapista Ocupacional sobre la incidencia de la Ley en el ejercicio de su

rol profesional con sus correspondientes indicadores de andlisis.

o Opinién del Terapista Ocupacional sobre las nuevas modalidades de

tratamiento y asistencia reguladas por la Ley. Los datos se recogieron de la

respuesta al interrogante n°® 2.

-107-



o Percepcién de cambios favorables operados en el ejercicio del rol
profesional a partir de la vigencia de la Ley. La informacion relevante y
significativa se extrajo de las emisiones de criterios y consideraciones que

dieron respuesta al interrogante n° 3

o Percepcion de dificultades en el ejercicio del rol desde la vigencia de la
normativa. Las expresiones personales consideradas resultaron de la

respuesta recibida en interrogante n°® 4

Eje tematico N° III:<c>Provecciones del desempeiio futuro del rol

profesional.
Este eje se objetivizd en la dimension C de variable: Proyecciones que el
Terapista Ocupacional realiza sobre el desemperio de su futuro rol

profesional, y en sus respectivos indicadores de analisis.
o Perspectivas de desarrollo en el futuro desempenio del rol profesional. Las
aspiraciones de nuevas perspectivas se hicieron explicitas a través del

interrogante n°® 5.

o Desafios respecto del desempefio futuro del rol profesional. Las

consideraciones de los profesionales resultaron del interrogante n°® 6.
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Capitulo VI

Analisis de datos.
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De la lectura de informacion recogida en entrevista sobre la indagacion

pretendida: “Valoraciones del ejercicio profesional” y del cotejo de respuestas al

interrogante n° 1, las entrevistadas consideraron como metas profesionales:
acompanar el proceso de adaptacion a la institucion estimulando la socializacion
con los pares y profesionales tratantes; reforzar y/o crear pautas y habitos de
conducta que le permitan al paciente desempefarse efectivamente en su entorno;
reforzar las actividades de la vida diaria y actividades instrumentales en funcién
del proyecto de vida del paciente; brindar asistencia para contribuir desde el rol a
reducir el tiempo de las internaciones; generar espacios de intercambio con la
comunidad; promover la inclusion socio laboral y comunitaria; brindar asistencia de
rehabilitacién de funciones cognitivas en casos requeridos a fin de optimizar el
proyecto vital del paciente.

Dando paso al analisis de la informacion pertinente a: %’\>“El rol_del Terapista

Ocupacional en el marco de la Ley N° 26.657, de las expresiones procedentes del

interrogante n° 2, surgieron valoraciones positivas en relacion a conceptos
tedricos, paradigmas y practicas de asistencia. Las entrevistadas opinaron que se
abre la dimension de una mirada distinta respecto de la enfermedad mental. ...)
valoro positivamente su paradigma de Derechos Humanos, estoy convencida de
que tiene que ser asi. Por fin se mira al paciente desde ese lugar y se valora que
es una persona con padecimiento mental”. “Estoy totalmente de acuerdo con

incluir al paciente como parte del tratamiento”.
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En la apertura del dialogo, exteriorizaron el valor de un posicionamiento en
términos de capacidad para la consideracion del individuo que padece. Dijeron
que ya es tiempo de dejar atras términos como insania e incapacidad para hacer
mencion a la enfermedad mental. “(...) es necesario empezar a eliminar barreras,
dejar de hablar del loco, del enfermo mental, es empezar a hablar con otra
terminologia que conlleve a otro tipé de aceptacion (...)". Avalaron la necesidad de
ampliar el horizonte de la enfermedad mental, bajo la explicita afirmacién de que la
demanda hospitalaria ha trascendido a las clasicas patologias de asistencia por la
aparicion de nuevos emergentes sociales. Se transcriben argumentaciones al
respecto:

‘Afios alras se relacionaba o se circunscribia la Salud Mental a ciertas
patologias como Psicosis, Esquizofrenia y Cuadros Maniaco-depresivos como las
patologias de mayor demanda. Hoy en dia esto ha cambiado, en la practica se
evidencian cuadros sin rotular, crisis, episodios, con un aumento notable de
asistencia por adicciones”.

En la continuidad de expresiones sobre el mismo interrogante, las
profesionales dieron cuenta de un reconocimiento hacia la mirada
interdisciplinaria. Para ellas: “(...) todos los profesionales son parte del proceso
terapéutico en igualdad de condiciones (...)". “Algunos profesionales que no eran
primordiales, como el Terapista Ocupacional, pasan a ser reconocidos como un
eslabén terapéutico necesario para el tratamiento de un paciente”. “Coincido
plenamente con el abordaje a través del equipo interdisciplinario, como esencial

para la asistencia, en igualdad de condiciones desde cada profesion”.
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Se recogi®6 ademas, que las aspiraciones de cambio no deberian
circunscribirse Unicamente a las instituciones de Salud Mental y a sus
profesionales, sino que necesitan encarnarse en los distintos ambitos con los que
el individuo se vincula. “Esta intencién transformadora sdélo esta vinculada al
accionar del profesional que trabaja en Salud Mental. Seria importante que el
programa de Ley se divulgue en los otros ambitos en los que el individuo se
vincula e integra (...)". Es en la dimension social donde evidenciaron una ardua
tarea para la aceptacion, porque segun manifestaron: “la transformacion que esta
ley pretende no puede pensarse en forma aislada, no puede desvincularse del
contexto social y la mirada social porque estamos en una sociedad que juzga y
estigma cada vez mas”. “Como profesionales podemos aspirar terapéuticamente a
la integracion del paciente y a prepararlo para afrontar su cotidianeidad, pero es la
sociedad la que dara cumplimiento o no a toda accién que pretenda ser inclusiva”.
“Tiene que haber programas que trabajen la mirada del afuera y no sélo la mirada
del profesional”. El dia a dia les muestra que en el ambito primario del paciente
radica la mayor resistencia, tanto en la aceptacién del padecimiento como en su
acomparfamiento. “En la practica es posible evidenciar que quienes mas
cuestionan el sostenimiento de la persona en el hogar son sus familiares”.

“Hay mucho trabajo por delante en el ambito familiar, en la concientizacion
sobre la necesidad de circunscribir la internacién a un tiempo reducido. La practica
evidencia muchas veces la imposibilidad familiar para hacerse cargo del paciente

o bien acompafiarlo en su tratamiento”.
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Sefialaron como aspecto relevante, en la implementacion de la Ley, la falta
de claridad y la insuficiencia de acompafiamiento efectivo por parte de las
autoridades, en este caso provinciales, para garantizar las condiciones y recursos
facilitadores de la instrumentacion de acciones conducentes al cambio pretendido.
Las profesionales cuestionaron la coherencia en la relacién existente entre el
discurso de la Ley, las lineas politico-estratégicas y la concretizacion de las
acciones. Argumentaron que: “La Ley es buena en sus conceptos y aspiraciones
pero faltan limar un montén de cuestiones, por ejemplo: cémo se va a hacer este
cambio; si existen los medios para arbitrar todos estos cambios que se pretenden,
si los profesionales estamos formados y si los dispositivos estan preparados. Esto
también es un tema importante”. “(...) el estado no esta garantizando la concrecion
de los dispositivos alternativos a los que la ley hace referencia”. “(...) no hay
recursos para acomparfiar la implementacion de la Ley. No hay autoridades
estatales que se hagan cargo de firmar los contratos de alquiler para el
funcionamiento de estos dispositivos como las Casas de Pre Alta”. “Hay baches
para la concrecién de las acciones que trascienden lo institucional, baches que
otros organismos deberan sortear para el cumplimiento de la normativa’.

“(...) tenemos y recibimos pacientes, que ademas de su cuadro de salud, no
tienen familia, ni sostén econdmico, situacion que incide y hasta dificulta su
externacion”,

“Se supone que deberia haber planes que otorguen ingresos econémicos
suficientes, pero los planes que actualmente existen y proveen al paciente de
recursos, son insuficientes para su sostenimiento”. “Mis dudas radican en el

camino de implementacién, porque por mas que se planifique, estamos muy lejos
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de concretar las acciones previstas. La cotidianeidad de la préactica y los
impedimentos de diversa indole, que trasqienden el espacio hospitalario, se
convierten en obstaculos que no pueden superarse sin la intervencion del estado”.

Con espontaneidad, en la situacion comunicacional del interrogante n° 3,
hicieron alusiéon a que todo proceso de cambio que conlleva una intencionalidad
de mejora, deviene en una reflexion y redefinicion de las practicas. “Este cambio
de paradigma hace que vuelva a redefinir mi rol, a reubicarme con mis saberes en
algun lugar”. “Debemos reubicar el rol en funcion de la demanda asistencial”.

“La Ley nos invita a repensar, si se quiere, nuestras practicas”. “Esto nos lleva
indiscutiblemente a generar cambios, a reorganizarnos, a replantearnos”.

Continuando con la enunciacién de cambios favorables que se introducen con
la Ley, refirieron que por la modalidad de abordaje de las practicas terapéuticas a
nivel hospitalario, enmarcadas en el modelo de Comunidad Terapéutica, la labor
interdisciplinaria es habitual. Sostuvieron que la Ley vino a enfatizar el accionar
interdisciplinario como unica modalidad de abordaje y tratamiento y a valorizar y
revitalizar el rol del Terapista Ocupacional desde una activa participacion en todo
el proceso de atencion del paciente. Es en esta prescripcién de la Ley donde
radica para las entrevistadas la trascendencia de la disciplina y las nuevas
incumbencias de su rol. Lo expuesto puede validarse en las siguientes
expresiones recogidas: “(...) posibilidad que brinda la normativa de participar y
avalar una internacién o un alta. Accién que hace muy poco realicé por primera
vez en mi extensa trayectoria institucional”. “Una mayor identidad profesional y en
consecuencia de ello una mayor participacién en todo el proceso de asistencia. Si

bien en los diferentes grupos ya se trabajaba en forma interdisciplinaria, nuestro
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rol cobra mayor valor y esto deviene en la necesidad de optimizar algunos
servicios como por ejemplo Consultorio Externo (...)". “(...) impulsa a que
debamos proveer una mayor oferta de este servicio e innovemos desde el rol en
Atencion Primaria del padecimiento”. “(...) el rol del Terapista Ocupacional cobra
identidad al trascender hacia el logro de la inclusién social (...)".

Prosiguiendo con el analisis sobre cambios favorables, se plasma lo que
oportunamente expresaron: “ La Ley, para algunos legaliza acciones, para otros
nos propone un cambio o nos da lineamientos para nuestro quehacer futuro”. “Mas
alla que nos exija formacion, nos permite el pensar nuestro trabajo fuera del
ambito hospitalario, salir de las paredes que nos limitan o que quizds nos
enmarcan con lo instituido. El trabajo comunitario desde lo preventivo es un
enfoque que no se esta abordando y es fundamental”.

Rescataron ademas, el impulso que la normativa da a la Atencidn Primaria de
la Salud Mental. Justificaron diciendo: “(...) de algun modo nuestra profesion, en
este hospital, puede innovar al respecto”.

Las respuestas al interrogante n° 4 afirmaron que la demanda de asistencia
hospitalaria en Adicciones se ha ido acrecentando paulatinamente. Expresaron
que la inclusion de esta tematica dentro de las politicas y planes de accién de
Salud Mental, las moviliza en una reflexién de formacion insuficiente para
intervenir desde el rol profesional en la problematica. “Una gran dificultad es la
falta de capacitaciéon en algunos emergentes que se presentan, por ejemplo las
Adicciones. Es mucha la demanda que este hospital tiene (...)". Si bien existen
capacitaciones, éstas no son enriquecedoras por cuanto no realizan aportes

concretos para la orientacién del tratamiento. Es importante tomar conciencia de la
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necesaria capacitacion”. “(...) no me considero lo suficientemente capacitada en
Adicciones”. Argumentaron que independientemente de que cada profesional
puede capacitarse en forma individual, tienen que existir espacios grupales de
formacién a nivel institucion.

Plantearon ademas, que si bien la normativa orienta hacia un trabajo articulado
en redes interinstitucionales, en la realidad cotidiana se presentan controversias al
respecto. Ejemplificaron que algunos servicios de la comunidad no aceptan
pacientes adictos con medicaciéon, lo que obstaculiza la labor profesional.
“Cuando pensamos en la posibilidad de derivar a un paciente adicto a una granja
para optimizar su tratamiento, ésta no recibe pacientes medicados con
psicofarmacos (...)". “No se trabaja en red porque algunas instituciones de la
comunidad no tienen apertura hacia esta modalidad de trabajo’.

Continuando con la enunciacién de dificultades, se detect6 la necesidad de
incorporar algunos conocimientos legales que los resguarden como profesionales.
Segun dichos: “Como profesional del grupo de pacientes agudos, tengo que
reconocer la importancia que tienen ciertos aspectos legales que forman parte del
proceso de internacion del paciente y que estan presentes en el texto de la Ley”.
“Cada caso es unico en su tratamiento y en el sequimiento legal que su situacién
demanda y no podemos desconocer los mismos”. De lo dialogado surgié que los
informes escritos y evaluaciones, que son parte del hacer profesional, cobran
importancia relevante y significativa en lo inherente a la salud y tratamiento del

paciente, convirtiéndose en valiosos registros de las intervenciones asistenciales.
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Otro aspecto que es percibido, a nivel institucional, como desfavorable para el
fortalecimiento de las practicas y del rol, es la insuficiencia de espacios de dialogo
para debatir y consensuar acuerdos sobre la nueva modalidad de abordaje.

De los datos obtenidos referentes a:%Provecciones del desempenio futuro del

rol _profesional”, se recogié entre las perspectivas futuras, explicitadas en
interrogante n° 5, la oportunidad que brinda la Ley para instalar en el colectivo
social el accionar terapéutico de la disciplina y el rol del Terapista Ocupacional. Al
parecer de quienes opinaron, es en la inclusiéon socio laboral y comunitaria del
paciente y en |a Asistencia en Prevencion Primaria del padecimiento mental en el
ambito de la comunidad, donde se halla el punto de partida para resocializar la
disciplina y el rol profesional en este campo. “Si la intencion es promover la
inclusién del paciente en dispositivos con base en la comunidad, es alli donde
nuestra profesion podréa aspirar a un mayor reconocimiento social. Hoy en dia
fodavia hay gente que no sabe qué es la Terapia Ocupacional”. Esta es la
oportunidad para salir del consultorio y de la institucion”. “(...) trascender el
ambito hospitalario a través de Camparias de Atencion Primaria del padecimiento
en la comunidad, en las salitas”.

Otra perspectiva destacable aludi®6 a un pleno reconocimiento de las
capacidades del Terapista Ocupacional por parte de otros agentes de la Salud
Mental.

En respuesta a interrogante n° 6, consideraron como desafio para la practica:
superar la resistencia y el orden institucional; la competencia profesional para
actuar conforme a las necesidades terapéuticas con la mayor idoneidad posible; el

reconocimiento de falencias para la construccién de un nuevo perfil terapéutico en
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la cotidianeidad institucional; la apertura de espacios institucionales para
consensuar acuerdos a nivel hospitalario y del Servicio de Terapia Ocupacional
conducentes a optimizar los abordajes y la busqueda de alternativas de asistencia
que den una nueva impronta a la disciplina en la institucion. “El desafio es la
formacién, ser competente en el trabajo con el paciente, y también debemos
formarnos en los nuevos dispositivos que esta ley contempla”. “El gran desafio del
Terapista Ocupacional es la apertura socio-laboral, la inclusion de Atencién
Primaria de la Salud en nuestra disciplina a nivel institucional y una mayor oferta
de Consultorio Externo de Terapia Ocupacional”. “Ampliar la mirada, dejar de
circunscribirla al espacio del Taller. Ampliar el campo de intervencion desde las
demandas que trae el paciente y que competen a la profesién. Un rol mas
comprometido con el proyecto de vida del paciente, con su historia”. “(...) superar
la resistencia y el orden institucional. Optimizar el seguimiento de los paciente a
través del trabajo con las familias. La proyeccion del rol fuera del hospital en el
acompanamiento del paciente”. “(...) romper las barreras que parecieran

impuestas en el imaginario del rol”.
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Capitulo VI

Conclusion.
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La adopcién o construccion de determinados modelos, enfoques o
concepciones sobre la enfermedad mental, tiene su correlato en las politicas de
Salud Mental y en los efectos sociales e institucionales que generan tales
perspectivas y practicas.

La Ley Nacional N° 26.657/2010 se presenta como una propuesta innovadora.
Todo nuevo escenario es siempre complejo, para entenderlo es preciso
profundizar en los significados que lo explican y explorar en las interpretaciones de
los profesionales involucrados.

La circulaciébn de la palabra, a través de la apertura de un espacio de
expresion, fue la clave para alcanzar el propédsito de esta investigacion. Facilitd
dilucidar las representaciones de cada Terapista Ocupacional del Hospital
Subzonal Especializado Neuropsiquiatrico Dr. Domingo Taraborelli sobre el nuevo
abordaje de la Salud Mental y su incidencia en el ejercicio cotidiano del rol.

Desentrafiar los vinculos que los profesionales establecen con la Ley, revel6
acuerdos y desacuerdos hacia sus prescripciones. Comparten el reconocimiento
de los Derechos Humanos y Sociales de las personas con padecimiento mental, la
presuncién de capacidad del paciente a tratar como punto de partida de toda
accioén terapéutica. Validan el reforzamiento, restitucién y promocion de los lazos
sociales porque sostienen que la dignidad es un valor esencial al cual no se
accede solo por recibir un trato digno, sino que se alcanza en el encuentro del
paciente con sus ocupaciones, con sus roles y con su trabajo. La dignidad se halla

en el retorno a su proyecto individual de vida.
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La discrepancia desde el rol hacia la Ley, se focaliza en los aspectos
instrumentales para la concrecion de los lineamientos asistenciales que
trascienden el ambito institucional. Visualizan gestiones gubernamentales
insuficientes para la efectivizacion de los dispositivos alternativos que se plasman.

Desde la realidad en que cada Terapista Ocupacional desarrolla su accionar
terapéutico perciben, a través de la Ley, una oportunidad para la reflexion y
redefinicion de las practicas, una posibilidad de interrogarse sobre el alcance vy el
significado de lo que se hace.

Consideran que los nuevos rasgos significativos del rol, a nivel hospitalario, se
hallan en la promociéon de la Atencion Primaria de la Salud Mental y en la
inclusion socio-laboral-comunitaria.

La Ley valida la modalidad de intervencién que venia utilizandose en este
hospital monovalente. A través del equipo interdisciplinario se enfatiza la
ampliacion de visiones disciplinares y se instauran oportunidades de
trascendencia desde la propuesta de una tarea en comun. Es aqui donde se
instalan para las Terapistas Ocupacionales las improntas que revalorizan la
identidad de la disciplina y de su hacer.

Una dificultad percibida en el accionar desde el rol y explicitada en conjunto,
identifica como problema la limitada formaciéon profesional para el abordaje y
tratamiento de las Adicciones. En consecuencia, demandan como prioritaria la
apertura de tiempos y espacios de capacitacién grupal, a nivel hospitalario, con
aportes concretos para el fortalecimiento y desarrollo de las competencias

profesionales.
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En la conformacién de sélidos equipos de trabajo y en el accionar mancomunado y
sostenido en redes interinstitucionales, divisan el potencial para la optimizacién del
tratamiento de las Adicciones y de otros emergentes. En la situaciéon actual, lo
expuesto es una camino a construir y a transitar.

Las aspiraciones de desarrollo futuro se centran en asumir formas cambiantes
en el ejercicio del rol, en la busqueda de alternativas de mejora a partir de
repensar lo conocido en forma nueva. Trascender con el accionar terapéutico el
ambito hospitalario, en la proyeccion de la incumbencia profesional en la inclusién
socio-laboral-comunitaria y en la Atencién Primaria de la Salud Mental en la
comunidad.

Para las entrevistadas, se torna en desafio futuro la construccién de un perfil
profesional ajustado a las crecientes necesidades y demandas de asistencia.
Entienden que es a través de una autoreflexion critica de las propias
intervenciones que pueden definir las propias necesidades de formacion o
capacitacion, conducentes al logro de mejores resultados en su hacer.

La reconstitucion y/o resignificacion del rol en la institucion, a través de una
imagen profesional que trascienda hacia nuevos campos de intervencion se

presenta como una meta a alcanzar.
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Una propuesta que pretenda ser transformadora de la Salud Mental, no puede
prescindir del conocimiento sobre Ia institucion y la identidad del trabajo de cada
agente de salud. Es en ese conocimiento donde podran hallarse las claves sobre
el deseo y la potencialidad de los profesionales para un cambio, porque es lo que
ellos y la institucion ofrezcan en el tratamiento y rehabilitacion de la Salud Mental
lo que marcara el cambio, no la fuerza de la Ley o su poder de autoridad.

En el contexto de un proceso de transformacién que aspire a ser exitoso, la
actitud que asuma cada agente de salud involucrado, sera un indicador
significativo que proyecte una disposicion y una intencién de accion.

Tener la voluntad de apoderarse de las oportunidades moviliza a asumir

compromisos, a enlazar acciones con otros para alcanzar prop6sitos comunes.
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ANEXO |

Entfrevistas de investigacion.

-130-



Entrevista N° 1
- ¢Cuédles son las metas profesionales sobre las que construye cotidianamente el
proceso de atencién a personas con padecimiento mental?

Mi rol de Terapista Ocupacional se centra puntualmente en el trabajo con
pacientes agudos. Mi meta es contribuir a que el tiempo de las internaciones sea
el menor posible, sobre todo porque el paciente se empieza a sentir mas comodo
en el hospital que en el afuera, ya que es alli donde no puede afrontar
determinadas situaciones personales.

Otra meta es acompanar al paciente a que pueda retomar sus ocupaciones, su
estudio, su trabajo, o que se evalla en la singularidad de cada caso. Esto seria,
brindar sostén en lo laboral y social como Terapista Ocupacional y acompanar al

paciente en la busqueda de distintas opciones de inserciéon en la comunidad.

-¢Cuél es su posicionamiento, como agente de salud, respecto a la Ley como

instrumento organizador del abordaje y tratamiento del padecimiento mental?.

Estoy de acuerdo con algunos aspectos de la Ley, pero considero que no
estan plenamente dadas las condiciones en el afuera para su cumplimiento.

Coincido plenamente con el abordaje a través del equipo interdisciplinario,
como esencial para la asistencia, en igualdad de condiciones desde cada
profesién.

Es muy positivo que esta politica deje de hablar de enfermedad mental y pase

a mencionarse el concepto de padecimiento mental. Creo que es un cambio
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esperado, principalmente porque la demanda hoy ha cambiado. Afios atras se
relacionaba o se circunscribia la Salud Mental a ciertas patologias como Psicosis,
Esquizofrenia y Cuadros Maniaco-depresivos como las patologias de mayor
demanda. Hoy en dia esto ha cambiado, en la practica se evidencian cuadros sin
rotular, crisis, episodios, con un aumento notable de asistencia por adicciones.

La normativa menciona la internacién como ultimo recurso terapéutico y por el
menor tiempo posible, pero la realidad muestra que en muchos casos existen
otros factores, familiares, econémicos y sociales que dificultan esto. Hay mucho
trabajo por delante en el ambito familiar, en la concientizacién sobre Ia necesidad
de circunscribir fa internacién a un tiempo reducido. La practica evidencia muchas
veces la imposibilidad familiar para hacerse cargo del paciente o bien
acompafiarlo en su tratamiento. También tenemos y recibimos pacientes, que
ademas de su cuadro de salud, no tienen familia, ni sostén econémico, situacién
que incide y hasta dificulta su externacion.

Considero que falta claridad. Se piensa en la creacion de otros dispositivos,
pero el estado no esta garantizando la concrecion de los dispositivos alternativos a
los que la Ley hace referencia. La realidad muestra que no hay recursos para
acompaiiar la implementaciéon de la Ley. No hay autoridades estatales que se
hagan cargo de firmar los contratos de alquiler para el funcionamiento de estos
dispositivos como las Casas de Pre-Alta. Hay baches para la concrecion de las
acciones que trascienden lo institucional, baches que otros organismos deberan

sortear para el cumplimiento de la normativa.
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Es dificil pensar en todo lo que la Ley pretende, porque si consideramos la
inclusion social del paciente y su asistencia en otros dispositivos, yo me pregunto:
¢como el paciente se sostendria econémicamente en ellos?. Se supone que
deberia haber planes que otorguen ingresos econémicos suficientes, pero los
planes que actualmente existen y proveen al paciente de recursos, son
insuficientes para su sostenimiento.

Hoy por hoy, no estoy de acuerdo con el cierre de los hospitales

monovalentes. Ojala el dia de mafiana no fuera necesario que existieran.

-¢Qué cambios favorables estima, se introducen con la nueva normativa, en la
cotidianeidad de sus practicas?.

Principalmente una mayor identidad profesional y en consecuencia de ello una
mayor participacion en todo el proceso de asistencia. Si bien en los diferentes
grupos ya se trabajaba en forma interdisciplinaria, nuestro rol cobra mayor valor, y
esto deviene en la necesidad de optimizar algunos servicios como Consultorio
Externo de Terapia Ocupacional, ya sea acompanando desde el rol el alta de un
paciente o bien sosteniéndolo para evitar una nueva internacién. Actualmente se
trabaja en forma reducida por Consultorio Externo. Esta normativa impulsa a que
debamos proveer una mayor oferta de este servicio e innovemos desde el rol en

Atencion Primaria del Padecimiento.
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Otro cambio en nuestro rol y en nuestro accionar es la posibilidad que brinda la
normativa de participar y avalar una internacién o un alta. Accién que hace muy
poco realicé por primera vez en mi extensa trayectoria profesional.

-En su hacer profesional, ;qué dificultades percibe desde la implementacion de
la Ley?.

Me preocupa que la nueva normativa incluye las Adicciones en el ambito de la
Salud Mental y no me considero lo suficientemente capacitada en Adicciones. Si
bien individualmente se puede adquirir capacitacién, hay que formarse
grupalmente para su abordaje.

En esta tematica no hay suficiente acompafamiento de parte de otras
instituciones de la comunidad. Cuando pensamos en la posibilidad de derivar a un
paciente adicto a una granja, para optimizar su tratamiento, ésta no recibe
pacientes medicados con psicofarmacos, lo que en consecuencia obstaculiza la
labor terapéutica.

Otra dificultad se halla en que no se trabaja en red porque algunas
instituciones de la comunidad no tienen apertura hacia esta modalidad de trabajo.

Como profesional del grupo de pacientes agudos, tengo que reconocer la
importancia que tienen ciertos aspectos legales que forman parte del proceso de
internacién del paciente y que estan presentes en el texto de la Ley. Cada caso es
Unico en su tratamiento y en el seguimiento legal que su situacién demande y no

podemos desconocer los mismos.
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-Dentro del universo cambiante que plasma la Ley, ;qué perspectivas futuras
vislumbra en relacién a su rol?.

Una mayor reivindicacion de la disciplina, un mayor reconocimiento de nuestra
formacién y capacidades y obtencién de mayores logros desde el desemperio del
rol. Otra perspectiva es trascender con nuestra intervenciéon el ambito hospitalario,
a través de Campafas de Atencion Primaria en Salud Mental en la comunidad y
en las salitas.

-Desde la Ley y desde la realidad en que desarrolla sus practicas terapéuticas,
2qué aspectos se tornan en futuros desafios para el gjercicio de su rol?

Un desafio es poder demostrar mayores resultados en las intervenciones que
realizo desde el rol. Cambiar la imagen de la funcién del Terapista en el imaginario
institucional, demostrando que se hacen actividades con sentido, dando muestras

del hacer y del para qué de ese hacer.
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Entrevista N° 2
-¢ Cuéles son las metas profesionales sobre las que construye cotidianamente el
proceso de atencién a personas con padecimiento mental?

Las metas de trabajo se ajustan a cada paciente y a la situacién en la que se
encuentra, si estda en agudo o en cronico. Particularmente con el paciente de
agudos se trabaja en el proceso de adaptaciéon al hospital, estimulando la
socializacién con los pares y profesionales tratantes. Con el paciente cronico la

meta profesional es promover la inclusion socio-laboral y comunitaria.

-.Cuél es su posicionamiento, como vagente de salud, respecto a la Ley como
instrumento organizador del abordaje y tratamiento del padecimiento mental?.

Considero que hay ambivalencia en lo que la Ley se propone en cuanto al
padecimiento mental. Particularmente valoro positivamente su paradigma de
Derechos Humanos, estoy convencida de que tiene que ser asi. Por fin se mira al
paciente desde ese lugar y se valora que es una persona con padecimiento
mental. Considerar al paciente como un sujeto de derecho, esto es lo mas positivo
que tiene la Ley.

En los talleres, los pacientes a veces preguntan: ;por qué me contienen?;
¢por qué estoy aca?. Muchos por qué en torno a su Salud Mental. El paciente
tiene derecho a saber que tiene derecho a elegir. Hay baches desde Ia normativa
en su acomparnamiento y baches hospitalarios porque no todos los profesionales
hacen este reconocimiento. Por ejemplo hay pacientes croénicos que preguntan
Jpor qué estan internados?, ¢serd porque nadie se los dijo?. ¢Por qué no

explicarle qué dice su historia clinica?.
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Me parece de suma importancia el abordaje interdisciplinario y la inclusion
social del paciente, pero no se puede olvidar que estamos en una sociedad que
estigmatiza cada vez mas. Esta intencion transformadora sélo esta vinculada al
accionar del profesional que trabaja en Salud Mental. Seria importante que el
programa de Ley se divulgue en los otros ambitos en los que el individuo se
vincula e integra, no es solo el trabajo del profesional con el paciente para
promover la inclusién. La transformacién que esta ley pretende no puede pensarse
en forma aislada, no puede desvincularse del contexto social y la mirada social
porque estamos en una sociedad que juzga y estigma cada vez mas. Como
profesionales podemos aspirar terapéuticamente a la integracion del paciente y a
preparario para afrontar su cotidianeidad, pero es la sociedad la que dara
cumplimiento efectivo o no a toda acciéon que pretenda ser inclusiva. Tiene que
haber programas que trabajen la mirada del afuera y no solo la mirada del
profesional.

-¢ Qué cambios favorables estima, se introducen con la nueva normativa, en la
cotidianeidad de sus practicas?.

La Ley nos invita a repensar si se quiere nuestras practicas. Soy una
convencida que dia a dia debemos preguntarnos qué se esta haciendo, qué se
quiere hacer y si hay concordancia. Ello nos lleva indiscutiblemente a generar
cambios, reorganizarnos y replantearnos. La Ley, para algunos, legaliza acciones,
para otros, nos propone un cambio o nos da lineamientos para nuestro quehacer

futuro. Mas alla que nos exija formacion, nos permite el pensar nuestro trabajo
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fuera del ambito hospitalario, salir de las paredes que nos limitan o quizas nos
enmarcan en lo instituido. El trabajo comunitario desde lo preventivo es un
enfoque que no se estd abordando en el hospital y es fundamental. Este es otro
cambio positivo. También lo es el trabajo sumamente necesario en equipos
interdisciplinarios y en red.

-¢En su hacer profesional, ;qué dificultades percibe desde la implementacion de
la Ley?

La dificultad mayor esta en las politicas de Salud Mental, que si bien tienden al
cumplimiento de la Ley, aun hay muchas falencias y éstas repercuten en nuestro
quehacer, por ejemplo: escasa formacion de los profesionales en Adicciones,
-escasa formacion en la Ley sobre el nuevo paradigma comunitario,

Hay vestigios del modelo anterior en la institucion en general. Como Terapista
Ocupacional veo que el paciente no puede decidir cuando se quiere barar, qué
ropa se quiere poner. Como puede reorganizarse o reordenarse la institucién en
funcion del poder decidir del paciente en algunas cuestiones o aspectos. ¢ Tomar
decisiones es desorganizar a otro?. Esto es en lo primero que se debe reflexionar.
Hay resistencia en la institucion, pero nosotras, las Terapistas Ocupacionales, nos
quedamos en esa aceptacion al orden impuesto hospitalariamente. Nos quedamos
con ese sometimiento al orden y en consecuencia no fomentamos ni entrenamos
en la autonomia y no generamos en el paciente la toma de decisiones.

-Dentro del universo cambiante que plasma la Ley, ;qué perspectivas futuras
vislumbra en relacién a su rol?.

Que nuestra practica trascienda esta institucion.
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-Desde la Ley y desde la realidad en que desarrolla sus practicas terapéuticas,
ZJque aspectos se tornan en futuros desafios para el ejercicio de su rol?
El desafio es la formacion, ser competente en el trabajo con el paciente y
también debemos formarnos en los nuevos dispositivos que esta Ley contempla.
Un futuro desafio que repercute y mucho en nuestro quehacer es superar la
resistencia institucional. Optimizar el seguimiento del paciente en el trabajo con las
familias. Que la labor del Terapista Ocupacional no se circunscriba Unicamente al
ambito hospitalario, sino que trascienda hacia el exterior, hacia la comunidad. La
proyeccion del rol fuera del hospital en el acompafiamiento del paciente. El gran

desafio es romper las barreras que parecieran impuestas en el imaginario del rol.
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Entrevista N° 3
-¢Cuales son las metas profesionales sobre las que construye cotidianamente el
proceso de atencion a personas con padecimiento mental?

En la modalidad de Taller, lo fundamental es crear habitos permanentemente.
Crear habitos de trabajo, ya sea la responsabilidad en el cumplimiento del horario
del Taller o en la respuesta a la disposicion del lugar de trabajo diario. Mi meta es
crear habitos de diversa indole, siempre transpolando el accionar de la vida diaria.
Con el grupo de pacientes cronicos, las metas cambian en relacién a cada
paciente. Enfatizo en promover las actividades instrumentales, como el manejo del

dinero, transporte y el acompafiamiento para conseguir un trabajo.

-¢;Cuél es su posicionamiento, como agente de salud, respecto a la Ley como
instrumento organizador del abordaje y tratamiento del padecimiento mental?.

Me parece que la Ley es positiva. En términos generales, es necesario
empezar a eliminar barreras, dejar de hablar del loco, del enfermo mental, es
empezar a hablar con otra terminologia que conlleve a otro tipo de aceptacion de
quien tiene un padecimiento mental. Es muy valioso dejar de hablar de insania y
de incapacidad y utilizar el término capacidad.

Considero que una parte de la sociedad, la franja etaria mas joven, tiene otro
nivel de apertura. En cambio, otra parte de la sociedad adopta un posicionamiento
cerrado ante los cambios que se pretenden. En la practica es posible evidenciar
que quienes mas cuestionan el sostenimiento de la persona en el hogar son sus
familiares. Hay que empezar a trabajar mas en la sociedad para el cambio que se

pretende. Mayor concientizacion y divulgacién, porque los dispositivos alternativos
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que esta Ley sefala también estan sometidos a la vision de la comunidad en ia
que se insertan.

Mis dudas hacia la Ley radican en el camino de implementacién, porque por
mas que se planifique, estamos muy lejos de concretar las acciones previstas. La
cotidianeidad de la practica y los impedimentos de diversa indole, que trascienden
el espacio hospitalario, se convierten en obstaculos que no pueden superarse sin
la intervencién del estado.

La Ley es positiva como politica de Salud Mental por su apertura social, por su
reconocimiento hacia el abordaje grupal, es decir interdisciplinario, para el
tratamiento. Pero considero que donde mas hay que trabajar es en la apertura
_social.

-¢Qué cambios favorables estima, se introducen con la nueva normativa, en la
cotidianeidad de sus practicas?.

Si bien el abordaje y tratamiento en esta institucién ya se daba en el marco de
un equipo interdisciplinario, el rol del Terapista Ocupacional cobra mayor identidad
al trascender hacia el logro de la inclusién social y laboral efectiva del paciente en
la comunidad, por medio del desarrollo y fortalecimiento de las Actividades de la

Vida Diaria y Actividades Instrumentales de la Vida Diaria.
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-¢En su hacer profesional, ¢qué dificultades percibe desde la implementacion de
la Ley?.

Una gran dificultad es la falta de capacitacion en algunos emergentes que se
presentan, por ejemplo las Adicciones. Es mucha la demanda que este hospital
tiene en esta problematica. Si bien existen capacitaciones, éstas no son
enriquecedoras por cuanto no realizan aportes concretos para la orientacion del
tratamiento. Es importante tomar conciencia de la necesaria capacitaciéon. Se ve

poco el verdadero trabajo en equipo, dificuitad ésta que se va a ir superando.

-Dentro del universo cambiante que plasma la Ley, ;qué perspectivas futuras
vislumbra en relacién a su rol?.

Un mayor reconocimiento institucional de la profesién y nuestro rol.

-Desde la Ley y desde la realidad en que desarrolla sus practicas terapéuticas,
£qué aspectos se tornan en futuros desafios para el ejercicio de su rol?

El gran desafio del Terapista Ocupacional es la apertura socio-laboral, la
inclusion de Atencion Primaria de la Salud en nuestra disciplina, a nivel

institucional, y una mayor oferta de Consultorio Externo de Terapia Ocupacional.
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Entrevista N° 4
-¢Cuales son las metas profesionales sobre las que construye cotidianamente el
proceso de atencion a personas con padecimiento mental?
Promover la Inclusion Socio-Comunitaria, reforzar las Actividades de la Vida
Diaria y las Actividades Instrumentales, siempre en funcién del proyecto de vida
del paciente. En Consultorio Externo, mi meta profesional es rehabilitar funciones

cognitivas en los casos requeridos.

-¢Cuédl es su posicionamiento, como agente de salud, respecto a la Ley como
instrumento organizador del abordaje y tratamiento del padecimiento mental?.
Tengo sentimientos encontrados con la Ley. En algunas cuestiones me parece
muy buena, como en la salida a la comunidad, el abordaje del paciente en forma
holistica e interdisciplinaria en donde todos los profesionales son parte del proceso
terapéutico en igualdad de condiciones. Algunos profesionales que no eran
primordiales, como el Terapista Ocupacional, pasan a ser reconocidos como un
eslabén terapéutico necesario para el tratamiento de un paciente. También estoy
totalmente de acuerdo en incluir al paciente como parte de su tratamiento.
Considero que la gente no esta preparada para estar en un hospital general
con un paciente de Salud Mental. Creo que la Ley es muy buena en sus conceptos
y aspiraciones pero falta limar un montén de cuestiones, por ejemplo: como se va
a hacer este cambio, si existen los medios para arbitrar todos estos cambios que
se pretenden, si los profesionales estamos formados y si los dispositivos estan

preparados. Esto también es un tema importante.
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-¢Qué cambios favorables estima, se introducen con la nueva normativa, en la
cotidianeidad de sus practicas?.

Estimo que al haber una Ley que regula esta modalidad de abordaje, van a
darse las herramientas para trabajar la Prevencion Primaria y la Inclusion Social.
Hoy por hoy no hay herramientas. Se supone que si hay conexién intersectorial:
municipios, provincia y nacién y todos trabajamos con la Ley, va a ser mas facil
que el paciente se incluya en la sociedad, laboralmente y en educacién.

Un cambio positivo es la existencia de una normativa que promueve la
Atencion Primaria de la Salud Mental, y que de algun modo nuestra profesion, en
este hospital, puede innovar en este campo.

Este cambio de paradigma hizo que vuelva a redefinir mi rol, a reubicarme con
mis saberes en algun lugar. Debemos reubicar el rol en funcién de la demanda

asistencial.

-¢En su hacer profesional, ;qué dificultades percibe desde la implementacion de
la Ley?.

La falta de consenso para unificar criterios de trabajo con el paciente, la
escasez de recursos econdmicos, la insuficiencia de recursos humanos para hacer
el seguimiento del paciente en el afuera y la dificultad para optimizar estos

recursos a través de capacitaciones.

-144-



-Dentro del universo cambiante que plasma la Ley, ;qué perspectivas futuras
vislumbra en relacién a su rol?.

A nivel hospitalario, un mayor reconocimiento de la profesion desde la
rehabilitacion.

Considero que si la intenciéon es promover la inclusion en dispositivos con base
en la comunidad, es alli donde nuestra profesion podra aspirar a un mayor
reconocimiento social. Hoy en dia todavia hay gente que no sabe qué es la
Terapia Ocupacional. Estoy convencida que el reconocimiento social que tenga el
paciente también lo va a tener nuestra profesion. Esta normativa es el punto de
partida para ello, pero sera la accion individual, el aspirar de cada profesional el
que haga efectivo este reconocimiento. Esta es la oportunidad para salir del

consultorio y de la institucion.

-Desde la Ley y desde la realidad en que desarrolla sus practicas terapéuticas,
¢qué aspectos se tornan en futuros desafios para el ejercicio de su rol?

Ampliar la mirada, dejar de circunscribirla al espacio del Taller. Tenemos que
ampliar el campo de intervencién desde las demandas que trae el paciente y que
competen a la profesion. Construir un rol mas comprometido con el proyecto de

vida del paciente, con su historia.
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ANEXO I

Ley Nacional de Salud Mentadl
N° 26.657/2010.
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Ley Nacional de Salud Mental - 26657

SALUD PUBLICA - Ley 26.657
Derecho a la Proteccion de la Salud Mental.

Disposiciones complementarias. Derégase la
Ley N° 22.914.

Reqglamentada por Decreto 603/2013

Capitulo I. Derechos y garantias

ARTICULO 1° — La presente ley tiene por objeto asegurar el derecho a la
proteccion de la salud mental de todas las personas, y el pleno goce de los
derechos humanos de aquellas con padecimiento mental que se encuentran en el
territorio nacional, 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 Protecciéon de los Enfermos Mentales y para el
Mejoramiento de la Atencién de Salud Mental, adoptado por la Asamblea General
en su resolucion 46/119 del 17 de diciembre de 1991. Asimismo, la Declaracion de
Caracas de la Organizacion Panamericana de la Salud y de la Organizacion
Mundial de la Salud, para la Reestructuracion de la Atencién Psiquiatrica dentro de
los Sistemas Locales de Salud, del 14 de noviembre de 1990, y los Principios de

Brasilia Rectores; para el Desarrollo de la Atencion en Salud Mental en las



Américas, del 9 de noviembre de 1990, se consideran instrumentos de orientaciéon

para la planificacién de politicas publicas.

Capitulo Il. Definicion

ARTICULO 3° — En el marco de la presente ley se reconoce a la salud mental
como un proceso determinado por componentes historicos, socio-econdmicos,
culturales, biolégicos y psicologicos, cuya preservacion y mejoramiento implica
una dinamica de construccidén social vinculada a la concreciéon de los derechos

humanos y sociales de toda persona.
Se debe partir de la presuncién de capacidad de todas las personas.

En ningun caso puede hacerse diagnoéstico en el campo de la salud mental sobre

la base exclusiva de:

a) Status politico, socio-econdmico, 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) Eleccién o identidad sexual,

d) La mera 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 relacién con los servicios de salud.

ARTICULO 5° — La existencia de diagnostico en el campo de la salud mental no
autoriza en ningun caso a presumir riesgo de dafio o incapacidad, lo que sélo
puede deducirse a partir de una evaluacion interdisciplinaria de cada situacion

particular en un momento determinado.

Capitulo Ill. 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.

ARTICULO 7° — EI 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 preservacién 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 mas
conveniente, que menos restrinja sus derechos y libertades, promoviendo la
integracion familiar, laboral y comunitaria;

e) Derecho a ser acompafnado 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 érgano de
revision;

i) Derecho a no ser identificado ni discriminado por un padecimiento mental actual
0 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 atencioén, 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 atencion y su
tratamiento dentro de sus posibilidades;

l) Derecho a recibir un tratamiento personalizado en un ambiente apto con
resguardo de su intimidad, siendo reconocido siempre como sujeto de derecho,

con el pleno respeto de su vida privada y libertad de comunicacion;



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

produccion de objetos, obras o servicios que luego sean comercializados.

Capitulo V. Modalidad de abordaje

ARTICULO 8° — Debe promoverse que la atencién en salud mental esté a cargo
de un equipo interdisciplinario integrado por profesionales, técnicos y otros
trabajadores capacitados con la debida acreditacion de la autoridad competente.
Se incluyen las areas de psicologia, psiquiatria, trabajo social, enfermeria, terapia

ocupacional y otras disciplinas o campos pertinentes.

ARTICULO 9° — EI proceso de atencion debe realizarse preferentemente fuera
del ambito de internacién hospitalario y en el marco de un abordaje
interdisciplinario e intersectorial, basado en los principios de la atencién primaria
de la salud. Se orientara al reforzamiento, restitucién o promocion 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 Aplicacion debe promover que las autoridades
de salud de cada jurisdiccion, en coordinacién con las areas de educacion,
desarrollo social, trabajo y otras que correspondan, implementen acciones de
inclusién social, laboral y de atencién en salud mental comunitaria. Se debe
promover el desarrollo de dispositivos tales como: consultas ambulatorias;
servicios de inclusién social y laboral para personas después del alta institucional:
atencién 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 capacitacion socio-laboral, emprendimientos

sociales, hogares y familias sustitutas.

ARTICULO 12. — La prescripcién de medicacion so6lo debe responder a las
necesidades fundamentales de la persona con padecimiento mental y se
administrara exclusivamente con fines terapeuticos y nunca como castigo, por
conveniencia de terceros, o para suplir la necesidad de acomparamiento
terapéutico o cuidados especiales. La indicacion 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

psicofarmacolégicos se realicen en el marco de abordajes interdisciplinarios.



Capitulo VI. Del equipo interdisciplinario

ARTICULO 13. — Los profesionales con titulo de grado estan en igualdad de
condiciones para ocupar los cargos de conduccion 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 proteccion 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 soélo 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 funcion 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 internacién puede ser indicada o prolongada
para resolver problematicas sociales o de vivienda, para lo cual el Estado debe

proveer los recursos adecuados a través de los organismos publicos competentes.

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

a) Evaluacion, diagnéstico interdisciplinario e integral y motivos que justifican la
internacién, con la firma de al menos dos profesionales del servicio asistencial
donde se realice la internaciéon, 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 internacion 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 debera procederse como si se tratase de una internacién

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 internacién,
en colaboracion 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
colaboracion a los requerimientos de informacion que solicite el 6rgano de revisién

gue 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 internacién. 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 érgano de revisién
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 internaciéon continia teniendo caracter
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
prolongacion de la internacién fuese por problematicas de orden social, el juez
debera ordenar al o6rgano administrativo correspondiente la inclusion en
programas sociales y dispositivos especificos y la externacion a la mayor
brevedad posible, comunicando dicha situacién al érgano de revision creado por

esta ley.

ARTICULO 19. — EI consentimiento obtenido o mantenido con dolo, debidamente
comprobado por autoridad judicial, o el incumplimiento de la obligacion de informar
establecida en los capitulos VII y VIl de la presente ley, haran pasible al
profesional responsable y al director de la institucion de las acciones civiles y

penales que correspondan.

ARTICULO 20. — La internacién involuntaria de una persona debe concebirse



como recurso terapéutico excepcional en caso de que no sean posibles los
abordajes ambulatorios, y sélo podra realizarse cuando a criterio del equipo de
salud mediare situacion de riesgo cierto e inminente para si o para terceros. Para
que proceda la internacion involuntaria, ademas de los requisitos comunes a toda
internacién, debe hacerse constar:

a) Dictamen profesional del servicio asistencial que realice la internacion. Se debe
determinar la situacion 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 relacion de parentesco, amistad o vinculos econémicos con la
persona, uno de los cuales debera ser psicologo 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 internacién 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 internacién involuntaria y/o;



c) Denegar, en caso de evaluar que no existen los supuestos necesarios para la
medida de internacién involuntaria, en cuyo caso debe asegurar la externacion 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.

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 internacién. El defensor podra
oponerse a la internaciéon y solicitar la externacién en cualquier momento. El
juzgado debera permitir al defensor el control de las actuaciones en todo

momento.

ARTICULO 23. — El alta, externacion o permisos de salida son facultad del equipo
de salud que no requiere autorizacién del juez. El 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 internacion en voluntaria,
cumpliendo los requisitos establecidos en el articulo 16 apenas cesa la situacion
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 Codigo 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 externacién.

Si transcurridos los primeros NOVENTA (90) dias y luego del tercer informe
continuase la internacion involuntaria, el juez debera pedir al 6rgano 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 evaluacién. 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 érgano de revision que se crea

en el articulo 38 de la presente ley.

ARTICULO 26. — En caso de internacion 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 creacién de nuevos
manicomios, neuropsiquiatricos o instituciones de internacion monovalentes,
publicos o privados. En el caso de los ya existentes se deben adaptar a los

objetivos y principios expuestos, hasta su sustitucion definitiva por los dispositivos



alternativos. Esta adaptacién y sustitucion en ningin caso puede significar

reduccion de personal ni merma en los derechos adquiridos de los mismos.

ARTICULO 28. — Las internaciones de salud mental deben realizarse en
hospitales generales. A tal efecto los hospitales de la red ptblica deben contar con
los recursos necesarios. El rechazo de la atencion de pacientes, ya sea
ambulatoria o en internacion, 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 relacion con los servicios de salud mental, los integrantes,
profesionales y no profesionales del equipo de salud son responsables de informar
al 6rgano de revision 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 limitacion indebida de su autonomia. La sola
comunicacion a un superior jerarquico dentro de la institucion no relevara al equipo
de salud de tal responsabilidad si la situaciéon irregular persistiera. Dicho
procedimiento se podra realizar bajo reserva de identidad y contard con las
garantias debidas del resguardo a su fuente laboral y no sera considerado como
violacion 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 sancién 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
solo corresponden si se realizan a lugares donde la misma cuenta con mayor
apoyo y contencién social o familiar. Los traslados deben efectuarse con
acompanante 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 institucion de destino, estan obligados a informar dicha derivacion al

Organo de Revision, cuando no hubiese consentimiento de la persona.

Capitulo IX. Autoridad de Aplicacién

ARTICULO 31. — EI Ministerio de Salud de la Nacién es la Autoridad de
Aplicacion de la presente ley, a partir del area especifica que designe o cree a tal
efecto, la que debe establecer las bases para un Plan Nacional de Salud Mental

acorde a los principios establecidos.

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 Aplicacién 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 actualizacion para profesionales, en particular para los

que se desemperien 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 Nacion y con la colaboracion de las
jurisdicciones, el desarrollo de estandares de habilitacién y supervision periédica

de los servicios de salud mental publicos y privados.

ARTICULO 35. — Dentro de los CIENTO OCHENTA (180) dias corridos de la
sancidon de la presente ley, la Autoridad de Aplicacion debe realizar un censo
nacional en todos los centros de internacion 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)



anos y se debe promover la participacion y colaboracion de las jurisdicciones para

su realizacion.

ARTICULO 36. — La Autoridad de Aplicacion, en coordinacion con los ministerios
de Educacién, Desarrollo Social y Trabajo, Empleo y Seguridad Social, debe
desarrollar planes de prevencion en salud mental y planes especificos de insercién
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 participacién comunitaria, en particular de organizaciones de
usuarios y familiares de los servicios de salud mental. Se promovera que las

provincias y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires adopten el mismo criterio.

ARTICULO 37. — La Autoridad de Aplicacién, en coordinacién con la
Superintendencia de Servicios de Salud, debe promover la adecuacién 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 Revisién:

a) Requerir informacioén 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 ambito comunitario
cumplan con los requisitos y condiciones establecidos en el articulo 30 de la
presente ley;

e) Informar a la Autoridad de Aplicacion periédicamente sobre las evaluaciones
realizadas y proponer las modificaciones pertinentes;

f) Requerir la intervencién judicial ante situaciones irregulares;



g) Hacer presentaciones ante el Consejo de la Magistratura o el Organismo que en
cada jurisdiccion evalGe y sancione la conducta de los jueces en las situaciones en
que hubiera irregularidades;

h) Realizar recomendaciones a la Autoridad de Aplicacion;

i) 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 revision en cada una de
las jurisdicciones, sosteniendo espacios de intercambio, capacitacion vy
coordinacién, 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;
[) Velar por el cumplimiento de los derechos de las personas en procesos de

declaracion de inhabilidad y durante la vigencia de dichas sentencias.

Capitulo XI. Convenios de cooperacion con las provincias

ARTICULO 41. — EI 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, econdémica y financiera de la Nacion para la
implementacién de la presente ley;
b) Cooperacion para la realizacién de programas de capacitacion permanente de

los equipos de salud, con participacion de las universidades;



c) Asesoramiento para la creacion en cada una de las jurisdicciones de areas
especificas para la aplicaciéon de politicas de salud mental, las que actuaran en

coordinacion con la Autoridad de Aplicacion nacional de la presente ley.

Capitulo XII. Disposiciones complementarias

ARTICULO 42. — Incorpérase como articulo 152 ter del Cédigo Civil:

Articulo 1562 ter: Las declaraciones judiciales de inhabilitacion o incapacidad
deberan fundarse en un examen de facultativos conformado por evaluaciones
interdisciplinarias. No podran 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 Cédigo 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, sa_lvo en los casos de riesgo cierto e
inminente para si o para terceros, quien debera ser debidamente evaluado por un
equipo interdisciplinario del servicio asistencial con posterior aprobacién y control
judicial.

Las autoridades publicas deberan 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 podra, previa

informacion sumaria, disponer la evaluaciéon 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. — Dero6gase la Ley 22.914.
ARTICULO 45. — La presente ley es de orden publico.

ARTICULO 46. — Comuniquese al Poder Ejecutivo nacional.
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