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1. Introduccién

El presente trabajo se encuentra enmarcado dentro de la Practica de Habilitacién Profesional
que se ha llevado a cabo en un hospital monovalente, del cual forma parte un programa residencial de
atencién a la salud mental. Este tiene como objetivo promover la inclusion socio-habitacional y
procurar la orientacion de la intervencién para contribuir a la consolidacion y continuidad de cuidados,
como asi también el sostenimiento de la externacion de quienes han atravesado la internacién en un
hospital neuropsiquiatrico por diferentes periodos de tiempo.

Desde el afio 2010, con la Ley de Salud Mental Argentina, se ha puesto en marcha el nuevo
paradigma acerca del tratamiento a personas con discapacidad mental y es en base a ello que fueron
reformulados los proyectos destinados a la atencion de las mismas.

La asistencia a dicho programa ha permitido observar el proceso de admisién, las
intervenciones realizadas por el equipo interdisciplinario, la dinAmica de convivencia y avances de los
pacientes externalizados de un hospital neuropsiquiatrico.

Es, por tanto, que surge la importancia de describir el proceso llevado adelante en forma
multidisciplinar, del que son parte un psiquiatra, dos trabajadores sociales, un nutricionista y cuatro
psicologos. El programa residencial esta conformado por dos dispositivos: la casa de medio camino,
que se encuentra en el barrio de Flores, y el hospital de noche, que se encuentra ubicado dentro del
predio del hospital especializado en salud mental, con la capacidad de albergar entre ambos a 14
pacientes. Cabe mencionar que, al momento de llevar a cabo la presente investigacion, los mismos
contaban con 10 residentes permanentes y 5 personas en condicién de alta, en evaluacion de

admision.

2. Objetivos

2.1. Objetivo general
Describir el proceso (admisién, andlisis de recursos e intervenciones) llevado a cabo en un
programa residencial de atencion en salud mental, para la inclusién socio-habitacional de pacientes

externalizados de un hospital neuropsiquiétrico.

2.2. Objetivos Especificos

Objetivo especifico 1. Explicar el desarrollo realizado para la admision de nuevos residentes,
en un programa residencial en atencién a la salud mental, destinado a pacientes externalizados de un
hospital neuropsiquiatrico.

Objetivo especifico 2. Analizar los recursos (econdmicos, de redes de contencién, rol en el
grupo) que se presentan como obstaculos y/o fortalezas, en pacientes externalizados de un hospital

neuropsiquiatrico, para la reinsercién socio—habitacional llevada a cabo en un programa residencial.



Objetivo especifico 3. Describir las intervenciones llevadas a cabo por los profesionales
pertenecientes a un programa residencial de atencion a la salud mental, para la reinsercion socio-

habitacional de pacientes externalizados de un hospital neuropsiquiatrico.

3. Marco Teorico

3.1. Concepto de salud mental

La salud mental ha ocupado un lugar privilegiado en la agenda contemporanea de la salud
publica. Sin embargo, ante la complejidad del conjunto de las interacciones de los sujetos, se dio un
retardado reconocimiento de la misma como problematica del ambito publico; esto debido a la
dificultosa tarea de percibir que comprendia al dominio publico como al &mbito intimo o doméstico de
las personas con padecimiento mental (Salaverry, 2012).

En las Ultimas décadas, el concepto de salud mental ha tomado importancia en la agenda
politica mundial, entendiéndolo como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, dejando
de lado el concepto de falta de enfermedad, por lo que se entiende que abarca al sujeto completo y no
sélo a parte de él (OMS, 2018).

En este nuevo contexto mundial, la Republica Argentina, con la Ley Nacional de Salud Mental
en 2010, da comienzo a nuevas estructuras institucionales para el tratamiento y atencion de las
personas con padecimientos mentales, con el objetivo de brindar proteccién de la salud mental a todas
las personas como un derecho universal, para todos aquellos sujetos que se encuentren sobre el
territorio nacional, tomando para ello los principios de Naciones Unidas, la Declaracion de Caracas de
la Organizacion Panamericana de la Salud y de la OMS (Ley 26.657, 2010).

Haciendo referencia a la Ley 26.657, ésta toma como dimension central el respeto por los
derechos humanos de todas aquellas personas con padecimientos mentales, dando cumplimiento a
los principios universales dictaminados por los organismos internacionales (Tisera, Lohigorry, Bottinelli
& Longo, 2018). Es por ello que para el presente trabajo se tomara el concepto de Salud Mental
determinado en el Articulo 3° de la misma, donde la define como un proceso establecido por
elementos historicos, socio-econémicos, culturales, biolégicos y psicolégicos, por lo cual su proteccién
y conservacion estan ligadas a una dinamica social, estrechamente vinculadas a la solidificacion de los
derechos humanos y sociales de todos los sujetos (Ley 26.657, 2010).

Asimismo, en pos de evitar un riesgo de reduccionismo, se debe tener en cuenta que el campo
de conocimiento de salud mental es extremadamente complejo e intersectorial, siendo atravesado por
distintos saberes. Por este motivo, se entiende que la salud mental es un amplio campo de estudio,
gue se caracteriza por ser polisémico y plural, ya que no sélo aplica al estado mental del sujeto, sino a
las interacciones con las colectividades con las que éstos habitan, considerando las posibilidades de
relacion entre la existencia humana y lo social (Amarante, 2009).



3.1.1. Atencién primaria en salud (APS): niveles, complejidad, promocion y prevencién

En todo el mundo, las enfermedades mentales se presentan de una forma comun, crénica y
discapacitante, y como se ha mencionado, proponen una problematica importante en salud publica. En
la actualidad, se dispone de intervenciones médicas y psicosociales eficaces que logran, por la
reduccién de la mayoria de sintomas positivos, que los pacientes en salud mental se incorporen a la
vida comunitaria y abandonen los hospitales (Irarrazaval, Prieto & Armijo, 2016). Aun asi, el sistema
de salud debe seguir mejorando en pos de sus usuarios.

En los Objetivos de Desarrollo del Milenio (2000), fijados por los estados miembros de las
Naciones Unidas para ser alcanzados en 2015, se plantea que el camino mas adecuado para lograr
los mismos es sustentando los sistemas de salud en la estrategia de Atencién Primaria de la Salud
(APS). En este sentido, dicha estrategia se conceptualiza como un enfoque integral comunitario,
basado en los principios de equidad y solidaridad, orientado a resolver las necesidades bésicas de
salud de una determinada poblacién. Para ello, se promueven procesos de responsabilidad
profesional, trabajo en equipo, accesibilidad geografica, cobertura efectiva de los programas y
evaluacion permanente (Paganini et al., 2010).

Las caracteristicas y objetivos de la APS fueron planteados durante la Declaraciéon de
Alma Ata (1978) para garantizar la universalidad de los derechos de salud. Esta estrategia conformo el
mayor consenso a hivel mundial de los sectores y actores de la salud, siendo adaptada
universalmente, segun las necesidades de cada nacion (Weisbrot, 2014). Como base, la APS tiene el
papel fundamental en la articulacién de todo sistema de salud, al brindar un servicio mas equitativo y
eficiente, adecuandose a las necesidades de la poblacion a la que va dirigida. Por lo mismo, deben
participar una diversidad de proveedores, organizadores, con una dinamica de gestion en los equipos
de atencién, tan diversos como las poblaciones a las que van dirigidas (Villabi, Pasarin, Montanes &
Cabezas, 2003).

Por lo tanto, desde 1978, con el desarrollo de la conferencia de Alma Ata, mediante la
estrategia de la APS, prevalecié un modelo basado en la promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad, por sobre los modelos biomédicos centrados en esta Ultima. La APS, lejos de ser una
atencién destinada a poblaciones vulnerables socioecondmicamente, como un servicio de segunda
clase, se establece como una estrategia para los diferentes sectores sociales, sin distinciones. Por
ello, se define a la APS como una asistencia sanitaria basica y fundamental, sustentada en métodos y
tecnologia préacticos. Estos son fundados cientificamente y aceptados socialmente, al alcance de todos
los miembros de la comunidad (Vignolo, Vacarezza, Alvarez & Sosa, 2011).

En la APS, se deben diferenciar niveles de atencién, de complejidad y de prevencion, asi
como especificar claramente qué es la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad, para
luego poder llevarlo especificamente al sector de la salud mental, logrando una correcta descripcion
del proceso llevado a cabo en los dispositivos de reinsercion socio-habitacional. En la promocion, se
pone el acento en la salud. Se trata de una estrategia establecida en Ottawa en 1986, donde se

defini6 como un proceso que debe brindar las medidas de autogestion que conlleven al individuo a



tener mayor control sobre su salud y calidad de vida, mediante la creacién de ambientes y entornos
saludables. Su finalidad es establecer estilos de vida beneficiosos, forjando en la comunidad un
espiritu emprendedor y participativo en las politicas saludables, implementandolas en su ambito
privado familiar, laboral y comunidad donde se desenvuelve (Vignolo et al.,, 2011). En cambio, la
prevencién pone el acento en la enfermedad, definiéndose como las acciones que se orientan a la
erradicacion, eliminacion y minimizacion del impacto del padecimiento y la discapacidad; incluye
medidas sociales, politicas, econémicas y terapéuticas (Mejia, 2013).

Segun Gonzalez, Ferndndez Rodriguez, Pérez Rodriguez & Amigo (2006), la prevencion se
divide en tres niveles de actividad: primaria, secundaria y terciaria. En cuanto a la primera, se trata de
aquellas medidas dirigidas a prevenir o evitar la aparicién de enfermedades, a partir del control de los
factores causales y predisponentes. En este nivel, la estrategia se dirige a disminuir la exposiciéon de
los sujetos a los factores que pueden causar enfermedades; no implica extinguirlos, sino que la
exposicién baje a niveles no nocivos para la salud. Su objetivo es prevenir la incidencia de la
enfermedad, como, por ejemplo, la vacunacion, el uso de proteccion para evitar enfermedades de
trasmision sexual, programas educativos para informar de transmision de enfermedades como el
dengue, entre otros. Continuando con los mismos autores, la prevencién secundaria esté orientada al
diagnéstico precoz de las enfermedades que no tienen manifestaciones clinicas; mediante el
diagnéstico temprano de enfermedades en pacientes aparentemente sanos, se busca dar tratamientos
oportunos. Para ello, se plantean exdmenes médicos periodicos, brindando tratamientos apropiados y
estableciendo los controles necesarios para evitar la aparicion de secuelas o avance de la
enfermedad. Su objetivo es captar la misma en la fase preclinica, donde el dafio al organismo no ha
evolucionado, y quiza los sintomas son aun aparentes, pretendiendo reducir la prevalencia de las
enfermedades cronicas. Se puede citar como ejemplo de este segundo nivel la eficacia que guarda la
prevenciéon secundaria en cuadros de depresidén, mediante tres intervenciones: terapia cognitivo-
conductual, potenciacién de recursos personales y apoyo social (Gonzalez, Fernandez Rodriguez,
Pérez Rodriguez & Amigo, 2006). Por dltimo, la prevencion terciaria se da cuando la enfermedad ya
esta instalada. Trata de actividades dirigidas a la recuperacion total de la enfermedad. Refiere a
realizar un diagnéstico y tratamiento correcto, brindar rehabilitacién fisica, psicoldgica y social en caso
de manifestar secuelas producto de la enfermedad que se manifiesta. En este nivel, es fundamental el
control y seguimiento de los pacientes que ya han manifestado clinicamente las enfermedades, para
disminuir al minimo el sufrimiento causados por la pérdida de la salud, mediante los tratamientos y la
rehabilitacion. Un ejemplo de prevencidn terciaria que se vincula con este trabajo es el de reinsercion
social de los pacientes que fueron externalizados después de haber estado internados en un hospital
neuropsiquiatrico. Esto implica el respeto a sus derechos fundamentales y trabajar con su subjetividad
y el entorno del que forman parte, formando redes de apoyo y contencion (Cohen & Natella, 2013).

Resumiendo, estos términos, Giordis (2014) se refiere a la prevencién primaria como la
prevencion del desarrollo inicial de una enfermedad; a la secundaria, como la deteccién precoz de una
enfermedad existente para reducir la gravedad y sus complicaciones, y a la prevencidn terciaria, como
la reduccion del impacto de la enfermedad.



Asimismo, Vignolo y colaboradores (2011) presentan tres niveles de atencién, que se refieren
a la forma ordenada y estratégica de llevar a cabo la organizacién de los recursos existentes y lograr
la satisfaccion de las necesidades de la comunidad a la que va dirigida la misma. El primer nivel es el
mas cercano a la poblacién, la atencién se da en consultorios, centros de salud y policlinicas. Consta
de organizar los recursos para resolver necesidades basicas, primarias y frecuentes que se dan en la
comunidad, mediante la puesta en practica de la promocién de la salud, prevencion de la enfermedad
y procesos de rehabilitaciéon y recuperacion. El segundo nivel de atencién es aquel que debe resolver
la mayoria de la problematica de la poblacién, ubicado en las instituciones y hospitales donde se
prestan servicios de atencion a la medicina interna, pediatrica, ginecoldgica, etc. Las problematicas de
salud poco prevalentes son centralizadas en el tercer nivel de atencion, constituido por aquellos
establecimientos y hospitales destinados a la atenciéon de patologias complejas, que requieren
procedimientos especializados y de alta tecnologia. Estos centros atienden un aproximado del 5% de
los problemas de salud de la poblacién y deben tener un ambito de cobertura de todo el territorio
nacional (Vignolo et al., 2011).

Sin embargo, los pacientes con trastornos mentales graves siguen asistiendo a un
infratratamiento, a través de la medicalizacion y la psiquiatrizacion. Al respecto, se considera que
estos pacientes no serian capaces de afrontar eficazmente situaciones estresantes del ambito
cotidiano sin recurrir a la psicofarmacologia. En este contexto, se percibe la importancia de llevar
adelante las estrategias antes mencionadas de promocién de la salud mental, prevencién primaria de
los trastornos, diagnostico precoz y atencion integral y continuada de los padecientes (Buitrago
Ramirez et al., 2018). En este sentido, estos autores mencionan los subprogramas incluidos en el
Programa de Promocion de la Salud Mental y de la Prevencion de sus trastornos, como la promocion
de la salud y prevencién del embarazo adolescente, el diagnostico precoz de la depresion y de los
trastornos por ansiedad, la prevencién del suicidio, tratamiento de los trastornos del comportamiento

alimentario y rehabilitacion en caso de pérdida de funciones psicofisicas importantes.

3.1.2. Salud mental en Argentina

A través de la historia, las politicas de salud mental en la Republica Argentina han tenido
vaivenes, debido a cuestiones en los ambitos sociales, juridicos y culturales, que determinaron los
diferentes aspectos que ha atravesado la problemética en salud mental, pasando desde el polo
biologicista hasta el polo comunitario. En medio, ha dejado un abanico de concepciones teéricas, que
ofrecieron una amplia posibilidad de tratamientos y conceptos respecto a los usuarios del sistema de
salud mental. Asi también, en diferentes épocas, la psiquiatria ha quedado por fuera de las ciencias
médicas basadas en la evidencia y los resultados, |0 que posteriormente se ha ido aquietando
mediante los avances farmacéuticos (Di Nano, 2008).

A principios de siglo, la problemética de la salud mental es tomada y vinculada a la higiene
social, tratando de combatir aquellos agentes que pudieran perturbar el orden social, provocando un

dafio a la comunidad. Es asi que son englobadas diferentes problematicas en una sola, como



prostitucién, alcoholismo, vagancia e indigencia son asociadas a enfermedades infecciosas. Esto tiene
el objetivo de resguardar a una parte de la poblacién, llamada “respetada”, de este flagelo moral,
siendo las autoridades sanitarias quienes debian llevar este proceso a cabo mediante la
implementacién de leyes, ordenanzas y la creacion de instituciones adecuadas. Hasta la mitad de la
década del ‘40, estas instituciones, subvencionadas y administradas tanto por el Estado como por la
beneficencia, llevaron a cabo con los pacientes, actividades como fabricacion de calzado, ropa,
muebles, destinados para el consumo de los mismos y para la venta al exterior (Di Nano, 2008).

En el afio 1946, con el arribo del gobierno justicialista, se crea la Secretaria de Estado de
Salud Publica, en reemplazo del Departamento Nacional de Higiene, que, en 1949, precedido por el
Dr. Ramén Carrillo, se convierte en Ministerio de Salud Publica. Es con esta implementacidon que se
innova respecto a las politicas publicas de salud, implementado nuevos y modernos conceptos
terapéuticos, reorganizando establecimientos de internacion, incorporando como una estrategia la
cercania de familiares a los pacientes de salud mental. A partir de 1956, estas politicas de salud
mental pierden continuidad (Di Nano, 2008).

En los afios ‘60, el Dr. Mauricio Goldenberg, al frente de su equipo, inicié una transformacién
en el servicio de psicopatia del Policlinico Lanus, donde fueron instaladas salas de internacion para
pacientes con afectaciones mentales en un hospital general. Se llevé a cabo la creacion del hospital
de dia y se fueron organizando consultorios externos para nifios, adolescentes y adultos, donde se
promovian interconsultas con otros servicios y se desarroll6 la extension comunitaria. Se traté de un
proyecto que convocdé a diversos profesionales, promoviendo un paradigma de equipos
interdisciplinares, donde participarian las diferentes areas clinica, farmacolégica, psiquiatrica y
terapéutica desde diferentes enfoques (Tisera, Lohigorry, Bottinelli & Longo, 2018). Durante la
dictadura y terrorismo de estado (1967-1975), se incorporan las comunidades terapéuticas en los
asilos como experiencia piloto, las cuales fueron posteriormente cerradas por la profundizacion de la
intervenciéon militar (Bruni, 2018).

En los afios ‘70, vuelven a ser planteadas las politicas de salud mental pregonadas en 1949
por el Dr. Ramén Carrillo, basadas en las preocupaciones para lograr mejor atencidn en este ambito.
Es asi que, en 1973, el Dr. Arturo Carrillo asume la Direccion de Salud Mental, tomando conceptos de
Maxwell Jones acerca del abordaje basado en la psiquiatria comunitaria, implementandose asi
servicios de salud mental en los hospitales generales. El Dr. Carrillo pregona en su discurso que el
concepto de salud mental no debe ser considerado como una especialidad médica centrada
solamente en el aspecto clinico psiquiatrico. En efecto, deberia abarcarse desde un ambito mas
amplio y complejo, enfocado desde un punto de vista multidisciplinario, que destine sus acciones a
diferentes areas, como el trabajo, la educacion y la justicia. De igual manera, se tienen en
consideracion los factores culturales y socio-econémicos de los diferentes grupos sociales, con el fin
de promover el concepto de salud no sélo a los individuos, sino a la comunidad donde estan inmersos
(Di Nano, 2008). Estas politicas, asi como el proyecto iniciado por el Dr. Mauricio Goldenberg en el
Policlinico Lanus, fueron canceladas con la llegada al poder de la dictadura militar en 1976, llevando al

proceso de trasformacion del sistema de salud mental a su nulidad, como resultado de las



desapariciones, detenciones y desproteccion de la salud comunitaria (Tisera et al., 2018). De este
modo, durante el Proceso de Reorganizacién Nacional (1976-1983), hubo una regresion en cuanto a
las reformas en salud mental y a la participacion politica, profundizando la desigualdad social (Bruni,
2018).

Desde 1983, ya con el fin de la dictadura militar, se dio inicio al proceso de
desmanicomializacién en Argentina. Con el objetivo de buscar el desarrollo y la consolidacion del
sistema democratico, comienzan a implementarse acciones concretas para lograr el fortalecimiento del
sistema politico (Semprini, 2015). Las estrategias generales para la Salud Mental fueron desarrolladas
por Vicente Galli, Director en la Direccién Nacional de Salud Mental durante el periodo 1984- 1989,
promoviendo la integracién de las politicas en Salud Mental con las politicas generales de salud; la
integracion intersectorial; la ampliacion de la cobertura; el desplazamiento del eje centrado en el
modelo Hospital-Enfermedad hacia el modelo Comunidad-Salud y el incremento de presupuestos para
ello; la transformacion de los grandes Hospitales Psiquiétricos y, con ello, el desarrollo de la APS
(Bruni, 2018). Los primeros pasos de desmanicomializacion se dan en la provincia de Rio Negro,
mediante el cierre del Hospital Psiquiatrico de Allen y su reconversién en Hospital General. Asimismo,
otra de las acciones llevadas a cabo por esta provincia fue la promulgacién de la Ley 2440/91 de
promocion sanitaria y social de las personas que padecen sufrimiento mental. En ella, se plantean
preceptos como la reparacién de la identidad, respeto y dignidad para los usuarios con padecimiento
mental, con el objetivo de lograr la reinsercion comunitaria de los mismos (Tisera et al., 2018).

Es decir que, tanto en Argentina como a nivel internacional, en la segunda mitad del siglo XX,
se propone una transformacion en el sistema de salud mental. Hasta ese momento, éste se basaba en
un modelo manicomial y se propone llevarlo a un modelo de atencién centrado en la comunidad. Alli,
se ampliaria el concepto de la problematica en salud mental, modificando la estructura de los servicios
en pos de una correcta implementacién de estas nuevas politicas que fueron interrumpidas por
diversos factores politicos y culturales (Bang, 2014).

Sin embargo, con las politicas de los afios '90 en Argentina, lejos queda el espiritu original de
la declaracién de Alma-Ata (1978), ya que la implementacién de la APS se dio de un modo selectivo,
con acciones de prevencion y programas dispuestos soélo para poblacién sin recursos. Esto llevé a una
mayor precarizacion en los sistemas de atencién a los sectores desfavorecidos, contrario a los
postulados de la APS, que plantea una perspectiva integral, puesto que la estrategia consiste en
sistemas universales de salud, con base en la idea de derechos, para el reordenamiento de la
estructura (Bang, 2014). En ese momento, comienza un proceso de descentralizaciéon de las politicas
publicas, en el marco de la reforma del Estado en el gobierno de Menem, degradando a la Direccion
Nacional de Salud Mental a simplemente direccion. Del mismo modo, se traspasa a las provincias la
responsabilidad de la implementacion de nuevas politicas, las que a su vez se relegan a los municipios
(Semprini, 2015). En 1993, se crea la modalidad de Hospital Pablico de Autogestion, la cual trajo
consecuencias: las politicas de externamiento compulsivo y el abandono de los pacientes internados,
escasez de recursos, ajustes presupuestarios en los hospitales, demanda creciente de pacientes y un

discurso que planteaba el cierre de instituciones, pero sin ofrecer alternativas (Bruni, 2018).



A comienzos del siglo XXI, se retoman los postulados originales de la Declaracion de Alma-Ata
(1978) con respecto a la Atencidon Primaria de la Salud. Como ya se ha mencionado, los primeros
pasos se dieron en Rio Negro en 1991, para continuar en la Ciudad de Buenos Aires mediante la
implementacién de la Ley 448, en el afio 2000, y su reglamentacion en 2004 (Tisera, Leale, Lohigorry,
Pekaren & Joskowics, 2013). La Ley de Salud Mental de la Ciudad de Buenos Aires (Ley 448, 2000)
toma los lineamientos de la Ley Basica de Salud de la CABA (Ley 153, 1999), para dar garantias de
derecho en salud mental a todas las personas con este padecimiento en la nombrada ciudad. En el
marco de la Ley 153, se enumeran los derechos de todas las personas en su relaciéon con el sistema
de salud en general y con los servicios de atencion, como respeto a la intimidad, dignidad e identidad,
confidencialidad de la informacidn, acceso a la historia clinica, entre otros. Mientras que la Ley 448
promueve similares derechos, pero se enfoca en los padecientes mentales. Ambas leyes constituyen
una herramienta de cambio para para el desarrollo de la APS (Tisera et al., 2013).

Mas tarde, en 2010, en Argentina se promulga la nueva Ley Nacional de Salud Mental, que
brinda un marco legal para lograr la implementacion de un sistema de salud mental con base en la
comunidad, pregonando la integracion de acciones dentro de los criterios de la APS. Esta promueve la
importancia de los conceptos de prevencion y promocion de la salud comunitaria, ya que reconoce los
lazos y cruces que existen por ser un campo de alta complejidad. Asimismo, acentla la necesidad de
un enfoque integral, basado en un trabajo intersectorial e interdisciplinario (Bang, 2014). Tres afos
mas tarde, bajo el Decreto 603/2013 fue reglamentada la Ley antes mencionada, en la cual se
entiende como salud mental a un proceso establecido, que combina elementos histdricos, culturales,
psicoldgicos, bioldgicos, sociales y econdmicos, teniendo en cuenta los derechos humanos y sociales
de los sujetos (Ley 26.657, 2010). Considerando el tema abordado en este trabajo, acerca de la
reinsercién habitacional de pacientes externalizados de u n hospital neuropsiquiétrico, se puede citar
como relevante de esta ley el inciso e del articulo 7°, que promueve el derecho del paciente a ser
acompafado antes, durante y luego del tratamiento, por sus familiares u otras personas que se
designen para tal fin; asi como también el inciso n del mismo articulo que manifiesta el derecho a que
el padecimiento mental no sea considerado un estado inmodificable.

Como se viene relatando, la aplicacion de esta ley determina una nueva concepcion acerca de
la asistencia en salud mental, que abarca los procesos de internacion, los equipos tratantes y
conceptos sobre insercion social. Es de alli que, con esta nueva mirada, surgen cambios en los
dispositivos de reinsercion social, econémica y habitacional de pacientes que han formado parte de las
instituciones tratantes de salud mental, asi como también estableciendo la prohibicién de la creacién
de nuevos hospicios con las mismas caracteristicas (Tisera et al., 2018).

Sintetizando este apartado, Galende (2017) sostiene que la historia de la Salud Mental tiene
dos partes convergentes: la internacién prolongada en hospitales psiquiatricos cerrados y los diversos
tratamientos que alli se efectuaron. De igual forma, refiere que la salud mental comunitaria surge de
un triple fracaso de los hospitales psiquiatricos: la ineficacia para restablecer la salud, cronificar los
cuadros y avalar graves faltas éticas a la funcion de respetar la dignidad, proteger y ayudar al ejercicio

de derechos humanos de las personas internadas (Galende, 2017).
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3.2. Programas de atencion a la salud mental: cambio de paradigma e implementacion

En este nuevo contexto cultural y juridico, a lo largo de Latinoamérica y el resto del ambito
internacional, tomando como referencia los postulados que surgen como universales a partir de la
APS, en 2001, la Organizacion Mundial de la Salud, lleva a cabo el informe de salud en el mundo,
llamado “Salud Mental: nuevos conocimientos, nuevas esperanzas’. Este proporciona un nuevo
enfoque respecto a los padecimientos mentales, el cual deviene en esperanza para los sujetos que los
padecen y para sus familiares, alcanzando también a la comunidad toda. Pretende ser un examen a
nivel global de los factores que influyen en el proceso de salud mental en su conjunto, para evaluar el
alcance de la prevencién y los obstaculos que se presentan en los procesos, llevando a cabo un
examen acerca de la prestacion y la planificacion de servicios. Asimismo, ofrece un conjunto de
recomendaciones de gran alcance, que se pueden adaptar a todos los paises, teniendo en cuenta sus
necesidades y los recursos con los que cuentan. Estas recomendaciones hacen un total de 10, las que
luego seran tomadas para construir el modelo participativo comunitario del que se hablard mas
adelante, y son las siguientes (Organizacion Mundial de la Salud, 2001):

1. Dispensar tratamiento en la atencién primaria: trata de capacitar a todo el personal de
atenciéon a la salud en la deteccidbn de padecimientos mentales, para que, mediante la
deteccion temprana de la problematica, se pueda brindar una mejor atencién. Es decir que la
salud mental debe ser un concepto incluido incluso en los planes de formacion general.

2. Asegurar la disponibilidad de medicamentos psicotropicos: en todas las instituciones de
atencion a la salud y en todos sus niveles se debe garantizar la existencia de medicamentos
psicotrépicos esenciales.

3. Prestar asistencia en la comunidad: se deben brindar servicios de atencion a la salud mental
en la comunidad, lo que facilitaria la deteccion temprana del padecimiento.

4. Educar al publico: establecer campafias de informacion en salud mental, para lograr la
reduccion de la estigmatizacidn y obstaculizacién de la atencidén y adhesion al tratamiento.

5. Involucrar a las comunidades, las familias y los consumidores: a través de la participacion de
las politicas publicas.

6. Establecer politicas y legislacion a escala nacional: las politicas deben ser serias y sostenidas
en el tiempo, mediante la actualizacion y respeto a los derechos humanos.

7. Desarrollar recursos humanos: mejorando la capacitacion de los profesionales en salud
mental.

8. Vigilar la salud mental de las comunidades: teniendo en cuenta los indicadores de
padecimiento mental.

9. Apoyar nuevas investigaciones: para el mejor tratamiento de la salud mental, se deben
establecer investigaciones, en pos de crear conocimiento sobre la problematica.

10. Establecer vinculos con otros sectores: deben participar todos los sectores sanitarios, la

comunidad, sector laboral, educacion y judicial.
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Es en base a estos lineamientos que se plantea la planificaciéon de acciones en un modelo
participativo comunitario, que se ha de sustentar en preceptos como la capacidad de la comunidad de
resolver esta problematica, que el 80% de las patologias son de resolucion simple, la necesidad de
educar a la poblacion en la problematica y como resolverla, brindar accesibilidad a los servicios como
una medida preventiva y curativa, y trabajar en funcién de la salud y no de la enfermedad (Di Nano,
2008).

Este modelo participativo comunitario propone un proceso de gestion de salud mental, donde
participen todos los sectores, con el fin de reducir y evitar el dafio psiquico en la poblacion. A partir de
instaurar acciones de promocidn y rehabilitacién de la salud, se pretende construir redes preventivas y
asistenciales, presentando una reformulaciéon de las instituciones psiquiatricas y de los asilos para
sujetos con padecimientos mentales. Para ello, debian llevarse a cabo medidas profundas en el
sistema de salud, como la integracion de la salud mental a los servicios generales, promover politicas
de promocion y prevencién de la salud mental y favorecer la construccién de redes sociales mediantes
organizaciones sociales. Para llevar a cabo una estrategia de implementacion de este nuevo plan de
accioén, se necesitaria de cinco etapas: diagnéstico y analisis situacional, fortalecimiento de las
unidades de atencion primaria, promocion de nuevos modelos de atencion, desarrollo de recursos
humanos y vigilancia epidemioldgica (Di Nano, 2008).

Esto seria sélo el comienzo de un largo camino por recorrer por los paises latinoamericanos, y
como tal para Argentina. Esta nueva dimension toma el tratamiento de la salud mental y la
sostenibilidad financiera, necesarias para garantizar el funcionamiento de los nuevos servicios. Sin
embargo, se presentan obstaculos en el proceso, como la implantacion de camas en hospitales
generales destinadas a los pacientes con padecimiento mental, la falta de capacitacion para brindar
soporte, la falta de programas y equipamiento para llevar a cabo el plan de accion; asi también
enfrentarse con la realidad de que muchos de los pacientes han transcurrido muchos afios internados
en hospicios mentales, lo que ha comprometido sus habilidades, situacion agravada por la falta de
redes sociales y de contencion, que brinden apoyo financiero y emocional, dejando a estos pacientes
en situaciones de vulnerabilidad social (Dimenstein, 2013). De igual manera, se presentan barreras en
el proceso de implementacion de la Ley Nacional de Salud Mental (Ley 26657, 2013), como la falta de
politicas publicas para la creacién de dispositivos alternativos al manicomio. Aunque es la falta de
inversiébn en recursos en general el principal obstaculo a vencer, siendo el 54,17 %, frente a la
resistencia al cambio que representa el 20,83%. Esta resistencia se presenta tanto en el plano
institucional, con la dificultad de la reorganizacion y reasignacion de recursos, como en el plano
interdisciplinario, anteponiendo la hegemonia médica, conflictos profesionales y la pérdida de poder
por encima del bienestar que se busca alcanzar. En tercer lugar, aparece como obstaculo la falta de
dispositivos especificos para llevar a cabo un trabajo colectivo, referido a la vulnerabilidad social,
frente a las personas en situacion de pobreza, que hace adin mas dificil la externacion de estos
pacientes. Por Ultimo, con un 4,17%, surgen las resistencias del imaginario social, que deja ver las
dificultades de los familiares, vecinos y de la comunidad en general en comprender lo importante de la

integridad social para las personas con padecimientos mentales, no sélo por su padecimiento en si,
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sino porque los procesos de internacion llevan al deterioro de habilidades necesarias para vivir en
comunidad (Zaldta, Pawlowicz, Tisera, Longo, Sopransi, Lenta, Moschella & Lohigorry, 2014).

A causa de estos obstaculos, la Ley Nacional de Salud Mental ha transcurrido un proceso de
aplicacion lento, pero que al mismo tiempo avanza manteniendo, como dimensidn central, el respeto a
los derechos humanos de las personas con padecimientos mentales, enmarcando el sostenimiento de
su autonomia, la no discriminacién y teniendo como eje fundamental una perspectiva comunitaria. A
partir de su implementacién, y a través de los afios, surgen los dispositivos residenciales, con el
objetivo de acompafiar el camino de la reinsercién socio-habitacional de estos pacientes. Estos
dispositivos proponen un abordaje integral, procesual, participativo, interdisciplinario y en formato de
redes de apoyo social, con instituciones de ayuda comunitaria y gubernamentales, para lo que se
toman diferentes antecedentes de dispositivos habitacionales en salud mental, de diferentes regiones

del mundo, que vienen avanzados en estos procesos de cambio (Tisera et al., 2018).

3.2.1. Dispositivos de Atencion en Salud Mental

Tal como se ha narrado, la problematica en salud mental en Argentina como en el resto de los
paises de Latinoamérica, ha presentado diversas mutaciones en cuanto a su resolucion. Tomando en
consideracion la Ley Nacional de Salud Mental (Ley 26657, 2010), se pretende llevar adelante
politicas que resuelvan este flagelo en la comunidad, teniendo en cuenta la creacion efectiva de
dispositivos sustitutivos y de apoyo a los hospitales monovalentes. Estos seran casas de medio
camino, casas de convivencia, hospitales de dia y hospitales de noche, dispositivos de apoyo
comunitario y laborales que formen redes. Asimismo, se promueve la existencia de recursos reales,
brindando capacitacion a todos los profesionales y sectores intervinientes en salud mental,
adecuandolos a los lineamientos de la nueva ley. En tercer lugar, se fomenta la inclusién de la
comunidad para la transformacion de los imaginarios sociales, llevando a la comunidad a una
participacion activa, brindando la informacién necesaria para comprender los padecimientos mentales
y asi desnaturalizar los conceptos de locura y las préacticas tutelares. De este modo, permite debatir la
problematica en salud mental como parte de una salud integral. En cuarto lugar, se tiene como
requisito una interface salud-justicia, que determine lineamientos para la comunicacion
interdisciplinaria, que regule el accionar de los nuevos actores que surgen, como la figura del curador,
nueva presentacion del juez, y se determinan los instrumentos que controlen la legalidad de las
practicas en salud mental (Zaldua, et al., 2014).

Estos lineamientos y este nuevo paradigma se presentan con conceptos comunes en todos los
reglamentos y leyes, sean provinciales o naciones, como la desinstitucionalizacion, el trabajo
interdisciplinario, rehabilitacién y resocializacién de los sujetos con padecimientos mentales, redes de
apoyo, participacidon comunitaria y reinsercion social (Tisera y Moreno, 2007). Para dar cumplimiento a
estas nuevas politicas, se establece la conformacién de redes asistenciales, que deben respetar el
accionar y brindar los servicios establecidos, mediante la determinacion de metas actuales, para lo

que se establecen efectores tales como centros de salud y accién comunitaria, dispositivos
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especializados en salud mental de intervencién domiciliaria, residencias protegidas, talleres
protegidos, casas de medio camino, hogares y familias sustitutas, entre otros (Ley 448, 2000). El
primer objetivo de las nuevas politicas es fomentar que las autoridades de cada jurisdiccion en el
ambito de salud, en trabajo conjunto con las areas de educacion, desarrollo social y trabajo, lleven a
cabo acciones es pos de la inclusion social, laboral y de atencion en salud mental comunitaria. Es
decir, se requiere un trabajo intersectorial, donde los profesionales de cada area tengan el mismo
grado de igualdad, tanto para la conduccibn como para la gestion de servicios, valorandose la
idoneidad para el cargo y capacidad para integrar los diferentes saberes. De este modo, se promueve
el desarrollo de dispositivos que logren satisfacer las necesidades emergentes, ante la implementacién
de estas nuevas politicas en salud mental (Ley 26657, 2010).

En el marco de estos nuevos lineamientos generales en politica de salud mental, surgen los
dispositivos de atencion a la salud mental, que posibilitan la integridad del cuidado de la salud mental.
Estos se fundamentan en la accion de desmontaje manicomial, como en las diferentes experiencias
internacionales y nacionales de desinstitucionalizacion, tomando como aspectos claves las
intervenciones en los ambitos laboral, habitacional y sociocultural. A través de ellos, se busca
establecer un equilibrio entre el paradigma asilar-tutelar y el de derechos humanos, con el objetivo de
favorecer los procesos de externacidon e inclusion social de estas personas con padecimientos
mentales, las que luego de formar parte de una institucién mental, presentan vulnerabilidad social
(Tisera et al., 2017).

Los programas citados anteriormente contemplan procesos que se adaptan a la individualidad
del paciente dado de alta, teniendo como lineamientos generales la busqueda de autonomia,
conocimientos y personalizacion de espacios, tiempos y apoyo no parentales, la ampliacion de
actividades de la vida cotidiana -como cocinar, lavar la ropa, asistir a talleres, trabajo o centros de
estudio-, asi como pautas de cuidado y autocuidado, en las que se encuentran la prevencién de
caidas, toma de medicacion e higiene personal y se pondera la participacion en espacios
socioculturales y los intercambios sociales (Tisera et al., 2017).

Los dispositivos de atencién a la salud mental proponen servicios de rehabilitacién e inclusién
social para los usuarios de servicios de salud mental. Estos plantean espacios para el desarrollo de
habilidades sociales, intercambio y produccién de la subjetividad (Amarante, 2009). La instauracién de
estos dispositivos de reinsercidén no es arbitraria, sino que estd basada en investigaciones previas. De
alli surgieron datos, como que la interdisciplina se reducia a la pareja terapéutica médico-psicélogo, no
son tenidos en cuenta los diferentes factores sociales que interactian con el paciente y los equipos
tratantes son cambiantes, dificultando la continuidad de un tratamiento. Ademés, no son evaluados el
contexto econdmico, familiar y social de los pacientes (Tisera & Moreno, 2007).

Es asi que estos dispositivos proponen un proceso de accion para lograr sus objetivos. El
mismo consta de diferentes momentos de actuacidén: la admision, recuentos de recursos,
establecimientos de metas y objetivos, intervenciones estratégicas, reevaluacion de cumplimiento y
logro de las metas establecidas. En este Ultimo punto se valora aquello que ha resultado un obstaculo

y/o un facilitador, como asi también se replantean los objetivos, de ser necesario. Este proceso esta
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delimitado por la concepcién de que toda actividad que sea relativa a la rehabilitacién y reinsercion
social de las personas con padecimiento mental, imponen realizar un andlisis de cada situacion por su
complejidad (Tisera & Moreno, 2007).

Los dispositivos o estrategias de intervencién corresponden a una nocion instrumental, que
permite imaginar formas de intervencion en el campo social. Esta nocion es apertura en tanto da lugar
a la incertidumbre. Se trata de modalidades (consultorio, talleres, grupos terapéuticos, intervenciones
en crisis, etc.). Su nivel de abordaje puede ser individual, familiar, grupal, comunitario, etc. Al crear un
dispositivo, hay que considerar sus objetivos (intencionalidad, plazos, etc.), las problematicas a ser
abordadas, los espacios donde se desarrollan (comunitarios, institucionales), los tiempos dedicados a
cada actividad, las disciplinas que intervienen (psicologia, trabajo social, medicina, etc.), los sectores
que forman parte (salud, educacion, justicia, etc.); el rol del psicélogo, la vinculacién con la APS y la
modalidad de registro (Parra, 2016).

En este sentido, bajo el paradigma de la desmanicomializacion y la salud comunitaria surgen
diferentes “talleres/emprendimientos productivos” que funcionan de forma articulada con “Centros de
dia”. Los mismos se presentan como nuevas experiencias que buscan capacitar y acompafar a los
pacientes en la adquisicion de ciertas habilidades que les permitan incorporarse al campo laboral, ya
gue en muchos casos las pensiones que pueden llegar a percibir no alcanzan a cubrir sus
necesidades basicas. Estas experiencias buscan combatir la situacion de vulnerabilidad a la que se
encuentran sometidos los pacientes psiquiatricos luego de transitar por largos periodos de internacion
(Guaresti, 2018).

Entre otras cosas, los centros de dia propusieron organizar diferentes espacios y actividades
conocidos como “talleres”, cuyo objetivo es despertar las subjetividades arrasadas de los pacientes
cronificados en el hospital psiquiatrico. De esta manera, se incursiona en diferentes estrategias que
tienen como fin Gltimo el de regenerar vinculos sociales perdidos por la sobre-institucionalizacion. Por
ello, se busca trabajar en distintos planos de la vida de un paciente, acompafiando su externacion y
atendiendo a diferentes demandas o necesidades de los mismos en cada caso (Guaresti, 2018).

Atentos a las necesidades de los sujetos, algunos espacios han apostado a la construccién de
propuestas o dispositivos que se centren en la dimensién del trabajo, entendido como un derecho, asi
como la oportunidad de reconstruir vinculos sociales y la posibilidad del ejercicio de ciudadania
(Yujnovsky, 2016; Spampinato & Testa, 2016). En dicho abordaje, se trabaja en la adquisicion de
ciertos saberes especificos, contemplando el tratamiento particular de cada paciente. Alli se estimula
su reinsercién social, regenerando los vinculos comunitarios y buscando contrarrestar las dificultades
qgue suelen sufrir los pacientes psiquiatricos al momento de intentar reincorporarse al mercado de
trabajo. Se aspira a alcanzar el mayor grado de autonomia posible en cada caso, mediante la
posibilidad de generar un ingreso econdmico a través del producto de su trabajo.

La progresiva reinclusion de pacientes psiquiatricos en la comunidad a través de diferentes
dispositivos, redes vinculares y sociales que posibiliten el tratamiento ambulatorio y la contencién
extramuros, se vuelve una condicion necesaria para el cierre definitivo de los manicomios. Este

proceso requerira de un profundo trabajo de deconstruccion, puesto que el prejuicio y el rechazo



15

intervienen en diferentes entidades como el Estado, la familia y la sociedad en general,
manifestandose a partir del miedo, indiferencia y exclusién social. La etiqueta con la que cargan
aquellas personas que son identificadas como poseedoras de una enfermedad mental es la razén por
la que rapidamente son apartados de sus actividades mas convencionales y excluidas de sus circulos
sociales. Por ello, es que se considera que con estos obstaculos se debe trabajar para conseguir una

reinsercion positiva (Guaresti, 2018).

3.2.2. Rehabilitacion y reinsercion social de sujetos con padecimiento mental

Las nuevas propuestas en el campo de la salud mental invitan al desarrollo de dispositivos
centrados en la comunidad, promoviendo la interaccion entre el ambito de salud mental y la atencién
psicosocial, poniendo el acento en el derecho, el acceso al trabajo, educacion, vivienda, cultura,
contencion y acompafiamiento de las personas con padecimiento mental, como ejes centrales para
garantizar el ejercicio de la ciudadania y la promocion de la inclusion social (Tisera, Lohigorry & Lenta,
2013).

Es asi que los profesionales participantes en este nuevo proceso interdisciplinario deben
poner el acento en que los abordajes se llevan a cabo en un contexto comunitario, promoviendo la
recuperaciéon y produccién de lazos sociales, ya que se entiende que el proceso de
desinstitucionalizacion debe tener en cuenta los derechos, la recuperacion y rehabilitacion de los
sujetos con sufrimiento mental, que han transcurrido por instituciones manicomiales, con el objetivo de
lograr la reinsercién en la comunidad (Tisera, Lohigorry & Lenta, 2013).

El criterio de rehabilitacion se define como aquel conjunto de procedimientos biolégicos y
socio-psicologicos que son utilizados en pacientes con padecimientos mentales, que han presentado
dificultades en el ajuste social, como consecuencia de alguna afeccién psiquiatrica. Su objetivo
fundamental es lograr la integracion en la sociedad, de la forma mas equitativa que le sea posible. Por
su parte, se entiende como rehabilitacion psicosocial al proceso terapéutico que conlleva al sujeto a
volver a crear habilidades laborales, emocionales y de convivencia, para alcanzar el objetivo de la
participacion comunitaria, en los ambitos laborales, familiares e institucionales. De esta manera, se
busca la insercién social, evitando el aislamiento social, ya que se entiende que los sujetos con
padecimiento mental, que en algunos casos han transcurrido internaciones largas, son mas
vulnerables al estrés y presentan mayores dificultades para afrontar las exigencias del medio,
presentando reduccién en sus habilidades y en la capacidad de manejarse en forma auténoma
(Rodriguez Cérdenas, Martinez Hernandez, Gonzélez Ledesma, Rodriguez Hernandez, Zamora
Lombardia & Sierra Mufiiz, 2015).

Es entonces que la rehabilitacion se erige como una estrategia de intervencion, que permite la
restauraciébn de la autonomia de la ciudadania plena de la persona con padecimiento mental,
favoreciendo su externacion e inclusion social. Desde la misma, se trabajan habilidades sociales
practicas, como la autonomia, cuidado personal, intercambios cotidianos, administracion del dinero,

participacion social, entre otros. Asimismo, se tienen en cuenta tres ejes fundamentales: el habitat,
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ligado directamente con un espacio donde habitar, se trata de una estrategia de rehabilitacién
conjunta, que no debe confundirse con la adquisicion de una casa, sino que refiere a un lugar donde
poder vivir/habitar. En segundo lugar, el eje bazar o red social, centrado en la creacion de espacios
gue le den al sujeto externalizado la posibilidad de intercambio social; se trata de una estrategia de
fortalecimiento, que busca evitar futuras recaidas, mediante la creacion de vinculos familiares y
afectivos, al mismo tiempo que busca mejorar la vida de la persona y su entorno. En tercer lugar, el eje
trabajo se basa en la insercién laboral, con la promocién un proceso de articulacion de intereses,
necesidades y deseos, creando medios de subsistencias y de realizacion personal (Sarraceno, 2003).

Como se ha mencionado anteriormente, la rehabilitacién se centra en reestablecer los niveles
de funcionamiento mental, fisico y sensorial 6ptimo del individuo, mediante medidas médicas, sociales,
educativas y vocacionales, que lo ayuden a reintegrarse a la sociedad. Esta intervencion pone la tilde
en la relacion del sujeto con su contexto y situacion social, en cédmo esta relacion puede afectar al
padecimiento del individuo, y cédmo este Ultimo es visto por su entorno, es decir, cOmo estos factores
afectaran a la integracion o reinsercion social de la persona. El proceso de reinsercion social busca
vincular la vida del paciente a recursos residenciales, ocupacionales, socio afectivos y de
comportamiento, por lo que debe llevarse a cabo desde un ambito interdisciplinario, ya que con la
intervencion clinica y psiquiatrica no se pueden afrontar todas las variables a trabajar, requiriendo la
participacion de profesionales de otras redes, instituciones y servicios comunitarios (Garcés
Trullenque, 2010).

La reinsercion social de aquellas personas asiladas en hospitales psiquiatricos y su integracion
comunitaria han sido el eje central del trabajo de desmanicomializacion en Rio Negro. Este principio
indicé el respeto por los derechos de las personas, que se tradujeron en la necesidad de vivir en
comunidad, manteniendo vinculos afectivos, sociales y laborales plenos, productivos y creativos. En
este contexto, la reinsercion no se desarrollé6 como un momento posterior a la promocién, prevencion y
tratamiento de la enfermedad, sino que se postul6 como la preservacion de capacidades y relaciones
preexistentes, apuntando a desarrollar nuevas herramientas para vivir cotidianamente. De igual
manera, junto con el dispositivo vivienda para los pacientes, se llevaron a cabo actividades recreativas
y culturales, instancias habitacionales y laborales, con el fin de crear oportunidades que faciliten su

socializacion, el aprendizaje y la promocion de vinculos afectivos (Cohen y Natella, 2013).

3.3. Programas residenciales de atencidn a la salud mental

Los programas residenciales de atencion a la salud mental se establecen en el marco de un
modelo basado en la promocién de la salud y de los cuidados de las personas con padecimientos
mentales, que marcan un camino hacia la prevencion, atencién y rehabilitacion social. Debido a la
complejidad del proceso llevado adelante, se propone un abordaje comunitario, integral,
multidisciplinario e intersectorial, basado en el individuo, su padecimiento y el contexto donde el mismo
desarrolla su vida cotidiana. Estos programas residenciales que requieren de un abordaje

interdisciplinario, al mismo tiempo forman parte de un proyecto terapéutico ampliado, que asume la



17

estructura de red integrada de salud mental con base en la comunidad. Esta red tiene como objetivo
dar respuestas de salud a los individuos usuarios de los servicios de salud mental y a su entorno,
brindando garantias de acceso a los cuidados formales necesarios y su respectiva articulacién con los
cuidados informales. Se apunta a la integracién y sostén del sujeto con padecimiento mental en
comunidad, garantizando a todo sujeto de derecho, atencién y valoracion a la diversidad (Direccion
Nacional de Salud Mental y Adicciones, 2018).

Los programas residenciales se fundan bajo los preceptos de rehabilitacién psicosocial y
continuidad de cuidados. Los conceptos de rehabilitacién y recuperacion son entendidos desde una
concepcidn dindmica, evitando verlo como un proceso continuo, lineal y como un resultado o producto
final. Persigue como objetivo el proceso rehabilitador, poniendo énfasis en el proceso de retorno de la
persona a los puntos de funcionamiento previos a las situaciones criticas, que lo llevaron a ser usuario
del sistema de salud mental. Estos programas apuntan a la adquisicion de las herramientas por parte
del individuo, que les sean utiles y posibiliten el avance y la adquisicion de la autonomia personal,
promoviendo la construccion de espacios vitales nuevos, basados en una perspectiva de integracion

comunitaria y bienestar personal y social (Tisera et al., 2018).

3.3.1. Proceso de Admisidn a programas residenciales

Los pacientes en condicién de alta de los servicios de la red de salud mental son derivados a
los programas residenciales de reinserciéon social. Alli se da comienzo al proceso, comenzando con
una pre-admisién. Los equipos de estos programas plantean el trabajo en conjunto con el equipo
tratante primario. Este incluye a psiquiatras, psicologos, trabajadores sociales, nutricionistas, sumados
al proceso de rehabilitacién y reinsercién social del paciente (Tisera et al., 2018).

Luego del contacto entre los profesionales del equipo tratante y de los programas
residenciales, comienzan las entrevistas de admisién con el paciente. En ellas, la comunicacién entre
el sujeto y el profesional de salud tendra una vital importancia. Es asi que se tendra en cuenta la
interaccion de los participantes, principalmente del paciente a ser admitido. Esta se dara en tres
niveles, en primer lugar, en el nivel pablico, cuando el paciente llega a la entrevista y su relacion en
cuanto a los espacios, la espera, los sonidos. En segundo lugar, el nivel privado estd ligado
estrechamente con la biografia del individuo y su historia. El tercer nivel es el intimo, el méas dificil de
describir, ya que tiene que ver con las funciones emotivas, la relacion de uno a uno, paciente-
profesional (Bonnin, 2012).

En el sentido del proceso, la admision es vista como una estrategia, ya que se realizan las
entrevistas y, en funcion del diagnéstico, se propone la modalidad de intervencién (Ressia & Sanchez,
2015). Se trata del punto de partida. Los profesionales de los programas residenciales, conjuntamente
con otros actores y el sujeto, llevan a cabo una planificacién, un proyecto individual que se ajuste a la
singularidad del caso. Se realiza mediante la evaluacion de los recursos con los que cuenta o no el
probable residente, considerando las distintas propuestas habitacionales, seguridad social y del sector

de salud mental, entre otros (Tisera et al., 2018).
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Es entonces que el proceso de admisidén se considera una estrategia, que da comienzo con la
solicitud de diferentes efectores de salud mental. Esta conformado por una serie de entrevistas,
basadas en el modelo de los derechos humanos (Gallici, 2015). Las personas que acceden a estos
servicios cumplen ciertos criterios generales, como presentar deterioro en sus funciones mentales y/o
sociales, ser derivado de una unidad de atencion a la salud mental, estar estabilizado en su situacion
psicopatoldgica, no presentar conductas agresivas y/o peligrosas para si o para terceros (Navarro,
2015).

Por otro lado, es relevante acceder al consentimiento informado, tanto por parte del usuario
como de un responsable del mismo. Su confecciéon se fundament6 a través de la necesidad e
importancia de trabajar en forma participativa con los usuarios de los programas residenciales. Esto
significa que se trata de poner en conocimiento la propuesta y las implicancias de la misma al futuro
residente del dispositivo. En éste se plasman los criterios de admisién y permanencia en el programa,
asi como también las pautas de convivencia, utilizacién de espacios comunes, la estructura y régimen
de actividades dentro del programa, que seran de caracter colectivo y convivencial. Este proceso se
realiza para lograr establecer metas y objetivos realistas, teniendo en cuenta la situacion individual de
cada postulante (Tisera et al., 2018). Como se ha mencionado, en el proceso de admisién se lleva a
cabo la evaluacion de recursos, la planificacion de objetivos y la confeccion del consentimiento
informado. Este Ultimo se basa en la legislaciéon vigente, donde se determina que el mismo se
establece como un proceso con base en la autonomia de la persona con padecimiento mental.
Cumple la funcién de brindar informacion que le permita al sujeto hacer ejercicio de su capacidad
juridica, manifestando su voluntad y permitiendo la toma de decisiones con respecto a la atencion de
su salud (Iglesias, 2015, citado en Tisera et al., 2018).

3.3.2. Andlisis de recursos: obstaculizadores y/o facilitadores.

Se entiende por recurso al conjunto de elementos disponibles para resolver una necesidad o
llevar adelante tal designio (Real Academia Espafiola de la Lengua, 2018). En el ambito psicolégico, el
término recurso es tomado por diferentes marcos teoricos, entre los que se encuentra la perspectiva
cognitiva-conductual, que plantea la concepcién de recurso psicolégico. Este Ultimo es considerado
como un concepto relacionado a las teorias del manejo de las situaciones de crisis y de aplicacion en
condiciones de estrés. Desde este modelo, se toma al ser humano en un proceso de evaluacion
constante de las sefiales del contexto, donde interactian creencias y cogniciones acerca de si mismo
y el ambiente que lo rodea. Al mismo tiempo, las personas hacen evaluaciones de los recursos con los
gue cuentan. Si su percepcion es que los recursos son suficientes, ya sean personales, familiares o de
Su entorno mas cercano, entonces sentirdn que son capaces de afrontar la situacion que se les
presente. Si, en cambio, de la evaluacién de sus propios recursos el individuo determina que sus
recursos no fueran suficientes, la situacion a afrontar se podra transformar en una crisis (Heredia &
Padilla, 2012).
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Desde la teoria de conservacion de recursos, se plantea la existencia de diferentes recursos
en las personas. Estos pueden ser objetos materiales, circunstancias de la vida o cualidades
personales, entre otros. Solo la percepcion de pérdida de estos recursos puede ser determinante para
producir una crisis en el sujeto. Se utilizan especialmente para enfrentar situaciones percibidas como
probleméaticas y generadoras de estrés (Rivera Heredia, Andrade de Palos & Figueroa, 2006).

En estos dispositivos, se hace referencia a recursos, puesto que se establece un conjunto de
elementos o condiciones que se encuentran disponibles, para lograr resolver una determinada
probleméatica, que en este caso es la reinsercion socio-habitacional de usuarios del sistema de salud
mental. Estos programas residenciales utilizan, para su accionar, modelos de atencién comunitaria,
donde se plantean como recursos variantes como situacién econdmica (pensién no contributiva,
certificado Unico de discapacidad (CUD), posibilidades de salida laboral), redes de apoyo social
(situacion familiar, amistades), factores de resiliencia y aptitudes sociales (Tisera et al., 2017). Estos
recursos son evaluados es pos de llevar adelante un proceso de reinsercion socio-habitacional real, ya
que éstos deben ser acompafiados de intervenciones que promuevan un proyecto de autonomia
consolidado, para lograr el acceso a los derechos universales, a la salud, vivienda, trabajo digno,
como también participacion e intercambio social (Tisera et al., 2018).

En los dispositivos residenciales, para establecer las propuestas de consolidacion de
autonomia, se evallan los recursos y se sustentan en propuestas individuales y grupales. Al mismo
tiempo, estos recursos son basados en ejes, como cualidades biograficas y contextuales, factores de
resiliencia y posibles roles que el residente podra desarrollar en el grupo. Es en esta instancia donde
se determinara si cada uno de estos recursos se instaurard como un obstaculo o un facilitador para el
proceso. De alli, se llevara a cabo la planificacion de las intervenciones a realizarse, en cada caso en
particular, evaluando cémo las mismas repercutiran sobre el grupo (Tisera et al., 2017).

Se llamaré obstaculo a todo recurso con el que no cuente el residente, y facilitador a todo
recurso o habilidad que ayude al residente a llevar a cabo el proceso de forma positiva. El equipo de
profesionales del programa residencial implementara una serie de intervenciones, estableciendo como
objetivo que una variable que en un principio se constituyera como obstaculo, pase a formar parte de
los facilitadores (Tisera, 2018).

En esta misma linea, Cohen y Natella (2013) plantean que el trabajo con los recursos
humanos es el mas importante para un cambio en el sistema de salud, porque cambios en sus
intervenciones pueden generar cambios en las estructuras. Los recursos de salud propios de las
personas son formas auténomas de resolver problemas, ligadas a su cultura, los habitos y costumbres
de la sociedad, a las tradiciones y conocimientos transmitidos generacionalmente, y que funcionan
como un primer sistema de atencidn. Admitir, favorecer e intercambiar estos recursos amplia las

posibilidades de intervencién y de resoluciéon (Cohen y Natella, 2013).
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3.3.3. Intervenciones en dispositivos residenciales en Salud Mental

Las intervenciones en Salud Mental se centran en el individuo, sobre las capacidades que
tiene éste en el quehacer, es decir, qué es capaz de hacer y qué podria a llegar a hacer la persona en
el proceso reinsercién social. Sin embargo, este proceso requiere planes de tratamiento especificos,
gue se basan en objetivos determinados para cada sujeto y que recaen sobre las problematicas socio-
familiares, consecuencias sociales del padecimiento mental y la accesibilidad al ambito laboral
(Garcés Trullenque, 2010).

El quehacer profesional en salud mental requiere técnicas y metodologias adecuadas a la
complejidad de la problemética, por lo que se requiere una adecuada formacion, que debe incluir la
mayor cantidad de modelos de intervencion posible. Estas deben llevar al profesional a la comprension
de la situacion psicosocial del sujeto, pudiendo intervenir en todas las dimensiones que se presentan
en la relacién individuo-contexto. Al mismo tiempo, debe permitirle interactuar en este ambito
interdisciplinario, ya que se debera intervenir sobre una problematica tan compleja, para la cual seran
necesarias formas de intervenciones diversas. Esto demandara realizar una eleccidn rigurosa de la
orientacién practica al momento de intervenir, que se adecue a la problemética y sus variantes. Como
cada individuo es Unico, la problematica que se presente sera igualmente Unica, aunque se adapte a
un eje general socio-familiar, situacional o econémico (Garcés Trullenque, 2010).

Por su parte, un estudio llevado a cabo en 2017 da como resultado que los principales factores
que dificultan el proceso de externacion son la falta de contencién familiar, la ausencia de recurso
residencial alternativo y la presencia de discapacidad intelectual (Somoza, De Lellis, Keena &
Rossetto, 2017). Estos resultados consolidan los ejes que se habian venido trabajando, desde los
programas de externacion para sujetos con padecimientos mentales desde 1990, bajo la perspectiva
de lograr la rehabilitacién de los sujetos. Los programas de pre-alta toman como experiencia reformas
internacionales y nacionales, como en ltalia la de Trieste (Pasquale, 2000) y en Argentina la de Rio
Negro (Cohen & Natella, 2013), buscando como principal objetivo la externacién sostenida en el
tiempo de los usuarios de instituciones monovalentes en salud mental, que se encuentren en
condicién de alta. Para ello, se toman los antes mencionados ejes planteados por Sarraceno en 2003:
laboral, habitat y red social (Lohigorry, 2015).

Desde el mismo lugar, las intervenciones son todas aquellas acciones realizadas por los
profesionales del equipo residencial para lograr un cambio en determinado comportamiento, situacion
socio-cultural, habitacional y econémica-laboral del residente. Se entiende a la rehabilitacién como un
concepto dinamico, que conlleva un proceso continuo y no estatico, es decir, se pretende que el sujeto
adquiera herramientas que le posibiliten avanzar en la construccion de espacios vitales nuevos, que se
enfoquen en la autonomia, proponiendo una rehabilitaciéon integral en el plano psicoldgico, biolégico y
social (Tisera et al., 2017).

En el proceso de reinsercion socio-habitacional, las intervenciones a llevarse a cabo son
evaluadas en la particularidad de cada caso. Sin embargo, existen intervenciones que podrian

llamarse basicas en la implementacién del proyecto, porque indefectiblemente deben llevarse a cabo
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en la totalidad de los casos tratados. Por ejemplo, en el eje econémico, la obtencion del C.U.D. y la
tramitacion de la pension no contributiva; en el eje de redes de apoyo, el acercamiento a familiares y
grupos sociales; manteniendo el foco de la intervencién en la preservacion de la autonomia del
residente, el respeto a los derechos humanos y el marco social-normativo del programa (Tisera et al.,
2018).

Las intervenciones en los distintos ambitos reducen las recaidas en crisis, asi como también
ayudan a los pacientes con padecimiento mental a vivir nuevamente en comunidad (Moscayano Tapia,
Lips Castro & Moreno Aguilera, 2013). Estas intervenciones son parte del proceso, y se presentan
como alternativas de tratamiento y rehabilitacion con una base comunitaria, llevadas a cabo por
instituciones que buscan que los usuarios de hospitales monovalentes puedan ser parte de otros
dispositivos comunitarios, como un espacio de paso, para luego lograr la reinsercién en comunidad
(Somoza et al., 2017).

Entre los ejes anteriormente mencionados, se encuentra el econdmico. Las intervenciones
realizadas sobre el mismo se basan en el acompafiamiento para la obtencién de algunos recursos,
como el CUD, subsidio habitacional y pensién no contributiva. Sin embargo, la insercion laboral es un
concepto clave para la reinsercion plena del sujeto con padecimiento mental a la comunidad, ya que el
empleo es el acceso al mercado productivo, al mismo tiempo que brinda estructuras cotidianas,
remarca rutinas definidas y significativas para el individuo, brindando también solvencia financiera.
Este eje es trabajado interdisciplinariamente, con programas disefiados para desarrollar o
acondicionar las habilidades laborales de los sujetos con padecimiento mental, como los talleres
protegidos (Moscayano Tapia, Lips Castro & Moreno Aguilera, 2013).

En el eje habitat, se contempla que los usuarios de las instituciones para la atencién a la salud
mental pueden y deben vivir en comunidad, por tal es el Estado quien debe proveer y garantizar el
cumplimiento al derecho a la vivienda, asi como el de fomentar el desarrollo de redes habitacionales y
de apoyo (Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones, 2018). Es en este punto donde se debe
garantizar a los sujetos acciones de inclusiébn social comunitaria, garantizando el desarrollo de
dispositivos, como casas de convivencia, hogares y familias sustitutas (Ley 26657, 2010). La carencia
de viviendas presenta un impedimento al momento de la externacion de los residentes de instituciones
de atencion a la salud mental, asimismo aumenta el grado de vulnerabilidad de los mismos (Direccidn
Nacional de Salud Mental y Adicciones, 2018).

En cuanto al eje socio-cultural y de redes sociales, se entiende que las estrategias tienen que
estar fundamentadas en funcién a la creacion de redes de apoyo social, que contribuyan en los
procesos de recuperacion y favorezcan las estrategias de afrontamiento de los usuarios de
instituciones de atencion a salud mental. Se entiende que, luego de largos periodos de internacion, los
individuos vean reducido el contacto con sus vinculos afectivos y con el contexto en general, siendo la
causa de que los vinculos interhospitalarios se vean favorecidos. De este modo, se presenten como
un obstaculo al momento de la externacion, por lo que, en cuanto a este eje, se busca la creacion de

nuevos vinculos sociales, como también fortificar los vinculos familiares y amistosos existente, siendo
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gue los aspectos vinculares y de intercambios sociales constituyen una fuente de sostén y preventiva

de futuras recaidas (Lohigorry, 2015).

3.3.4. Roles en los dispositivos grupales de atencién a la Salud Mental

Se contempla el cumplimiento de roles en cuanto a las relaciones en contextos sociales como
una inevitable vinculacion entre el desempefio de cada uno de los sujetos y el conjunto se
obligaciones del rol que desempefia. Por ello, se presenta el menester de poner el acento en crear
estrategias que favorezcan la presentacion de roles deseables y socialmente normalizados. Esto dara
un sentido significativo a sus vidas, en la medida que estos sujetos almacenen diferentes identidades
de rol, como medio que pretendera alcanzar el bienestar psicologico del usuario del dispositivo de
externacién (Fernandez Pefia, 2005).

Segun estudios realizados por Tapia Cardenas, Grandén Fernandez y Bustos Navarrete
(2018), el funcionamiento social de los pacientes que viven en hogares y residencias se encuentra
determinado por variables individuales de cada sujeto, aunque también hay ciertas caracteristicas del
dispositivo y del &rea sanitaria que impactan en los individuos, dependiendo del tipo de habilidad
social que éstos manifiesten.

Asimismo, los autores argumentan que vivir en un dispositivo de residencia de salud mental
esta asociado con un aumento en el funcionamiento cognitivo y social, asi como las habilidades
domésticas de los residentes, el incremento de las redes sociales y la satisfaccion con este nuevo
estilo de vida de mayor autonomia. Se sefiala la necesidad de que estos dispositivos faciliten la
recuperacion y reintegracion en la comunidad. Los vinculos positivos entre los usuarios y los
cuidadores se relacionan con una disminucién de las tasas de reingreso hospitalario y con un aumento
del funcionamiento social de los residentes (Tapia Cardenas, Grandén Fernandez & Bustos Navarrete,
2018).

Respecto al rol especifico del profesional en los dispositivos, Franco-Giraldo (2015) enfatiza la
materializacion de un equipo de salud mental con una orientacion comunitaria. Sin embargo, remarca
qgue es imprescindible que los psicologos que formen parte del mismo dejen atras el enfoque
biopatoldgico que solo consideraba la enfermedad, para tener una concepcién integral del sujeto que
atienden. De esta forma, se pondria el foco en los roles que cada individuo debe cumplir en la
residencia, en sus habilidades y en su actitud para enfrentarse a este desafio de estar fuera del
hospital.

De este modo, los trabajadores de la salud mental, como actores sociales, deben centrarse en
la estrategia de atencion primaria. Por este motivo, la importancia de fortalecer la formacion de los
profesionales, potenciando su capacidad para colaborar mediante el conocimiento del contexto en el
gue se encuentran y teniendo en cuenta las habilidades que pueden extraer de los mismos pacientes.
En este sentido, se trata de un trabajo en conjunto, donde se consideran tanto los roles de los
profesionales como de los individuos alojados en los dispositivos residenciales de salud mental
(Franco-Giraldo, 2015).
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Continuando con el rol profesional, Parra (2016) sostiene que el mismo se centra en
acompanfar a los pacientes, dar charlas psicoeducativas, coordinar el trabajo de los acompafiantes
terapéuticos, derivar a otros sectores, intervenir en crisis, trabajar en el pasaje al dispositivo de
rehabilitacion y reinsercion social y atender a las nuevas necesidades de los pacientes.

Respecto a los coordinadores que forman parte de los grupos constituidos para oficiar de
apoyo en este traspaso del hospital al dispositivo de reinsercion social, Decarlini y Diaz (2018),
sostienen la importancia de centrarse en los beneficios obtenidos por el paciente, indagando sobre sus
emociones respecto a los logros que esta obteniendo e intentar dar respuesta a los nuevos
interrogantes y ansiedades que aparecen en esta etapa. La tarea principal es de escucha y contencion
(Decarlini & Diaz, 2018).

Asimismo, el rol de coordinador en un dispositivo grupal requiere determinadas competencias
vinculadas con el “saber ser”, es decir, destrezas personales y relacionales que corresponden a lo
esencial del terapeuta. Este es quien posee la técnica, por lo tanto, orienta el trabajo grupal y
personal, bajo la cooperacion de los miembros del grupo, que tienen una funcion activa en el
tratamiento. El rol del coordinador puede ser entendido como aquella funcién que dentro del grupo se
encarga del encuadre, incentiva las relaciones y la produccion del grupo, identifica estrategias para
superar los obstaculos que se presentan al interior o durante la dinamica grupal, facilitando la tarea
(Zuluaga GAmez, 2008).

El equipo de profesionales tiene la responsabilidad de brindar las herramientas necesarias
para que el paciente continde su tratamiento fuera de la institucion. Es por ello la importancia de los
dispositivos de residencia, que permiten el seguimiento del individuo, pero con un grado mayor de
autonomia del mismo (Fernandez Orsi, 2017).

Es asi que, en funcion de las nuevas formas de concebir las practicas profesionales en salud
mental, adquiere relevancia la formacion de recursos humanos tendiente al derecho de los pacientes.
En Argentina, a partir de la sancion de la Ley Nacional de Salud Mental (Ley 26657, 2010) ya
mencionada, se hace indispensable formar a los psicélogos con estos nuevos paradigmas de salud,

para su aplicacion efectiva (Cataldo, Liberatore & Hermosilla, 2018).
4. Metodologia
4.1. Tipo de Estudio
El presente estudio fue exploratorio descriptivo.
4.2. Participantes
Los participantes fueron ocho profesionales que forman parte del programa residencial de

atencion a la salud mental, de ambos sexos, de edades entre 30 y 55 afios, formados en psiquiatria,

psicologia, nutricién y asistencia social. Al momento de realizada la practica, contaban con dos afios
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de trabajo en el dispositivo. Asimismo, formaron parte 10 residentes del programa residencial de
asistencia a la salud mental, de sexo masculino, con edades entre los 25 a los 63 afios. El periodo que
los pacientes estuvieron internados variaba entre seis meses a 20 afios de internacion. Cada uno de
ellos contaba con el alta del hospital neuropsiquiatrico. A su vez, cinco pacientes que estaban en
proceso de admisién al programa residencial, de sexo masculino, de edades entre 24 y 57 afios. El
periodo que estuvieron internados variaba segun cada caso, con variantes de seis meses a dos afios
de internacién. Cada uno de ellos estaba en condicibn de ser dado de alta del hospital
neuropsiquiatrico. En el caso de los pacientes, las patologias que se presentaban predominantes son,

en primer lugar, la esquizofrenia, seguida por el trastorno limite de la personalidad.

4.3. Instrumentos

-Observaciones participantes y no participantes de entrevistas de admision a pacientes en
condicién de alta de un hospital neuropsiquiatrico, para evaluar su posible ingreso al programa
residencial de atencion a la salud mental. Se indagé acerca de los recursos con los que cuenta el
paciente, asi como sobre las expectativas e interés que tenian para ingresar al dispositivo.

-Observacion participante de reuniones de grupo de profesionales, reuniones de convivencia
de residentes del programa residencial, salidas programadas con residentes y acompafiantes
terapéuticos, entrevistas de seguimiento a residentes que formaban parte del programa residencial,
donde los profesionales realizaban en forma individual seguimiento de los residentes, sobre situacion
de convivencia, intereses de permanecer en el programa, avance de objetivos establecidos y planteo
de nuevas metas.

-Observacion  participante de acompafiamiento de pacientes reinsertos socio-
habitacionalmente para conocer la forma en que éstos se adaptan a las distintas actividades y al
nuevo estilo de vida.

-Lectura de historias clinicas para conocer el estado de los pacientes que forman parte de este
trabajo.

-Entrevistas semi-dirigidas a profesionales del programa residencial, tomando como ejes
principales los recursos que se evallan en el proceso de admision, como situacién financiera, si
cuenta con redes de apoyo, puntos de interés que tenian los pacientes al ingresar al programa, c6mo
puede afectar el ingreso al grupo existente, la planificacion de metas e intervenciones a realizarse en

caso del ingreso, la viabilidad y la proyeccion en el tiempo de las mismas.

4.4. Procedimiento

El procedimiento se llevo a cabo en el marco de la Practica de Habilitacion Profesional, con
una duracién aproximada de cuatro meses, mediante la observacion participante y no participante de
entrevistas de admision de pacientes en condicidn de alta de un hospital neuropsiquiatrico. Se llevaron

a cabo cinco entrevistas por paciente. Se realizé observacién participante de las reuniones de equipo
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profesional, que se llevaban a cabo con una frecuencia de 15 dias con duracion de tres a cuatro
horas. Se observaron reuniones de convivencia de residentes del programa residencial, que se llevan
a cabo una vez a la semana con duracién de dos horas. Asimismo, se observaron las salidas
programadas con los residentes y acompafiantes terapéuticos, los dias sabados con duracién de seis
horas, y las entrevistas de seguimiento de residentes, una vez por semana con una duracién de
aproximada de 40 minutos (puede variar, segun la necesidad del residente, hasta una hora semanal).
Se realiz6 la lectura y resumen de historias clinicas de los residentes y de los pacientes que estaban
en proceso de admision. Luego, se llevaron a cabo entrevistas semi-dirigidas a los profesionales
pertenecientes a un programa residencial con una frecuencia semanal, de duracién de 40 minutos, por

un periodo de cuatro meses.

4.5. Presentacion de casos

En este apartado, se consideraran los casos relevantes que se han extraido de la practica
profesional. Se trata de diez residentes, cinco de ellos en Hospital de Noche y cinco en casa de medio
camino; y cinco que estan en proceso de admision.

Los primeros cinco casos forman parte del Hospital de noche.

1. F. tiene 40 afios y padece de esquizofrenia. Cumple el rol de llevar adelante la mayor cantidad
de actividades, entre las que se incluyen la cocina, el planeamiento de paseos y la
participacion en reuniones de convivencia. Asiste a talleres protegidos. Tiene un hermano que
no se encuentra muy presente por razones laborales, con quien se intenta reestablecer el
vinculo. Cuenta con Certificado Unico de Discapacidad (CUD y una pensién no contributiva y
no recibe apoyo econémico familiar.

2. J. tiene 48 afios y tiene una esquizofrenia afectiva. Demuestra participacion en las tareas del
grupo y propone nuevas actividades, pero no participa activamente de la cocina y quehaceres.
Por tener un buen pasar econémico, funciona como proveedor, segin sus conveniencias, lo
cual crea conflictos en el grupo, debido a las preferencias que suele presentar. Cuenta con
CUD. Por su buen pasar econémico, no alcanza a beneficios como pension no contributiva.

3. N. tiene 25 afios y padece de esquizofrenia. Se encuentra en el programa hace 9 meses y
quiere irse a vivir a una pension, debido a la experiencia de un ex compafiero que, al mudarse
a ese lugar, logro conseguir trabajo y una pareja. No participa de las actividades el dia sabado
porque acude a visitar a un primo, a quien considera un “modelo” a seguir por tener trabajo y
pareja. Participa en talleres protegidos, que cubre un peculio de $800. Cuenta con CUD. A
partir de adquirir la pension no contributiva, no quiere asistir mas a talleres, entonces se
establece como nueva meta la organizacion de gastos.

4. E. tiene 27 afios y padece de esquizofrenia. Su rol en el grupo es pasivo, le cuesta participar
en las actividades con las que no esta de acuerdo. Generalmente, se siente mal animicamente

en las reuniones de convivencia. No cuenta con red de contencién familiar ni econémica que
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no sean beneficios gubernamentales. Participa de talleres protegidos, por lo cual tiene un
peculio de $800. Cuenta con CUD y pension no contributiva.

A. tiene 63 afios y padece de delirios misticos. Es europeo. No demuestra interés por ninguna
actividad propuesta. Sin embargo, cumple el rol de chef a la hora de las tareas de cocina.
Asiste a las actividades de los dias sabado, pero siempre quiere volver antes. Presenta
dificultades en el aseo personal y la asistencia a consultas médicas. Cuenta con CUD v tarjeta
ciudadana portefia. No asiste a talleres protegidos.

Mientras que los siguientes son los residentes de la casa de medio camino del barrio de

G. tiene 38 afios y padece esquizofrenia y depresion. Al comienzo, G. muestra gran dificultad
para hacer actividades fuera de la casa; en esos momentos, se siente mal fisica y
emocionalmente. En la casa, muestra participacién en el grupo, pudiendo llevar adelante la
toma de decisiones y proponer actividades para hacer en conjunto. Suele tomar un rol pasivo,
dependiendo de otros. G. muestra gran adaptacion en las metas de cuidado personal,
asistencia médica y participacién en talleres y tareas propuestas, como danza mix, tango y
computacién. Participa en la compra de elementos comunes de la casa (papel higiénico,
productos de limpieza). No cuenta con red de contencion familiar o de amigos fuera del
programa. Cuenta con CUD, pension no contributiva y tarjeta ciudadana portefia. También
asiste a talleres protegidos (peculio de $800). Si bien cuenta con todos los requisitos para
mudarse a una pension, el equipo tratante considera que todavia no esta preparado.

O. tiene 42 afos y padece esquizofrenia. Es la segunda vez que participa en el programa,
porque anteriormente tuvo una recaida. Llevd un paso de aproximadamente tres meses por la
casa de medio camino y se mudo a una pensién. Tiene un rol participativo en las actividades
de limpieza, cocina y reuniones de convivencia. Los fines de semana visita a sus familiares,
por lo cual no participa de salidas grupales. Muestra autonomia en el aseo personal y
asistencia médica. Cuenta con red de apoyo familiar (hijo, ex esposa, suegros, hermanos).
Cuenta con CUD, tarjeta ciudadana portefia, pensién no contributiva y subsidio habitacional.

C. tiene 45 afos y padece esquizofrenia. Participa en actividades de cocina y limpieza. Tiene
autonomia en el aseo personal y asistencias médicas. Cuenta con CUD y pension por hijo
discapacitado por parte de su madre. Tiene casa propia, la que alquilara a alguno de sus
compafieros cuando esté en condiciones.

D. tiene 30 afios y padece esquizofrenia. Participa activamente de las actividades en general.
Participa en talleres ($800). No cuenta con redes de apoyo fuera del dispositivo residencial.
Cuenta con CUD, pension no contributiva y tarjeta ciudadana portefia. Le alquilard una
habitacién a C. (su compafiero mencionado anteriormente).

R. tiene 43 afios y padece esquizofrenia. Es extranjero. No participa en actividades, muestra
desinterés por la asistencia médica. Tiene un hermano al que visita, pero con poco vinculo.
Durante la practica, tuvo una recaida, por lo que fue internado en un hospital de salud mental

y quedd fuera del programa.
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Por otro lado, se encuentran los cinco pacientes que estan en proceso de admisién a
residencia de reinsercion socio-habitacional.

1. T. tiene 40 afios y padece esquizofrenia. Tuvo un afio de internacion por violencia familiar. Se
llevaron a cabo tres entrevistas de admision, ya que se encuentra en condicién de alta. No
muestra interés en comenzar los tramites del CUD, tarjeta ciudadana portefia y subsidio
habitacional, que son considerados recursos para la vida en comunidad. Tiene un amigo de la
infancia como referente.

2. B. tiene 28 afios y padece esquizofrenia. Se pone en contacto con su comunidad en
Argentina. Lleva un afio de internacién. Ingresa al programa con “su Ultima oportunidad” y
demuestra buena predisposicion a participar. No puede acceder a beneficios ni subsidios, ya
gue no cuenta con el tiempo minimo en el pais. Las barreras culturales representan un
obstaculo.

3. Z.tiene 24 afos y padece esquizofrenia agresiva. Lleva un afio de internacién. No cuenta con
redes de apoyo y se muestra agresivo con sus compafieros en general.

4. M. es extranjero, tiene 57 afios y padece esquizofrenia. No cuenta con DNI argentino.
Participa en talleres y el Programa de Externacién Asistida para la Integraciéon Social
(PREASIS). Faltan redes de contencion. Tiene el CUD en tramite.

5. H. tiene 27 afios y padece esquizofrenia. Lleva dos afios y medio de internacién. Participa en
talleres protegidos, pero dej6 su actividad en PREASIS. No cuenta con redes de apoyo ni
beneficios. No se da cuenta de su padecimiento.

5. Desarrollo

5.1. Programas residenciales de atencion a la salud mental en Argentina.

La concepcion de la salud mental ha sufrido a través de la historia mutaciones, muchas veces
en favor de las personas que padecen deficiencia mental y otras veces aplicando discriminacién e
injusticia hacia los sujetos que llamaban “enfermos, diferentes, etc.”, como por ejemplo en la dictadura
militar. Esto no es una problematica que se present6 y se presenta en la republica Argentina, sino que
es un flagelo a nivel mundial, que con el paso de las décadas y los siglos se pudo entender que la
salud mental es un conjunto complejo de interacciones entre sujetos y las comunidades como lo
manifiesta Salaverry (2012); es entonces que se presentan los nuevos paradigmas para la atencién a
la salud mental, donde se entiende, que la proteccion a la salud mental de las personas con
padecimientos debe ser un derecho universal, como se plantea en la Ley Nacional de salud mental
(2010), es en base a esta Ley y a los lineamientos que establece, que se lleva a cabo el proceso de
reinsercién social de pacientes que han estado internados en hospitales monovalentes por diferentes
periodos de tiempo.

El programa residencial al que se ha asistido se encuentra en la Ciudad Auténoma de Buenos

Aires, los profesionales que llevan adelante las diferentes tareas, toman no solo la Ley nacional de
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Salud Mental, sino como lo explican Tisera y Moreno (2007), tomando los conceptos comunes de las
Leyes de la Ciudad autonoma de Buenos Aires, las experiencias en atencion a la salud mental de
otras jurisdicciones, como la de rio negro, con la practica llevada a cabo en el hospital Psiquiatrico de
Allen, donde se proyectaron preceptos como la identidad, el respeto y la dignidad para las personas
con padecimientos mentales, asi también en el dispositivo en el que se participo, se implementa la
participacion intersectorial de personal de personal de salud como lo relatan en Tisera y otros (2018),
en primer lugar con la conformacién del equipo de profesionales de planta, ya que cuentan con
psiquiatra, psicologos, asistentes sociales y nutricionistas, en segundo porque se ocupan de la salud
general de los residentes, acompafiandolos en la obtencién de turnos para las diferentes areas
hospitalarias, de asistencia social publica, etc., he aqui uno de los conceptos mas importantes de
estos dispositivos, el acompafiamiento, se ha observado en los diferentes momentos del proceso, que
no se hace la tarea por el residente, sino que se acompafia a que el sujeto lleve a cabo la misma,
como lo explica Rodriguez Cardenas y colaboradores (2015), se busca restablecer las habilidades del
sujeto y su capacidad de manejarse de forma autbnoma.

Es entonces que se presenta otro concepto fundamental en los dispositivos de reinsercion
socio-habitacional, la autonomia para la participacion en comunidad, y como lo dicen Tisera y otros
(2013), junto a los derechos que los asisten, llegar a garantizar el ejercicio de la ciudadania y la
promocién de la inclusién social; un ejemplo de la concepcién de autonomia es el acompanamiento de
armado de pastilleros, esta tarea como cualquier otra requiere un proceso, los residentes saben de
qué se trata la medicacidon que ingieren, esta tarea es llevada adelante por la psiquiatra en forma
individual con el paciente, después se les presenta el pastillero, se les explica los beneficios de su
utilizacién en cuanto organizacion, se le ensefia su forma de armado y se establece un dia a la
semana para elaborar la tarea, ese dia puede variar segun las necesidades del residente y siempre se
trata de acompafiarlos no de armarselos.

Este concepto de autonomia se implemente desde el primer momento del proceso, en la
admision cuando con los entrevistados se consensua la fecha y hora en que asistiran a la proxima cita,
teniendo en cuenta las habilidades del paciente, como por ejemplo se presencié entrevistas del
proceso de admision del caso B y T; B, nigerino de 28 afios, tiene no solo las dificultades comunes a
las personas con padecimiento mental, sino que la barrera del idioma genera la necesidad de adecuar
las estrategias de intervencion de manera que sean claras al paciente B, se utilizan alarmas de
teléfono sumado a la presentacion y anotaciones en un calendario, a diferencia del caso T, argentino
de 40 afios, que no presenta la barrera del idioma, en el cual se utiliza el calendario y anotaciones que
el mismo realiza. En ambos casos de implementan estrategias para reconstruir su autonomia,
utilizando herramientas que estan al alcance del residente, en busqueda de que se incorporen a la
vida en comunidad y abandonen los hospitales, tal como lo mencionan Irarrazaval y colaboradores
(20186).

Como se ha mencionado los programas residenciales se encuentran conformados por
diferentes especialistas en salud y como refiere Paganini y otros (2010), se promueven criterios de

responsabilidad profesional, trabajo en equipo y evaluacion permanente, esto se pudo observar
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durante la participacion de las reuniones de equipo, con un periodo quincenal, donde se planificaban
las actividades semanales, se ponian en comun los acontecimientos de las semanas anteriores y se
trabajaba sobre las dificultades y avances que se presentaron. Asi también se exponian las entrevistas
de admisién que se habian realizado, esta puesta en comudn facilitaba la evaluacién ya que se
presentaban las diferentes miradas y/o evaluaciones sobre un mismo sujeto, uno de los ejemplos
claros de estas puestas en comin fue el caso del sujeto T, quien en las diferentes entrevistas
manifesté su necesidad de ingresar al programa residencial como un “lugar donde estar, hasta que su
proyecto de vivienda y trabajo se realice”, en todas las entrevistas se mostré con una actitud pasiva a
la obtencion de los beneficios como CUD, Pensién no contributiva y tarjeta alimentaria ciudadania
portefia, es aqui un ejemplo donde el trabajo en equipo y la evaluacién de los diferentes profesionales
cobra eficacia, los diferentes sectores arribando a un mismo resultado, ya que estos dispositivos se
encuentran articulados en base a los preceptos emanados de la estrategia de Atencién Primaria de la
Salud, y como indican Villabi y colaboradores (2003), deben brindar un servicio equitativo y eficiente,
es entonces que se entiende que el caso de T, para el ingreso al dispositivo puede presentar
falencias, al tener el sujeto poca predisposicion para realizar algunos de los objetivos del programa,
como por ejemplo la obtencion de beneficios, esto no significa que la no obtencion de los mismos sea
un impedimento para el ingreso, sino que la falta de interés que presenta T, inclina al equipo de
profesionales a evaluar en mas profundidad al requirente.

En el programa residencial de atencion a la salud mental se observé claramente los conceptos
planteados en Guaresti (2018), donde los procesos deben adaptarse a la individualidad del paciente
dado de alta, planteando objetivos reales que sean evaluados constante mente, como se establece
desde la Direccién Nacional de Salud Mental y Adicciones (2018), se apunta a la integracion y sostén
de las personas con padecimiento mental en comunidad, es por ello que en los dispositivos de
atencién a la salud mental se interviene de una manera integral, interdisciplinaria e intersectorial y en
diferentes aspectos como presenta Bang (2014). Ya se ha relatado como es el proceso
interdisciplinario, en cuanto a lo sectorial e integral, se pudo observar la participacion de otras
instituciones del estado y privadas, como por ejemplo talleres protegidos, donde las personas con
padecimiento mental llevan a cabo actividades y aprenden oficios como carpinteria, serigrafia, costura,
panaderia entre otros y a cambio reciben un peculio que asciende a $800, que los sujetos administran,
el personal del programa lleva a cabo reuniones de convivencia, martes en casa de medio en flores y
los viernes en hospital de noche (a las que no se asistid), es en esas reuniones donde los
profesionales, entre otras actividades, llevan adelante intervenciones de acompafiamiento para que
los residentes administren sus ingresos de la forma mas eficaz posible, una de las actividades
propuesta fue llevar a cabo las compras de elementos basicos de higiene y limpieza de forma conjunta
y equitativa, armando un fondo comuin donde cada residente aporte $100, esta propuesta presento
aceptacion entre los residentes, sin embargo dos meses después de la implementacion presentaba
falencias, por lo que se adecuo a la compra de los elementos en forma individual por parte de los

sujetos, segun la necesidad que se presentara y turnandose de a uno a la vez, en virtud de cémo lo
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presentan Tisera y Otros (2018), se busca la obtencién de herramientas por parte de los individuos y

gue estas les sean Utiles y posibiliten el avance en la adquisicion de la autonomia personal.

5.1. Proceso de admision a un programa residencial en atencién a la Salud Mental de pacientes

externalizados de un hospital neuropsiquiatrico.

Como se ha relatado, en los programas residenciales de reinsercién social se plantea llevar a
cabo un trabajo en conjunto con el equipo tratante primario del paciente en condicién de alta; teniendo
en cuenta interdisciplinario planteado desde los paradigmas comunitarios de las Ultimas décadas para
la reinsercién socio-habitacional de las personas con padecimientos mentales a la vida en comunidad,
como plantea Tisera y otros (2018). Este proceso se pudo apreciar en su totalidad durante la
participacion en un dispositivo de reinsercion ubicado en un hospital monovalente en el que se aplican
los lineamientos planteados en la Ley Nacional de Salud Mental de la Republica Argentina (2010).

Respecto al proceso de admision, se considera como parte fundamental en la tarea a llevar a
cabo por los profesionales de Salud, los pacientes con padecimientos mentales y la comunidad donde
estos deben interactuar. El primer acercamiento se realizara entre los miembros de los equipos
tratantes primarios, aquellos que daran de alta al paciente después de un periodo de internacion, y
equipo tratantes que conforman el programa residencial, como expone Tisera y colaboradores (2018),
esta pre-entrevista formara parte del proceso de admision, como un primer acercamiento al futuro
residente.

Mediante la préactica se pudo observar que se realizan una cantidad variable de entrevistas de
acuerdo a las necesidades y caracteristicas de cada paciente, estas entrevistas tiene un promedio de
cinco encuentros programados con periodo de 15 dias entre cada una, y tiene la particularidad de que
cada una es realizada por los diferentes profesionales que conforman el equipo del programa
residencial, teniendo esto como objetivos, obtener diferentes miradas acerca del entrevistado y
brindarle a este la posibilidad de crear diferentes conexiones en cuanto afinidad, sin embargo, esta
variacion de entrevistadores esta sujeta a la necesidad del paciente, esto se relaciona con lo
argumentado por la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones (2018) acerca de la importancia
de que el proceso de admisién cuente con la presencia de un equipo interdisciplinario. Es decir, se
tienen en cuenta las necesidades del individuo y la creacién de vinculos, por lo cual, si determinado
profesional percibe mayor empatia desde el sujeto, se evalla la posibilidad de que lleve a cabo las
entrevistas el mismo, durante todo el proceso de admision, siendo acompafiado por otro profesional.
En este sentido, las variables que tiene la entrevista de admision se evalGan en pos de lograr el mejor
proceso para el sujeto con padecimiento mental, manifestando su voluntad y permitiendo la toma de
decisiones con respecto a la atencién de su salud, tal como expresa Iglesias (2015).

En las entrevistas se toman en consideracion determinados aspectos, como el tema
econdmico, si cuenta con redes de apoyo fuera de la institucion y, fundamentalmente, si esta
preparado para el desafio de incorporarse a un programa residencial. En este sentido, se establecen

las condiciones para llevar adelante los tramites necesarios para obtener el CUD, la tarjeta ciudadania



31

portefia, subsidios y pensiones, los que se consideraran recursos y/o herramientas en el proceso de
reinsercidon socio-habitacional; Asi como también ayudaran a adaptarse a la vida en comunidad
(compras, transportes).

En las entrevistas en que se participaron, se pueden plasmar dos casos contrapuestos que, al
mismo tiempo, tienen puntos en comun al memento de evaluar la posible admisién al programa
residencial, los que fueron presentados en el apartado anterior y que seran profundizados. El primero
de ellos es T, argentino de 40 afos, padece esquizofrenia, el segundo es B, nigerino de 28 afos,
padece esquizofrenia, ambos llevan un afio de internacién y se encuentran en condicién de alta del
hospital monovalente. T, participa de un taller de serigrafia en remeras que se encuentra dentro del
predio del hospital monovalente y que es llevado a cabo por personas externas a la institucion, los
participantes de este taller funcionan como red de contencion para T y mantienen la promesa de
brindarle una habitacion para hospedarse y un trabajo al finalizar la construccién de un taller de
serigrafia en zona sur de Buenos Aires, por lo que el programa residencial para T, se presenta como
una opcion habitacional de paso hasta que el proyecto propuesto se realice,. B, en cambio no cuenta
con red de apoyo, ya que se ve alejado de la comunidad nigerina en Argentina desde su internacion,
para B, el programa residencial surge como “...mi ultima oportunidad...”, (segun dice en su segunda
entrevista), en ambos casos se presenta la falta de CUD, pensiones y tarjeta ciudadania portefia para
compras de alimentos, lo que podria hacer que el proceso de reinsercion se vuelva prolongado, sin
embargo en el caso de T, esta falta de recursos se debe a su desinterés en obtenerlos, ya que su
objetivo, esta establecido en la espera de la fundacion del taller de serigrafia, a diferencia de B, que la
imposibilidad de obtencién de estos beneficios, se da por no cumplir el tiempo minimo de permanencia
en el pais para su adjudicacion. Es por lo tanto que surge de estas entrevistas la necesidad de evaluar
los recursos y/o herramientas con las que cuentan los futuros residentes, la posibilidad de su
obtencién, pero no menos importante la predisposicion para formar parte del programa, es entonces
qgue el proceso de admision se presenta como una estrategia, como exponen Ressia y Sanchez,
(2015), donde se partira desde las entrevistas, en funciéon de un diagnéstico y se propondra las
diferentes modalidades de intervencion.

Como se ha mencionado las entrevistas son desarrolladas mediante citas programadas,
tratando de adecuarlas a las necesidades del sujeto y teniendo en cuenta sus derechos, como
también lo especifica Gallici (2015). En ellas se implementa la evaluacién de los recursos con que
cuenta el sujeto, qué rol podra cumplir en el grupo, en qué espacio se le podra brindar mejor atencion
(hospital de noche o casa de medio camino), teniendo en cuenta que el residente debera interactuar
con sus iguales, por lo que se debe considerar los aspectos personales en funcién del grupo, al
respecto podemos graficarlo con el caso de Z, argentino de 24 afios, padece de esquizofrenia y
presenta conductas agresivas, si bien el objetivo de estos dispositivos es acompanfar a los residentes
en el proceso de reinsercion, debe tenerse en cuanta, cédmo el comportamiento agresivo de un
miembro, puede afectar al grupo en su totalidad o en sus individualidades, como sostiene Bonnin
(2012), otro aspecto que se considera necesario para admitir a un paciente en el programa de

reinsercién es su capacidad de interaccionar con sus compafieros y otras personas del entorno, ya
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gue, como afirma Navarro (2015), no pueden ser admitidas personas con conductas peligrosas para si
0 para terceros.

Es entonces que, el proceso de admision permite a los profesionales de la salud fijar
deferentes parametros para la ingreso de los pacientes en condicién de alta de un hospital
monovalente, al programa residencial, lo que se llevara a cabo en tres diferentes niveles de
interaccion, como lo indica Bonnin (2012), en primer lugar el nivel pdblico, los futuros residentes son
citados en horarios pautados para las entrevistas, estas se llevan a cabo en consultorios dentro del
hospital de noche, este lugar esta ambientado como una casa propiamente dicha, donde los
residentes cuentan con espacios de recreacion, habitaciones individualizadas, cocina, etc. En segundo
lugar el nivel privado, para lo que se realiza la lectura previa a la entrevista, de la historia clinica, asi
como una presentacion del equipo tratante primario que determina el alta del paciente con
padecimiento mental, en este nivel también se propondra ponerse en contacto con familiares y amigos
del paciente en caso de que contara con ellos y por dltimo en el nivel intimo es donde el individuo
manifiesta sus necesidades, sus emociones y expectativas con respecto al programa y la reinsercion a
la comunidad, este nivel es especialmente importante por el nivel de compromiso que demostrara el
futuro residente, el ejemplo de T, es claro en falta de compromiso, por lo que podria anticiparse una
dificultad en el establecimiento y cumplimiento de objetivos.

El proceso de admisién tendra como finalidad lograr establecer metas y objetivos realistas
para el sujeto como expone Tisera y Otros (2018), y en funciébn de ello se confeccionara el
consentimiento informado, al que deben acceder el paciente con padecimiento mental y un
responsable del mismo, permitiendo hacer uso de su capacidad juridica, manifestar su voluntad y
tomar decisiones sobre la atencién a su salud al residente, como lo expresa Iglesias (2015), citado en
Tisera y Colaboradores (2018), brindandole informacién como un paso en el proceso con base en la
autonomia; este Ultimo punto de la admisién puede verse frustrado en casos como el de H, argentino
de 27 afios, padece esquizofrenia, que lleva dos afios y medio internado y no da cuenta de su

padecimiento.

5.2. Recursos que se presentan como obstaculos y fortalezas para la reinsercion socio-habitacional

El concepto de recursos, puede observarse en diferentes momentos del proceso llevado a
cabo en los programas residenciales, si bien este concepto se entiende como un conjunto de
elementos que se encuentran disponibles para resolver una necesidad o solventar un propésito segun
lo define la Real Academia Espafiola de la Lengua (2018), en el aspecto psicologico toma esta y otras
variaciones.

En los programas residenciales se evalla los recursos y su presentacién ante el sujeto y los
objetivos planteados para la reinsercibn socio-habitacional, la presencia o no de estos pueden
presentarse como obstaculos y/o facilitadores en el proceso, ya que seran utilizados como
herramientas. Sin embargo, la ausencia de recursos como herramienta, no es un obstaculo que no se

pueda atravesar, es decir, que el Unico obstaculo verdaderamente dificil ante la falta de recursos, esta
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dado por la percepcién que tiene el residente en cuanto a la evaluacion de sus recursos, como lo
explican Heredia y Padilla (2012), si en la evaluacion de sus propios recursos, el sujeto determina que
no fueran suficientes, las situaciones a afrontar se podrian transformar en una crisis.

En cuanto a la participacion en el programa residencial, se pudo observar que se evalldan no
solo la percepcion del residente en cuanto a los recursos con los que cuenta, Sin0 recursos
econdmicos, redes de contencion y rol que puede ejercer en el grupo donde llevara a adelante el
proceso de reinsercién socio-habitacional, no como una evaluaciéon de exclusion sino como una
mirada objetiva al momento de plantear objetivos reales, ejemplo de plantado, se da en la evaluacién
de los cinco casos en proceso de admision que se pudieron observar durante el periodo de practica,
en los que se encontraban tres sujetos de nacionalidad Argentina y 2 extranjeros, en el caso de los
extranjeros la obtencidon de beneficios econémicos como tarjeta alimentaria ciudadania portefia o
pension no contributiva, se ve dificultada por su falta de DNI en el caso de B y M y tener el tiempo de
permanencia minima en el pais en el caso de B, lo que podria entenderse que ser extranjero dificulta
la admision a los programas residenciales, lo que resulta totalmente falso. Por otro lado, se
encontraban en evaluacién el caso de T de 40 afios, Z de 24 afios y H de 27 afos, los tres de
nacionalidad argentina y con mayores posibilidades de obtencion de beneficios econémicos. En
cuanto a las redes de apoyo social, en los cinco casos se presentaba escasa 0 nula. Por ultimo, la
valoracién en cuanto al rol en el grupo donde serian incluidos, los tres sujetos argentinos presentan
diferentes dificultades, T por su falta de interés y compromiso, Z presenta conductas agresivas contra
sus comparfieros en general y en cuanto a H no da cuenta de su padecimiento. Es entonces que al
habilitarse una vacante para el ingreso al programa, se realiza la evaluacién de los 5 casos y se
ingresa el paciente B, nigerino de 28 afios, que la herramienta con la que cuenta, es un posible
acercamiento con su comunidad establecida en Argentina, que se encuentra en consideracién por loe
miembros nigerinos, sin embargo se toma como bisagra para su ingreso, su buena predisposicion a
participar en el proceso de reinsercion, asi como también su percepcion acerca del programa al que ve
“como su ultima oportunidad”.

En la préctica, se pudo observar que la evaluacion de recursos, no solo se realiza en la etapa
de admisién para establecer objetivos y llevar a cabo una planificacion de rehabilitacion. Sino que
posteriormente en las reuniones de equipo se reevallan en cuanto a su crecimiento y a la obtencion
de otros nuevos, un ejemplo de ello es el caso de C, argentino de 45afios, padece esquizofrenia y ha
mantenido una conducta de acumulacion en su hogar por varios afios, cuenta con recursos
econdmicos, casa propia, CUD y pension por hijo discapacitado de su madre, en el caso de C, el
proceso de reinsercion se fundamentd principalmente en cuanto a tener conductas de aseo personal,
asistencia a las practicas médicas, asi como también se presentd como intervencion la colaboracion
para la limpieza de su hogar, donde se iria a vivir y asi como también alquilaria una habitacion a su
comparfiero de casa de medio camino D, argentino de 30 afios, quien cuenta con CUD, pension no
contributiva y recibe $ 800 en concepto de peculio por sus tareas realizas en talleres protegidos, en el
caso de C, se lo acompafa en la tramitacién de un subsidio habitacional que consiste en un monto de

dinero para afrontar el gasto de un alquiler donde vivir, he aqui un recurso con el que no contaba un
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residente y segun la necesidad fue evaluado y establecido como objetivo en el proceso de reinsercién
socio-habitacional, como se expresa en Tisera y Otros (2017).

Si bien se llamara obstaculo a toda falta de recurso Tisera (2018), da cuenta que todos los
profesionales que conforman el equipo de reinsercion socio-habitacional, implementaran una serie de
intervenciones que contribuya a transformar ese obstaculo en facilitador o bien equilibrar la falta de
uno o varios recursos con otros que lo compense. Es aqui que, como lo plantean Cohen Y Natella
(2013), los recursos humanos es un eje muy importante en el sistema de salud y la implementacion de
los nuevos paradigmas, ya que una se deben tener en cuenta a los profesionales y su accionar como
recursos y presentarse como obstaculo o fortalecedor en el proceso, un ejemplo se da en cuanto a la
reevaluacién de los recursos y objetivos planteados con cada residente, esta nueva valoracién de
procedo se da de una forma muy eficiente en el programa residencial en cual se participd, esto se
pudo observar en el caso de O, argentino de 42 afios Padece esquizofrenia, es la segunda ve que O,
participa del programa, tras su paso por el mismo pudo reinsertarse socio-habitacionalmente y trabajar
en la venta de la revista Hecho en Buenos Aires, cuenta con red de contencion familiar, beneficios
econdmicos, en su primer paso por el dispositivo residencial el proceso llevo una duracién de tres
meses, para posteriormente ir a alquilar una habitacién en una pension mediante la obtencién del
subsidio habitacional, unos meses después de su nuevo comienzo en la vida comunitaria tuvo un
nuevo episodio por falta de ingerir la medicacién, en su segundo ingreso al programa residencial, si
bien se tuvieron en cuenta los acontecimientos anteriores, si produjo una nueva evaluacién de
recursos y planteamiento de objetivos, poniendo el acento en el eje de redes sociales y contencion
familiar, asi como también se reinicié la solicitud de subsidio habitacional, ya que al ser internado
pierde vigencia.

En estos dispositivos, como lo presenta Serraceno (2003), se tienen en cuenta tres ejes
fundamentales, en primer lugar el habitad, no es solo un lugar donde vivir sino un hogar, un espacio
donde habitar, ejemplo de ello es el caso de D, quien en lugar de alquilar una habitacién en una
pension, elije alquilar una habitacion a su compafiero C, donde compartiran espacios comunes y
podran conversar y acompafiarse, asimismo los residentes que completaron el proceso de reinsercion
socio-habitacional, pueden ir a almorzar o cenar a los dispositivos, brindandoles asi no solo un apoyo
econdémico en cuanto a la alimentacién sino un sitio de acompafiamiento tanto profesional como de
sus pares con los que han establecido un vinculo, que da paso al segundo eje llamado red, donde el
sujeto externalizado tendra la posibilidad del intercambio social, que no solo sera con los residentes
sino con sus familiares y amigos, el mayor ejemplo de este eje se da en el caso de B, quien ha perdido
contacto con la comunidad nigerina en argentina, ya que si bien la creaciéon de nuevos vinculos es
favorable, la recuperacion de lazos anteriores que sean productivos para el sujeto deben fomentarse, y
por ultimo el eje trabajo, si bien los individuos reciben asistencia del estado en caso de necesitarlo, la
atencién de un trabajo favorece la realizacion personal, como también la creacién de medios de
subsistencia, como también la aplicacidon de la interaccion social y la creacion de vinculos, como

también el ejercicio de ciudadania como refieren Yujnovsky (2016) y Spampinato y Testa (2016).
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Como se ha mencionado anteriormente, la obtencién de autonomia por parte de los residentes
es uno de los objetivos principales de los programas residenciales de atencién a la salud mental, ya
gue, se entiende que estos sujetos, que han atravesado en muchos casos internaciones largas, son
mas vulnerables al estrés y presentan mayor dificultad para afrontar las exigencias del medio, porque
han presentado disminucion de su autonomia, lo que ahora se trata de fomentar, en concordancia con
lo expuesto por Rodriguez Cardenas y colaboradores (2015) y Guaresti (2018), para llevar a delante
esta tarea, entre otras actividades, se foment6 actividades de cocina los dias jueves, las que se
implementaron en el hospital de noche con la colaboracion de tres practicantes de enfermeria, entre
las diversas actividades, se implementd el armado de un recetario, donde cada jueves se escribia el
proceso del plato preparado, las recetas se adecuaban a los elementos con los que se contaba en la
heladera y alacena del hospital de noche, asimismo se buscaba la historia de cada platillo, para
fomentar la lectura y que los residentes buscaran variantes segln sus gustos, esta actividad requeria
de la participacion colectiva y generalmente eran comandadas por los residentes F, de 40 afios y A, de
63 de nacional ucraniano, quien luego paso a formar parte de casa de medio camino y al momento de
participar de la cocina decia “en hospital de noche era chef y en casa de medio camino soy ayudante”,
si bien A, no mostraba gran interés en las actividades, cuando paso a casa de medio camino decidio
gue no queria reinsertarse en la comunidad mediante un alquiler y se dio inicio al trdmite para su
internacién en un geriatrico de su eleccién, al terminar la practica esto todavia se encontraba en
proceso .

Respecto a las limitaciones, ya se han mencionado dos de ellas, las barreras culturales y la
falta de apoyo social. Esto Ultimo se puede apreciar con G. argentino de 38 afios, miembro de la casa
de medio camino, quien cuenta con los requisitos para mudarse solo a una pensiéon y manifiesta
guerer hacerlo, pero los profesionales consultados no lo ven preparado, puesto que tiene limitaciones
en forma de relacionarse y no tienen red de contencidén fuera del programa. El apoyo social es uno de
los recursos necesarios en los programas residenciales, tal como indican Tisera y colaboradores
(2017), por lo que se le da mucho valor ya que puede presentarse como retroceso en cuanto al
proceso, se puede ejemplificar lo narrado en cuanto a la realizacion de actividades los dias sabados,
donde en conjunto con otra practicante y una acompafante terapéutica, se planificaban y realizaban
salidas juntos a los residentes a diferentes lugares, para efectuar las mismas los residentes dia antes
elegian el lugar, y el dia pautado se trazaba una ruta, verificando como llegar en transporte publico y
como volver, entre otros lugares se visitd el jardin japonés, rosedal, planetario, diferentes plazas y se
vieron variedad de peliculas, es entonces que en una de las salidas al cine G, presento un estado de
crisis, por el cual se lo tuvo que asistir para retirarse de la sala y posteriormente acompafiarlo hasta
casa de medio camino y en otra de las ocasiones en el camino de regreso a la casa de flores presento
estado de angustia y ansiedad en el interior del subte, es por esta y otras variantes evaluadas que el
equipo de profesionales considera que en el caso de G, el proceso todavia debe seguir evaludndose y
llevando a cabo intervenciones.

Otro de los obstaculos que se presentan tiene que ver con la personalidad del paciente, como

es el caso de E. de nacionalidad argentina 27 afios que forma parte del Hospital de noche y tiene una
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participacion pasiva, depende de los demas y se siente mal animicamente cuando se realizan
reuniones de convivencia. En este aspecto, A. de 63 afios que forma parte del mismo dispositivo es
qguien posee mayores limitaciones, porque no quiere relacionarse y se cansa con facilidad cuando
realizan salidas; tampoco concurre al médico y tienen dificultades en el aseo personal. Asi también el
caso de R, de nacionalidad boliviana de 43 afios, muestra desinterés en casi todos los aspectos y
objetivos, no participa en fias actividades generales ni en las reuniones de convivencia y sobre todo en
la asistencia médica. Pacientes con estas caracteristicas dificultan su proceso de reinsercidn, porque
no tienen las herramientas para desenvolverse en sociedad, ya que como menciona Garces
Trullenque (2010), las intervenciones en el proceso de reinsercion social pone el acento en la relacién
del sujeto con el contexto y la situacién social, en como esta relaciéon puede afectar el padecimiento
del individuo, en el caso de R, tuvo en nuevo episodio de esquizofrenia que lo llevo a quedar
nuevamente internado en un pabelldn de asistencia a la salud mental del hospital monovalente.

Por otro lado, se encuentran las fortalezas, que facilitan el proceso de reinsercién socio-
habitacional, esto no quiere decir que la obtencion de recursos garantice la reinsercion socio-
habitacional, como ya se ha dado del ejemplo de G, y sus dificultades en cuanto al afrontamiento de la
vida en comunidad. Entre ellas se cuenta con el factor econdémico, como es el caso de J. de 48 afios
quien oficia de proveedor del grupo del hospital de noche, J, proviene de una familia de un nivel social-
econdmico favorecido y utiliza estos recursos para hacer su voluntad en el dispositivo en cuanto a sus
comparieros, mediante compras de alimentos y gaseosas que reparte segun interés. Contar con un
buen pasar econdmico, en este caso, es un facilitador, pero también genera conflictos, porque él
provee, pero con preferencias y con el objetivo de ejercer su voluntad sobre la del grupo. En cuanto a
lo econdmico, también se puede citar la ventaja de contar con casa propia, como es el caso de C. de
45 afios, que una vez resuelva sus problemas de acumulacion y deje la casa en condiciones, alquilara
un espacio a sus comparieros, lo cual fortalecera los vinculos como ya se ha mencionado, al tiempo
gue constituye una entrada econémica, que se suma a lo que recibe por su pensién. La mayoria de los
residentes cuenta con CUD y pension no contributiva, recursos considerados relevantes por Tisera y
otros (2017), asi como también participan de talleres protegidos, en los cuales obtienen un peculio de
$800 Como se ha narrado anteriormente, sin embargo hay casos en que el objetivo de la ejecucién de
autonomia favorable no se ha podido concretar, como es el caso de N, argentino de 25 afios, que al
pasar a cobrar la pensién no contributiva dejo de asistir a talleres protegidos por lo que no recibird
mas el capital de $800, asi como lo primero en que gasto el dinero de la pension fue en un par de
zapatillas de mas de la mitad del monto recibido y un celular en una casa de dudosa procedencia que
luego no funciono, es asi que los objetivos deben replantearse al igual que las intervenciones,
teniendo en cuenta que los residentes son pacientes dados de alta, con pleno derecho de llevar a
cabo o no lo planteado.

Un recurso pronunciado por Cohen y Natella (2013), es el de ser participativo en las
actividades del dispositivo, estando predispuesto a vincularse y hacer salidas y tareas grupales,
fortalece el clima de los miembros, y también el rol personal de querer cambiar el estilo de vida,

adaptandose a los cambios, como es el caso de F. argentino de 40 afios que es residente del hospital
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de noche, quien participo en casi todas las actividades propuestas, es quien lleva adelante la
planificaciébn de la ruta para los paseos, tiene conocimiento del transporte publico y sentido de
orientacién, en cuanto a la cocina participa generalmente, asi como también tiene actitudes

inequitativas a la hora de comer, si bien es un aspecto a trabajar no se considera un obstaculo.

5.2. Intervencion de los profesionales pertenecientes a un programa residencial de atencién a la Salud

Mental

Respecto a las intervenciones llevadas a cabo por los profesionales pertenecientes a un
programa residencial de atencion a la salud mental para la reinsercion socio-habitacional de pacientes
externalizados de un hospital neuropsiquiatrico, se centran en el individuo, como expone Garcés
Trullengue (2010), se enfocan en lo que el paciente puede hacer, en fomentar sus capacidades para
gue pueda reinsertarse, ya que cada individuo es Unico y como tal la problematica que presenta sera
igualmente Unica, por lo que cada proceso se planifica teniendo en cuenta la individualidad de cada
sujeto, como explican Tisera y otros (2017), apuntado las acciones desarrolladas por los profesionales
a lograr un cambio en determinados comportamientos, situaciébn socio-cultural, habitacional y
econdmica-laboral.

Para analizar las intervenciones, se toman tres ejes: laboral, habitat y red social, especificados
por Lohigorry (2015). Resumiendo lo antes mencionado y llevandolo al territorio de las intervenciones,
desde el eje laboral, se cuenta con intervenciones especificas en estos dispositivos observados, tales
como la ayuda a los pacientes para la obtencién de pensiones no contributivas, que se le entregan a
los ciudadanos que, en situacién de necesidad, no posean bienes u otro medio de subsistencia, tal
como lo expresaron las profesionales entrevistadas; el CUD que acredita al sujeto a viajar sin abono
en transportes publicos; tarjeta ciudadana portefia para la compra de alimentos en supermercados
adheridos; subsidio habitacional para que el individuo tenga la posibilidad de alquilar una pensién o
habitacién; la participacion en talleres protegidos y PREASIS, donde obtienen un peculio. No obstante,
se apunta a la obtencién de habilidades laborales, mediante la adquisicion de oficios mediante los
talleres, en las entrevistas llevadas a cabo con los profesionales surge el relato del caso X, quien paso
por el proceso de reinsercion socio-habitacional, no solo pudiendo recuperar autonomia y poder vivir
en una pension de alquiler, sino también realizar un curso de electricidad y conseguir trabajo estable
de su oficio y luego conocer a una mujer con la que conformo una familia, el caso X, pudo llevar a
cabo el proceso de reinsercion en forma completa y mantenerlo en el tiempo, en el periodo de
asistencia al dispositivo residencial, el sujeto X, asistié 2 veces al mismo a compartir un almuerzo con
los residentes y los profesionales del equipo, fue en esas ocasiones donde se pudo escuchar los
relatos del individuo, asi como también las acotaciones de los profesionales.

Desde el eje habitat de Lohigorry (2015), se puede observar que siempre se busca la manera
de que el individuo encuentre un lugar para vivir. Es el caso de los dispositivos mencionados (hospital
de noche y casa de medio camino), que constituyen espacios de paso, como lo refieren Somoza y

otros (2017). Mas adelante, podran alcanzar el alquiler de una pensién o habitacidn. Estas acciones
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de inclusién social comunitaria estan representadas por la Ley Nacional de Salud Mental (Ley 26657,
2010), por ejemplo, N. de 25 afios hace nueve meses que esta en el hospital de noche, pero quiere
irse a vivir a una pension, debido a la experiencia de su ex compafiero X, como se ha relatado
anteriormente, quien mudandose a una pensién consiguio trabajo y pareja. Es de destacar el caso de
C. de 45 afos, que cuenta con casa propia y las practicantes ayudaron a ambientarla, para poder ser
habitada por él y por su compafiero D. de 30 afios, a quien le alquilara una habitacién, con la
posibilidad de alquilar otros espacios a otros residentes, lo que tiene doble mérito de intervencion ya
gue abarca al eje habitat y al eje red social.

En cuanto al eje redes sociales, las intervenciones se ven centradas en la obtencién de
vinculos saludables, como cuenta una de las profesionales en las entrevistas, volver a vincular a los
residentes con familiares y amigos que fomentaron su padecimiento no es una opcién, ya que como
narra Lohigorry (2015), son los aspectos vinculares y de intercambio social los que constituyen un
fuerte sostén y pueden prevenir futuras recaidas, estos aspectos se pueden graficar con el caso R, de
43 afios, quien cuenta con un hermano en quien se busca apoyo, pero este no asiste a las citas
programadas y tiene dificultad en recibir a R en su casa los fines de semana por causas laborales, es
entonces que las intervenciones fallan y deben buscarse nuevas, lo que se dificulta por la falta de
predisposicion de R, lo que conlleva a la nueva internaciéon del paciente en un pabellén de atencion a
la salud mental en un hospital monovalente.

Otro punto para poner el acento al establecer estrategias de intervencion, es el juego de roles
gue se da en los dispositivos residenciales, como expone Fernandez Pefia (2005), se deben crear
estrategias que favorezcan la presentacién de roles deseables y socialmente normalizados, una de las
maniobras implementadas en pos de este requerimiento son las reuniones de convivencia, en la que
se exponen las vivencias semanales y se da lugar a los residentes a exponer su punto de vista acerca
de determinadas situaciones, de una manera consensuada y guiada para que no resulte ofensiva y al
mismo tiempo que no se generen posibles reacciones violentas, una de las diferencias notables, que
surgian en las reuniones era el concepto de limpieza e higiene personal, siendo que algunos
residentes no se bafiaban por varios dias, como tampoco mantenian el aseo de los sectores comunes,
uno de los puntos conflictivos eran las habitaciones compartidas. Es entonces se pasaba a
intervenciones que apuntaban a la conciencia colectiva y al entendimiento de que la falta de higiene
puede derivar en enfermedades, se pudieron apreciar dos contrapuestos en cuanto a las
intervenciones con respecto al aseo personal y de la casa, en el caso de G, de 38 afios, se bafiaba
hasta 2 veces por dia y esencialmente antes de la reuniéon de convivencia, lo que provocaba en
ocasiones que estas empezaran mucho después de lo convenido y totalmente opuesto el caso de A,
de 63 afios quien se encontraba en hospital de noche y paso formar parte de casa de medio camino y
su falta de aseo personal paso de una barba prominente a una infeccion en un pie.

En este sentido, en el dispositivo se le da mucha importancia a la interaccion de los pacientes
con el entorno. Por ello es que se realizan las salidas de los sdbados en el hospital de noche y la casa
de medio camino, para que los pacientes aprendan a moverse en comunidad, a manejarse con el

tema del transporte publico, de hacer actividades sociales y de tener vinculo con el afuera de la
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institucién, asi como con otras personas que pasan por su misma situacién y que forman parte de otra
residencia. En este sentido, la mayoria recibe la propuesta de la actividad con predisposicion, pero
otros no muestran interés, como el caso de A. de 63 afios del hospital de noche y R. de 43 afios de la
casa de medio camino.

La relevancia a la interaccion entre los profesionales de la atencion a la salud mental y los
residentes, en cuanto las intervenciones, pone en evidencia lo provechoso de un trabajo en conjunto
donde los roles que cada uno de ellos presentan como lo explica Franco-Giraldo (2015), como ser el
rol profesional segin expone Parra (2016), se centra en el acompafiar al paciente y una de las
principales intervenciones se da mediante la escucha y contenciéon como describen Decarlini y Diaz
(2018), eh aqui la importancia de las intervenciones no solo en el d&mbito grupal sino en el dmbito
individual, mediante el seguimiento del caso, como por ejemplo las sesiones terapéuticas semanales
con los profesionales psicélogos, a las que durante la practica se ha podido asistir, tomar nota que
luego quedarian en la historia clinica del residente y hacerle preguntas sobre los acontecimientos de la
semana.

Otro ejemplo a destacar en cuanto al rol profesional y al rol de los residentes, fueron las
presentaciones, al grupo de practicantes se nos presenté como profesionales de la salud, con el fin de
llevar tranquilidad a los residentes en cuanto a la asistencia a las entrevistas y a las diferentes
actividades. Quedando en claro que toda accidén se presenta como una intervenciéon con un fin dltimo
que el lograr la reinsercion socio-habitacional de los residentes a la vida en comunidad y con ejercicio
de su autonomia.

Las intervenciones como lo plantea Fernandez Orsi (2017), se implementan con el fin de
brindar herramientas que son necesarias para que el residente pueda vivir en comunidad, asi como
también el residente siga su tratamiento fuera de la institucion de atencion a la salud mental y de los
dispositivos residenciales.

Es por ello, que hay intervenciones que deben considerarse de aplicacion general en los
procesos de reinsercién social de personas con padecimiento mental, las que se observaron se
detallan a continuacion:

- Entrevistas de admision; con un promedio de cinco entrevistas por cada postulante al ingreso al
dispositivo residencial de atencion a la salud mental, estas tienen como objetivo evaluar y conocer al
postulante, ya que por la falta de infraestructura y cupos en los dispositivos muchas veces los
residentes tienen que esperar para poder formar parte del proceso, sin embargo en este proceso de
admision se busca fortalecer los recursos con los que cuenta el paciente y en casos puntuales desde
esta etapa acompafiar al sujeto en su reinsercion a la vida comunitaria, como por ejemplo en el caso
de T, de 40 afios, se lo acompafaba en el entendimiento y la necesidad de tramitar los diferentes
beneficios que lo ayudarian en su retorno a la vida en comunidad.

- Elaboracién de consentimiento informado; este documento se confecciona por la necesidad e
importancia de fomentar la participacion del residente y de un responsable del mismo, poniendo en

conocimiento la propuesta del programa y las implicancias futuras de la misma. En este escrito se
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plasman los criterios de admisién y permanecia en el programa, las pautas de convivencia, metas y
objetivos que se planifican en conjunto con el sujeto, este consentimiento se renueva cada tres meses.
Reuniones de convivencia; como se ha mencionado anteriormente se llevan a cabo una vez a la
semana, con la puesta en comun de inquietudes, nuevos acontecimientos, necesidades de los
residentes, entre otras.

- Armado de pastilleros; fomentando autonomia y conciencia de su padecimiento y del tratamiento.

- Salidas recreativas; las que por lo general se realizaban los dias sabados, con el objetivo de que los
individuos puedan recuperar habilidades de orientacion, entre las salidas que se realizaron, se planed
una visita al planetario, a la que los residentes de hospital de noche dijeron que asistirian en su
totalidad. Al llegar el dia pactado, N, de 25 afios opto por ir a visitar a su primo, al que él tenia como
referencia (y asi sucedié en casi todas las actividades programadas), en el caso de F, de 40 afios,
llevo adelante la organizacion de la actividad, planteando una ruta para llegar al destino y contando
anécdotas de su vida antes de la internacion, por su lado E de 27 afios, A de 63 afios y J de 48 afios,
se mostraban predispuestos a llevar a cabo la salida. Es mediante estas salidas recreativas que se
busca crear un ambiente de colaboracién entre los residentes, asi como también aplicar el CUD para
vigjar y asistir a eventos, es decir que adquieran el conocimiento de loa beneficios que se les ha
otorgado y como hacer uso de ellos.

- Actividades de cocina; en casa de medio camino se llevaban a cabo con la colaboracién de un
acompanfante terapéutico, se acompafia a los residentes en la eleccion de los alimentos que resulten
mas saludables para su alimentacién, asi como también en la adecuacién de los menus en forma
semanal, de esta actividad se participaba los dias martes después de la reunién de convivencia, a
diferencia de hospital de noche, donde todos los residentes colaboraban en la cocina en forma
conjunta, en casa de medio camino se establecia grupos de 2 sujetos que cocinaban por dia.

- calendario de actividades de limpieza y cocina de forma semanal; con el fin de que los sujetos
conserven un orden en las tareas y equidad al momento de hacerlas. Se observé que en ocasiones
los residentes reorganizaban el calendario y/o se cambiaban las tareas que no querian llevar adelante,

esto se dejaba a criterio de los mismos, siempre que no generara conflictos.

6. Conclusiones

Las concepciones sobre salud mental han sufrido mutaciones a través de la historia,
entendiendo la problematica desde una perspectiva de higiene social, tomando a los sujetos con
padecimiento mental y encerrandolos, hasta llegar a la actualidad donde se aplica una vision
comunitaria, entendiendo a los individuos con padecimiento mental como sujetos de derecho, donde
en la Republica Argentina como a nivel universal, se toma como dimension central el respeto a los
derechos humanos de estos, lo que lleva a los profesionales en salud mental a trabajar de forma

productiva y fructifera, al mismo tiempo que se entiende que las personas con padecimiento mental
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son capaces de hacer una contribucion a su comunidad, como expresa la definicion de la
Organizacion Mundial de la Salud (2018).

Sin embargo, se considera que existen tantas definiciones de salud mental como teorias
psicolégicas, ya que este campo es extremadamente complejo y es necesaria la participacion de las
instituciones y de los profesionales en una forma intersectorial, asi como también, se encuentra
atravesado por las posibilidades de relacidn que se presentan en la interaccion de los seres humanos
y el contexto social en el que éstos se encuentran inmersos. Por ello es que, en este trabajo se
procede a la descripcion de la necesidad de tratamientos tan diversos y hasta enrevesados para
satisfacer los menesteres que se presentan en el afrontamiento de este complejo campo de accién,
donde se entiende que la atencién a la salud mental debe formar parte de un proceso donde se
tengan en cuenta los diferentes componentes historicos, socio-econémicos, culturales, biolégicos y
psicolégicos, como lo manifiesta la Ley Nacional de Salud Mental (2010) en la Republica Argentina.

Es en este contexto que, desde los diferentes sectores de atencion a la salud mental se han
planteado la necesidad de llevar adelante la implementacion de dispositivos de pre-alta y programas
residenciales de atencién a la salud mental, para sujetos con padecimiento mental que han atravesado
por diversos periodos de internacién y ya en condicion de alta deben afrontar nuevamente la vida en
comunidad, es por ello que, se implementan estos dispositivos y programas con el objetivo de
acompafar a estas personas en un proceso de rehabilitacion y reinsercién socio-habitacional,
logrando restablecer su autonomia para vivir en comunidad y poder sostenerlo en el tiempo.

En el presente trabajo, se describe el proceso actual llevado a cabo en un programa
residencial de atencion a la salud mental ubicado en la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, destinado
a pacientes externalizados de un hospital neuropsiquiatrico. En el dispositivo nombrado se pueden
observar tres ciclos en el proceso de reinsercion socio-habitacional, la admisién, la implementacion de
estrategias y la evaluacion, que sin embargo se presentan en forma consecutiva por protocolo y
organizacion, pero en cuanto a la aplicacion propiamente dicha, los profesionales de atencién a la
salud mental interactian continuamente con estos momentos y de ser necesario reorganizan y
producen cambios en favor de la rehabilitacién del individuo, volver a el momento de admision para
reevaluar las metas y objetivos establecidos y de ser necesarios renovarlos, no es visto como un
retroceso en el evolucidn, sino como un reajuste a las necesidades del sujeto y esto indefectiblemente
producira cambios en las estrategias y la evaluacion.

En la admision se tomaran en cuenta la capacidad del individuo de interaccionar con su
entorno como contar con redes de apoyo social y recursos que faciliten su insercién en el programa,
donde estaran en compafiia de otros sujetos, uno de los puntos que se debe tener en cuenta es la
conducta, por lo cual, no deben ser agresivos consigo mismos ni con terceros, como lo expresa
Navarro (2015), no pueden ser admitidas personas con conductas peligrosas para si o para terceros,
este el Unico factor que puede ser determinante al momento de retrasar una admision, ya que se debe
acompafnar al sujeto en la trasformacion de sus conductas agresivas en pacificas antes de

incorporarse al dispositivo, no con el fin de segregarlo sino para evitar futuras agresiones contra el
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mismo Yy los otras residentes con lo que interactuara en el programa residencial y posteriormente con
la comunidad donde se incorporara.

En segundo lugar, las estrategias de intervencion se planifican en base a la valoracion de los
recursos (econdémicos, redes de apoyo social y rol que presentara en el grupo y la comunidad), del
paciente con padecimiento mental, que se ha llevado adelante en el proceso de admisién, los recursos
son valorados como fortalezas u obstaculos para la reinsercion socio-habitacional de los pacientes, no
como un aspecto excluyente, sino, con el objetivo de planificar las estrategias a implementarse en el
proceso de reinserciéon socio-habitacional. Se observé la ejecucion de las intervenciones llevadas a
cabo por los profesionales pertenecientes a un proceso residencial. Entre ellas, se encuentran las
intervenciones especificas de ayuda en trdmites, para que el residente pueda obtener su CDU, tarjeta
alimentaria y subsidios. También intervienen en reuniones de convivencia que son de utilidad para
acompafar a los pacientes en la organizacién general, en cuanto a la comida, limpieza, actividades
diarias, con el fin de que los residentes adquieran autonomia.

En tercer lugar, se observo la metodologia de evaluacién del proceso de reinsercion socio-
habitacional de los residentes. El equipo de profesionales del programa residencial es interdisciplinario
y realizan reuniones para evaluar los resultados que tienen las intervenciones en cuanto al proceso de
reinsercion, los avances y las dificultades que puedan surgir, con el objetivo de seguir adelante o
replantear las metas segun las necesidades de cada residente y el grupo, en la evolucién del camino
hacia la incorporacion de la persona con padecimiento mental a la vida comunitaria, como lo explica
Irarrdzaval y otros (2016) .

Desde un punto de vista interno, los nuevos lineamientos en atencién a la salud mental
remarcan la necesidad de la ampliacion de recursos en el sistema de salud para estos dispositivos, el
cambio de paradigma en cuanto al tratamiento de los pacientes con padecimiento mental, sigue siendo
relativamente nuevo en cuanto a la perspectiva comunitaria, como se expresa desde las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (2001), ejemplo de ello es la falta de cupos
en los programas residenciales de atencién a la salud mental consecuencia de la falta de recursos
econdmicos y nombramientos de profesionales, lo que conlleva a que los pacientes en condicidn de
alta de hospitales monovalentes, deban esperar para ser admitidos en los dispositivos residenciales
por la falta de vacante, teniendo en cuenta que esta transicibn es menester para ellos por varios
factores, como ser que han atravesado por largos periodos de internacién, por lo que han perdido
habilidades sociales y motrices para llevar adelante la vida en comunidad, que van desde el uso de
una llave, habitos de alimentacion, etc., hasta utilizacion del transportes publicos, otra dificultad que se
presenta es la falta de un espacio donde habitar y contencién de redes de apoyo social, por lo que les
resulta como Unica opcidn, quedarse dentro de los nosocomios hasta que puedan ingresar a los
programas de pre-alta 0 a los dispositivos de reinsercion socio-habitacional.

Desde el punto de vista externo, existen diversos factores que intervienen en la aplicacion de
los programas residenciales de atencion a la salud mental. En primer lugar, se presenta la mirada
critica de la sociedad desde el desconocimiento de la problematica, si bien a través de los afios se han

puesto en marcha campafias de informacion y concientizacion acerca de sufrimiento y las necesidades
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de las personas con padecimiento mental, el rechazo y el aislamientos de los mismos, sigue siendo un
obstaculo en cuanto al recurso red social; en segundo término, la falta de infraestructura, ya que
desde 2010, mediante la Ley Nacional de salud mental se prohibe la creacion de hospicios con las
mismas caracteristicas que los “llamados manicomios”, sin embargo son pocos los espacios
readecuados a las necesidades que surgen en el proceso de reinsercion socio-habitacional de las
personas con padecimiento mental, ya que el porcentaje de camas en los dispositivos residenciales es
mucho inferior a los que existen en los hospitales donde se encuentran internados pacientes con
padecimiento mental, como lo presentan Zaldla y Colaboradores (2014), la falta de recursos en
general presenta el principal ébice en cuanto a la implementacion del nuevo paradigma, ascendiendo
al 54,17% en tanto a otros obstaculos como la resistencia al cambio que se considera de un 20.86%.

En cuanto a las limitaciones del presente trabajo, se considera el hecho de contar con una
cantidad de horas limitadas para observar el proceso llevado a cabo por los profesionales de atencién
a la salud mental, lo cual deja huecos en la descripcién del proceso, ya que sélo el proceso de
admision lleva un promedio de cinco entrevistas, es decir, un total aproximado de un mes y medio,
para lograr la planificacién y la firma del consentimiento informado. Esta planificacién esta basada para
cumplimentarse en un aproximado de tres meses, con posibilidad de ser renovada, concibiendo un
tiempo mayor a los cuatro meses aproximados, con los que se contaba para la Practica de Habilitacion
Profesional, por lo que resulté imposible lograr el seguimiento de un proceso completo, de comienzo a
fin. No obstante, los profesionales del programa residencial permitieron la participacion activa, guiada
y evaluada de las intervenciones y proceso de admision, lo cual es visto como una fortaleza dentro del
trabajo realizado. Otro punto en cuanto a las limitaciones, es la inasistencia a varias de las actividades
realizadas, como ser reuniones de convivencia del grupo de hospital de noche entre otras, por no
llevarse a cabo en los dias y horarios en los que se asistia a la préactica profesional, sin embargo se
han podido documentar en las reuniones de grupo realizadas los dias lunes y en las entrevistas con
los profesionales que conforman el equipo del programa residencial.

A partir de la realizacion de la practica profesional y el andlisis del proceso de rehabilitacion y
reinsercidn socio-habitacional, esta pasante pudo llegar a un mayor entendimiento de los nuevos
paradigmas de atencién a la salud mental. Fue enriquecedor contar con la observacién del abordaje
interdisciplinario y la posibilidad de participar activamente en cada etapa del proceso, aun con las
limitaciones antes mencionadas. Se puedo observar que, desde los programas de reinsercion socio-
habitacion de personas con padecimiento mental, interactdan los sectores en forma conjunta, es decir,
el equipo tratante, el equipo de profesionales del programa residencial, las instituciones
gubernamentales destinadas a satisfacer las necesidades basicas, las instituciones de reinsercion
laboral y la comunidad. Al mismo tiempo, todos estos sectores trabajan desde una forma
interdisciplinar, como por ejemplo el programa residencial esta conformado por psicélogos, psiquiatras,
nutricionistas, asistentes sociales y acompafiantes terapéuticos, que a su vez participan con todos los
sectores nombrados anteriormente y con los servicios de salud generales, como clinica médica,
odontologia, podologia, traumatologia, etc., reuniendo las condiciones estipuladas en la Ley Nacional
de Salud Mental (2010).
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Entonces, tomando una postura critica, se puede concebir que los nuevos paradigmas en
atencién a la salud mental y la implementacién de las normativas vigentes se llevar a cabo desde una
concepcidn novedosa para ciertos sectores, al mismo tiempo que resultan humanitarias e inclusivas
para toda la sociedad. Sin embargo, desde la observacién participante, se ha podido discernir que es
un camino largo a ser recorrido, que faltan recursos de infraestructura a nivel institucional y, al mismo
tiempo, que los recursos con los que cuentan los usuarios de estas instituciones son limitados v,
muchas veces, es esa falta de recursos lo que prolonga la estadia de los individuos en estos
programas de rehabilitacion y reinsercion socio-habitacional.

En cuanto a los futuros lineas de investigacién, a criterio de esta pasante, deberian tenerse en
cuenta los recursos actuales con los que cuenta el sistema de salud en cuanto a atencion a la salud
mental, tener una perspectiva real del punto donde se encuentra inserto el nuevo paradigma, puede
facilitar la concepcion de lineamientos con mayor efectividad al momento de llevar a cabo la tarea de
rehabilitacion, facilitando la integracién social de personas con dificultades en el ajuste social. Otro
factor que deberia observarse, es la insercion en la tematica de los diferentes sectores que participan
en el proceso, ya que como expresa Parra (2016), la problematica debe ser afrontada desde los
sectores de salud, educacién, judicial, etc., y abordadas en los espacios comunitarios e institucionales,
por lo la obligatoriedad de brindar informacion debe ser irrefutable, con la finalidad de adquirir un mejor
entendimiento de la problematica y abarcar el mayor campo de estrategias, soluciones y
acompafamiento el proceso de rehabilitacion, asi como la reinsercibn en comunidad y su

sostenimiento en el tiempo.
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