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Introducción.
El objetivo de este trabajo es analizar una experiencia en un hospital monovalente, de ahora en adelante denominado “El hospital”. Dicha experiencia se enmarcó en un plan de adecuación de este servicio al marco legal de la nueva Ley Nacional de Salud Mental. En esta intervención participaron múltiples actores gubernamentales y no gubernamentales, aglutinados en una mesa permanente de trabajo, compuesta por organismos de derechos humanos, el órgano de revisión, el Centro de Estudios Legales y Sociales (CELS), entre otros organismos. 
Para el análisis utilizamos documentos públicos, como el informe sobre Derechos Humanos en la Argentina en 2017 del CELS, y también la guía básica con los criterios y sugerencias para la adecuación y el desarrollo de la red de servicios de salud mental del año 2014, de la Dirección Nacional de Salud Mental y Adicciones del Ministerio de Salud de la Nación. A esto, le sumamos reflexiones personales a partir de nuestra participación en un proceso de capacitaciones que describiremos luego.
El primer apartado retoma el marco programático presente en los lineamientos para la adecuación de servicios de salud mental del año 2014. En el segundo apartado se narran los orígenes de la experiencia y la serie de sucesos que la fueron gestando a partir del citado informe del CELS. En el tercer y cuarto apartados se describe la experiencia de las capacitaciones realizadas en el hospital como parte del proceso más general de adecuación. 
Retomando el método de la micro-sociología aplicada al análisis de las instituciones totales, que fuera aplicada por Erving Goffman para el caso de su famoso estudio “internados” (Goffman, 2001); en nuestro análisis la atención no estará puesta principalmente en las consecuencias despersonalizantes para el mundo de los/las pacientes, como sí en los procesos desencadenados en los equipos de trabajo, y también en ciertas lógicas organizacionales que se relacionan e influyen directamente en estos procesos. 
No significa esto que no importen los procesos de sufrimiento y de-subjetivación, o el “mundo de los internos” (Goffman, 2001), sino que por las características de la experiencia que vamos a describir, es importante poner el foco en los procesos de interacción y construcción de la realidad (Berger y Luckmann, 1986) que se llevan a cabo en los equipos de trabajo que están a cargo del cuidado de los pacientes. Esta decisión metodológica debería quedar justificada, si se puede mostrar como los tipos de interacción y procesos que se dan al interior de los equipos de trabajo, influyen también de forma importante en la atención que estos pueden brindar. 
El marco programático: la guía de recomendaciones para la adecuación de servicios de salud mental de 2014.
En el año 2014, la Dirección Nacional de Salud Mental y Adicciones (DNSMyA) elaboró un documento que pretendía acercar sugerencias para la adecuación y desarrollo de los efectores de la red de servicios de salud mental, y recomendaciones técnicas para la construcción del proyecto de adecuación de los hospitales monovalentes a la red de servicios, en base al modelo de atención comunitario.
En dicho documento se hacía notar el “Problema Nº 2” del Plan Nacional de Salud Mental y el conjunto de objetivos planteados para su resolución: “La red de Salud/Salud Mental es inadecuada, cuando no inexistente, a la modalidad de abordaje que plantea la Ley Nacional de Salud Mental Nº 26.657 y su Decreto reglamentario Nº 603/2013” (Ministerio de Salud de Nación, 2014).
En dicho documento de trabajo se trazaban las líneas generales de trabajo a seguir en los siguientes años y se explicitaba el “Modelo de gestión de red de servicios de salud mental para las jurisdicciones”. Este modelo se resume en el siguiente cuadro:
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Como puede observarse en el cuadro, enmarcados en el Plan Nacional y Provincial de Salud Mental, se encuentran dos ejes principales, uno de ellos es el de “Proyectos de Adecuación” y el otro el de “Proyectos de Desarrollo”. En el primero tenemos los servicios existentes y que deberían adecuarse a los requisitos de la nueva ley, y en el otro eje los servicios que deberían desarrollarse para cumplir cabalmente los objetivos trazados por el Plan Nacional de Salud Mental. En este último eje se planteaba la necesidad de crear servicios que aún no existen, o que bien solo funcionaban parcialmente.
Continuando con la descripción del cuadro, en el primer eje de “adecuación”, tenemos tres componentes: 1)-Adecuación de Monovalentes, el cual se sub-divide en “Especializado en Trastornos Mentales Severos” (TMS), y “Especializado en Adicciones”; 2)-Adecuación de Hospitales Generales, que incluye los servicios de salud mental que allí se ofrecen; 3)-Adecuación del Primer Nivel, que incluye los Centros de Atención Primaria de Salud (CAPS), los Centros Integradores Comunitarios (CIC), y las Postas Sanitarias (PS) u otras denominaciones que pueden variar según la jurisdicción[footnoteRef:1]. [1:  Por ejemplo, los Centros de Salud y Acción Comunitaria, y las Unidades Primarias de Atención también entran en esta clasificación.] 

En el segundo eje, el de “desarrollo”, tenemos también tres componentes: 1)-Los Centros de Salud Mental Ambulatorios, en sus distintos sub-tipos: centro de día/vespertino, centro infanto-juvenil, centro socio-productivo, centros de adicciones y centros de rehabilitación psico-social; 2)-Los dispositivos habitacionales, divididos en aquellos que son parte del sistema de salud, incluyendo a las casas de medio camino y las residencias asistidas, y los de otros sectores o áreas de gobierno que forman parte de la red de salud mental, como por ejemplo  unidades convivenciales, viviendas asistidas, departamentos asistidos, hogares sustitutos, casas amigables, alojamientos supervisados, viviendas auto-gestionadas, viviendas de co-gestión (Estado/usuarios de salud mental), entre otros; 3)-Los equipos comunitarios móviles, en sus sub-tipos, apoyo y/o atención domiciliaria, rehabilitación psico-social, emergencia, etc.
Por último, como se ve en el cuadro, todo el modelo debería estar atravesado por las lógicas de la “interdisciplina”, “intersectorialidad” y la “interculturalidad”. Es decir que los equipos de intervención deberían incluir por igual la mirada de las múltiples disciplinas que actúan en el campo de la salud mental; se debería formar una red intersectorial de salud mental que trascienda el sector salud, incorporando a otros efectores como desarrollo social, trabajo y educación; y se debería tener en cuenta en las intervenciones la existencia de la diversidad cultural en el proceso de salud-enfermedad-atención-cuidado, como un determinante esencial de la salud de las poblaciones.
En este trabajo nos focalizaremos solo en uno de los componentes del primer eje, pues analizaremos la experiencia de adecuación de un Hospital Monovalente de Trastornos Mentales Severos, y dentro de este proceso, una de las medidas específicas que fueron un conjunto de capacitaciones para el personal. Sin embargo, aparecerán explícita e implícitamente menciones y reflexiones en relación a componentes del segundo eje, ya que como se verá, ambos ejes se necesitan funcionando en forma coordinada y simultánea para aspirar a poder cumplir con los requisitos planteados por los planes de adecuación. También los temas de la “interdisciplina” y la “intersectorialidad” estarán presentes en nuestro análisis.
Los orígenes de la experiencia: el informe sobre derechos humanos del CELS en 2017.
Para relatar cómo surgió la experiencia que vamos a analizar en este trabajo, recurriremos a un informe del Centro de Estudios Legales y Sociales (CELS) del 2017. En él se describe como en noviembre de 2014 se presentó una acción de amparo colectivo contra un Estado provincial, por el estado de gravedad extrema en que se encontraban las personas internadas en un hospital monovalente, situación que requería una reforma estructural en sintonía con la implementación de la Ley Nº 26.657. En esta institución se constató un uso excesivo de medicación, planes alimentarios deficientes, la ausencia de tratamientos que tuvieran en cuenta las particularidades individuales, condiciones edilicias peligrosas, abusos sexuales y falta de tratamientos integrales en salud (CELS, 2017).
En 2016 un juez toma cartas en el asunto, y ordena la convocatoria de una “mesa permanente” multi-actoral, para llevar a cabo los cambios necesarios para arribar a  una situación de restitución de derechos. La mesa permanente fue integrada por el área de salud mental provincial, junto a la dirección del hospital monovalente y a otras áreas del mismo, el órgano de revisión provincial, movimientos por la desmanicomialización, organizaciones de familiares de usuarios, el Centro de Estudios Legales y Sociales, entre otros (CELS, 2017: 217-218).
En este proceso, según el mismo informe del CELS, fueron haciéndose cada vez más visibles las condiciones del encierro manicomial, que habilitaban prácticas violatorias de derechos humanos fundamentales. Aquí nos centraremos en aquellas prácticas que tenían que ver con el derecho de libre circulación de los/las pacientes internados en el hospital, un tema que terminó configurando un tipo especial de intervención intersectorial que analizaremos en más detalle a continuación.
Muchos usuarios del hospital, eran reportados como “personas ausentes sin aviso”, lo cual activaba un protocolo de búsqueda en situaciones que no lo ameritaban, como por ejemplo al ir a dar un paseo por el predio, a visitar un amigo o familiar, hacer una compra, etc. De esta manera había un sobre registro de “fugas”, distrayendo la atención de situaciones que sí exigían la activación del protocolo para iniciar la búsqueda de un/a usuario/a y la eventual denuncia (CELS, 2017: 219). 
Según el informe del CELS, el acento puesto en las protecciones legales de los/las trabajadores/as ante infortunios en las salidas de los/las pacientes, obstaculizaba el velar por los derechos de los/las usuarios/as a sus salidas, dejándose de lado distinciones como las del carácter voluntario o involuntario de las internaciones, o cuestiones como la existencia o no de redes vinculares de los/las pacientes.
Finalmente en 2017 la dirección del hospital junto a otros actores de la mesa permanente, delinearon una nueva estrategia para enmarcar las salidas de los/las usuarios/as, sintetizada con el nombre de nuevo “Protocolo de Atención y Externación Sustentable” (PPAyES). Con este instrumento se buscaría respetar la autonomía y dignidad del riesgo de los/las usuarios/as, poniendo énfasis en las redes vinculares y comunitarias de los/las pacientes, que pudieran viabilizar una “externación sustentable”, es decir posible y perdurable en el tiempo (CELS, 2017: 219).
En este contexto, lo que analizaremos en este trabajo, es el proceso de capacitaciones realizado con el personal de las distintas salas y servicios del hospital, para la implementación del nuevo protocolo de salidas de usuarios/as. La primera etapa de capacitación a salas fue una prueba piloto realizada entre agosto y noviembre de 2017 en cuatro salas; la segunda fue entre los meses de junio y agosto del 2018 en cinco salas; la tercera etapa, también en cinco salas, entre Octubre y Diciembre del mismo año; la etapa final entre marzo y abril del 2019 en las siete salas y servicios restantes del hospital. Aquí analizaremos emergentes de la segunda etapa en adelante, es decir después de la prueba piloto del 2017. El análisis a partir de aquí se basa en nuestras reflexiones personales como participantes del proceso.
El trabajo de capacitación en las salas y servicios: hacia la implementación del protocolo para la atención y externación sustentables.
Lo que vamos a describir ahora no fue una capacitación en el sentido tradicional del término, ya que no sólo se trató de la transferencia de conocimientos a través de una exposición, sino que incluyó un seguimiento, acompañamiento y tutoría posteriormente a la transferencia. En este sentido se trató de una “capacitación en servicio”, ya que la misma se desarrolló en el lugar de trabajo de los equipos, mientras estos ejercían sus funciones. De esta forma, durante el desarrollo de la capacitación, los equipos de cada sala tuvieron la posibilidad de compartir sus inquietudes, dudas y aportes, y los docentes la posibilidad de vivenciar las situaciones de trabajo de los capacitados. 
El proceso de la capacitación constó de distintos momentos y actividades, detalladas a continuación:
· Presentación de la actividad. Se trató del momento en que los capacitadores y la dirección del hospital presentaron el plan completo de capacitación y los motivos de su implementación a todo el personal participante. Este dispositivo estuvo compuesto por una jornada-taller destinada a todo el personal de cada una de las salas seleccionadas. 
· Trabajo en las salas. Consistió en el desarrollo de 6 a 8 encuentros en cada sala seleccionada en cada etapa, y el posterior acompañamiento, seguimiento y tutoría personalizados de acuerdo a las inquietudes que emergieron en cada sala en función de la implementación del procedimiento (PPAyES). Esta etapa fue la que efectivamente confirió a la capacitación su carácter de continua, pues las intervenciones de los trabajadores en cada sala aportaron material a la mesa permanente para ponderar, monitorear y evaluar la aplicación del PPAyES en las cuatro salas piloto.
· Supervisión y relatoría. Junto a los capacitadores y los equipos de las distintas salas, un equipo de supervisión y relatoría, fue tomando los aportes de los docentes y los equipos, en relación a facilitadores y obstáculos para la implementación del PPAyES. 
· Devolución de resultados. Después de finalizados los encuentros en cada sala, se realizó otra reunión plenaria con todos los equipos para una devolución de las observaciones emergentes. Se trató de una evaluación con todos los trabajadores de las salas capacitadas, quienes aportaron su mirada con respecto de las transformaciones en su trabajo, cambios en los/las usuarios/as y propuestas a partir de los principales problemas encontrados y estrategias implementadas.
La composición de los equipos de supervisores, de docentes, y de las salas fue de carácter interdisciplinario. A continuación detallamos la composición de los equipos por disciplinas. En el caso de las salas mostramos la composición “promedio” que podía verse en las salas, pero en realidad, esta composición variaba de una a otra sala, tanto en relación a las disciplinas presentes como a la cantidad de profesionales, existiendo realidades muy dispares al respecto.
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El equipo de relatoría y supervisión estaba compuesto por cuatro integrantes que iban rotando por la salas. Los docentes estaban separados en parejas pedagógicas, cinco parejas en total, las cuales en algunas de las salas fueron acompañadas por un docente perteneciente al propio hospital, cuestión que facilitó el trabajo de los docentes. 
Con respecto a las salas, la gran hegemonía de profesión la ejercían numéricamente los enfermeros, aunque esto no se reflejaba necesariamente en poder hacer prevalecer su punto de vista profesional en el equipo. En pocas salas contaban con psiquiatras y/o médicos, cuestión que comenzó a cambiar a medida que se fue implementando el proceso de capacitación. Entonces sí se fueron designando, sobre todo psiquiatras y psicólogos, en algunas salas, los cuales escaseaban antes del proceso. Lo mismo sucedió con los acompañantes terapéuticos, que se los podía ver en mayor número como “externos”, es decir brindando su asistencia a aquellos pacientes que su obra social les cubría el servicio, pero podía verificarse pocos acompañantes terapéuticos pertenecientes a las salas, lo mismo que los terapistas ocupacionales. Los talleristas muchas veces eran enfermeros o hasta camareros de las mismas salas, que por su propia iniciativa y voluntad habían implementado talleres de distinto tipo.
El desarrollo de las capacitaciones: los emergentes del proceso.
Presentaremos seguidamente una serie de temas emergentes que transcurrieron durante el proceso de capacitación en las salas. No se analizará ninguna sala en particular sino procesos y discusiones transversales a la mayoría de ellas, aunque hay que aclarar que la realidad en cada una de las doce salas y servicios que se analizan en este trabajo, y que llegaron a recibir la capacitación, podía muchas veces ser bastante diferente en algunos aspectos relacionados al trabajo de los equipos y la atención de los pacientes.
La responsabilidad por la salida de los/las usuarias/os.
Este fue un tema central de la capacitación, ya que ella giraba en torno a la implementación de un nuevo protocolo de salida de usuarios (PPAyES) que reemplazaba a uno previo. Uno de los aspectos más controvertidos y de difícil asimilación en los equipos, con respecto a la nueva ley de salud mental, parecía ser cambiar el punto de vista en relación a las salidas de usuarios/as, ya que, según remarcaron los docentes durante la capacitación, “antes había que justificar porque alguien podía salir, mientras que ahora hay que justificar porque alguien no puede salir”. 
En estos casos el mayor temor parecía ser por las posibles repercusiones legales hacia integrantes de los equipos de trabajo, sobre todo en los/las usuarios/as con “salidas restringidas”. En este punto muchas enfermeras que recibieron la capacitación expresaban su malestar por distintos episodios ocurridos en el hospital, en los cuales pacientes que estaban circulando por la vía pública, murieron en accidentes. Ante esta situación, algunas enfermeras y otros profesionales, percibían que “las familias de los pacientes siempre responsabilizan a los equipos por lo sucedido”, y que esto ocurría frecuentemente.
En sintonía con estas intervenciones otras enfermeras afirmaban sentir temores, ya que si no realizaban el viejo procedimiento, el cual hablaba de “fuga” de un usuario con restricción de salida, el juzgado podría hacerles un sumario administrativo. También desde algunas salas manifestaban malestar en relación al trato recibido en las comisarías cuando había que denunciar un extravío de persona.
Si bien el mayor tema de preocupación en los equipos pasaba por aquellos pacientes con restricción de salida, cuando desde los/las capacitadores/as se indagó acerca de la cantidad de los pacientes “problemáticos”, es decir aquellos que ameritaban una restricción, la respuesta fue que había aproximadamente uno por sala. Es decir aproximadamente 15 entre un total de 450 pacientes en todo el Hospital. Esto sacó a la luz la dificultad de poder pensar en externación sustentable, cuando desde la percepción de los equipos el mayor problema todavía lo constituía aquella minoría de usuarios que tenía restricción de salidas.
Por otro lado, en algunas salas, estos temores en relación a la salida de usuarios aparecían con un matiz diferente, no tan centrado en lo legal, sino en la integridad física y el cuidado de los pacientes. Por ejemplo, en algunas salas se manifestó preocupación por las pacientes que no querían salir de la sala, no por una restricción sino por su voluntad. En este caso el equipo interpelaba a los docentes en relación a “que hacer”, si insistir o no en esos casos. 
En otros casos los/las enfermeros/as se sentían limitados para salir con las pacientes, -aunque querían hacerlo-, por causa de los protocolos y procedimientos. Ellos/ellas percibían que este problema no lo tenían los acompañantes terapéuticos del equipo por ejemplo, más legitimados y menos limitados institucionalmente para la salida con usuarios/as. Otra clase de temores se manifestaban con respecto a: las salidas los días de lluvia, a la avenida cercana al hospital que tenía un gran caudal de tránsito, a la falta de personas de seguridad en las inmediaciones, a que algunas/os pacientes se perdían en las inmediaciones del predio, o bien a que sufrían accidentes por falta de mantenimiento en ciertas áreas de las instalaciones.
En este último caso, los temores eran diferentes al “temor por lo legal”, en cuanto existía la posibilidad de trabajar con los temores de los equipos, para poder afrontarlos con distintas estrategias. Por ejemplo en algunas salas se puso el acento en trabajar en ciertos casos las habilidades sociales de los pacientes para comenzar gradualmente a salir del predio, en otros casos se solicitaron acompañantes terapéuticos para la sala, o bien por pedidos formales se gestionaron reparaciones en el predio y en las inmediaciones para evitar accidentes en los pacientes con problemas de movilidad.
El funcionamiento de los equipos y la interdisciplina.
En relación al funcionamiento de la dinámica de equipo, un tema muy recurrente en casi todas las salas, fue el de la implementación de la reunión de equipo. Desde los capacitadores, este era un tema fundamental, ya que para la implementación del nuevo procedimiento de salida de usuarios, y el llenado del PPAyES, era necesario trabajar bajo un paradigma de co-responsabilidad e interdisciplina. Por lo tanto sin reunión de equipo para plantear estas cuestiones el trabajo era muy difícil.
Las situaciones fueron diversas, desde aquellas salas en las que la reunión de equipo no se implementaba, a otras salas en las cuales se realizaba de manera informal y entre pocos miembros del equipo; hasta aquellas salas en las que se implementaba en un día y horario establecido pero excluyendo a los/las enfermeros/as de la reunión; o bien las situaciones en que la reunión era inclusiva de todas las profesiones, pero se implementaba en un horario que impedía la participación de todos los turnos, sin existir mecanismos para trasmitir la información.
En todos los casos el trabajo de los capacitadores consistió en formalizar los espacios de reunión de equipo, con las características necesarias para que este espacio sirviera a los fines del trabajo colaborativo e interdisciplinario. Argumentando sobre la importancia de este espacio en los casos en que no se implementaba, sugiriendo horarios y estrategias para que pudieran participar todos los turnos en los casos en que se implementaba en forma rígida, o bien trabajando sobre la importancia de incluir todas las miradas profesionales en los casos en que una mirada disciplinar tenía la hegemonía sobre las demás.
El otro tema importante en relación al funcionamiento y dinámica de los equipos fue el de la interdisciplina. En no pocos equipos de sala, los/las enfermeros/as manifestaron disconformidad en cuanto a cómo se percibía su rol dentro de la institución desde distintos lados. Podían oírse afirmaciones como “Nos tratan de represores con chaqueta, porque a veces no dejamos salir a los pacientes”. Del mismo modo en algunas salas se manifestaban conflictos de miradas entre enfermeros/as y acompañantes terapéuticos (AT): “…Resulta que yo le tengo que explicar al AT porque cambio una medicación o le doy tal o cual medicación al paciente… ¿Por qué tenemos que explicar lo que hacemos? ¿Qué le compete a cada AT hacer? Ellos no están matriculados…”. 
En otros casos eran los AT y enfermeros en conjunto quienes sentían ser excluidos y no oídos en su punto de vista en relación a los pacientes, cuestión en la que ellos sentían que la mirada del médico o psiquiatra tenía mayor preponderancia. En otros casos sucedía que, por ejemplo, desde la mirada de psicólogos de sala, se percibía que los enfermeros “no están suficientemente capacitados en salud mental”.
Sin duda estas diferencias ponían en evidencia la dificultad que plantea un trabajo de tipo interdisciplinario, como es el caso de la salud mental. En este caso los docentes tuvieron una ardua tarea para poder hacer notar en los equipos de sala, la importancia de que todas las profesiones puedan hacer oír su voz a la hora de elaborar las mejores estrategias para la salud de los pacientes.
Falencias estructurales de la institución.
Otro emergente que es importante señalar, es el de las falencias estructurales que los equipos percibían en el hospital. Por ejemplo, fueron recurrentes las menciones a la falta de recursos humanos e insumos básicos, como agua caliente, sillas de rueda, comida para celíacos, sillas con respaldo; cuya gestión por conseguirlos,-según los equipos argumentaban-, les quitaba tiempo para brindar una mejor atención a los usuarios.
Otras falencias estructurales mencionadas en las salas tenían que ver con la falta de línea telefónica para que los usuarios pudieran comunicarse con sus familias, y para que el personal puedieran comunicarse con otros servicios y urgencias. También en algunos casos la falta de ficheros o armarios seguros para guardar documentación de pacientes. Otros aspectos recurrentes, fueron reclamos por mal estado del terreno en las inmediaciones de la sala (pozos, zanjas), lo cual representaba un riesgo para los/las usuarios/as con problemas de movilidad, por las posibles caídas. 
Contradicciones al interior del hospital.
Este aspecto fue descubierto por los/las docentes a lo largo de proceso de capacitación, ya que se empezaron a notar ciertos desajustes internos y problemas de comunicación al interior del hospital.
En primer lugar muchos enfermeros/as de sala manifestaban voluntad de implementar el nuevo protocolo, pero al mismo tiempo sentían impedimentos internos para hacerlo. Por ejemplo: “No tenemos tiempo para hacer los protocolos y llenar las planillas. No te dejan juntar para hacerlas”. O bien: “Tenemos lo diario también, las admisiones, no da el tiempo para hacer las planillas, aunque nos reunimos todos los martes y nos llevamos bien”.
En otras ocasiones, desde la sala referían que los DNI en las salas solo se implementarían cuando terminara el proceso de capacitación en su totalidad, lo mismo que el PPAyES. Cuando en realidad se había planteado que estas medidas se implementarían durante el desarrollo de la capacitación, y no después.
En otros equipos aducían falta de capacitación de los términos del PPAyES por parte del personal de Hospital General, del área de estadística, y de seguridad, lo que producía contradicciones a la hora de la implementación. Los/las enfermeros/as se encontraban con que eran sus supervisores y otras áreas del hospital las que no querían implementar el nuevo protocolo. Esta fragmentación de funciones y contradicción en las directivas llevaba a que en ocasiones en distintos turnos se siguiera implementando el viejo procedimiento de salidas.
En síntesis, los/las enfermeros/as manifestaban no encontrar apoyo interno en la institución para la implementación del protocolo, ya sea por la asignación a otras tareas, los cambios constantes de personal en las salas, falta de tiempo, etc.
Articulación con la comunidad.
En este punto muchos equipos manifestaban la necesidad de dispositivos externos, casas, alojamientos, etc.; para que los usuarios pudieran irse si así lo requerían. En muchos equipos de sala se percibía un déficit en dispositivos alternativos de este tipo para poder acompañar un proceso de externación.
En otros equipos la percepción era que “Los pacientes están para externar pero los mayores impedimentos son la falta de recursos básicos: comida, alojamiento, ingresos”. En casos como este aparecían dudas en torno a la “sustentabilidad” de las externaciones. El equipo percibía falta de apoyos familiares y comunitarios para este fin. Al respecto hay que mencionar que en algunas salas se hicieron serios intentos por gestionar recursos fuera de la institución, con distinto grado de éxito en cada caso.
Los avances logrados en los equipos.
No todo fueron problemas, sino que hubo importantes logros en el proceso de capacitación en las salas. Entre ellos podemos destacar, por ejemplo, que en muchos casos los equipos capacitados pudieron comprender que el nuevo marco legal tenía que ver con la anulación del procedimiento anterior de salidas, pero además y principalmente, con un nuevo paradigma de intervención en el marco de la salud mental. También pudieron comprender, que el nuevo protocolo era una protección para los profesionales del hospital y que este era una institución de puertas abiertas. Muchas/os enfermeras/os comprendieron que la implementación del protocolo no solo era un derecho para los/las usuarios/as, sino para ellas/os como profesionales de a salud.
Otro aspecto a destacar, es que durante el proceso se pudo producir un diálogo entre distintas áreas del hospital, como enfermería, estadística  y supervisión, para trabajar en la búsqueda de acuerdos y consensos en la implementación del protocolo. Este tipo de encuentros inter-áreas no había sido frecuente, y los/las trabajadores valoraron poder concretarlo en este proceso.
También los/las docentes en muchos casos encontraron predisposición de los equipos a repensar el modo de ver a los/las usuarios en el marco de las nuevas normativas, junto a la preocupación en algunos integrantes de las salas por implementar formas más humanas de relación con los/las usuarios.
Como consecuencia de la implementación de la capacitación, en muchas salas quedó instalada y legitimada en los equipos la necesidad de implementación de un espacio de reunión. Los equipos comenzaron a trabajar en estrategias de salidas, con un énfasis en la  reconstrucción de la historia de los/las usuarios y el rescate-construcción de redes significativas.
Otro aspecto a destacar es que en ciertas salas contaban con una importante experiencia previa en procesos de externaciones, y además en algunos casos con la existencia de un espacio de asamblea de usuarios en donde podían ser escuchadas las opiniones de estos y sus familias.
No poco importante, es el hecho que desde el comienzo del proceso de capacitación hasta su finalización, se incrementó notablemente la multidisciplinariedad de los equipos. Hubo trabajadores/as sociales, psicólogos/as, psiquiatras, acompañantes terapéuticos que se incorporaron durante el proceso, trabajando junto a los/las enfermeros/as, y esto de por sí fue un avance, aunque fuera necesario trabajar todavía más en relación a la articulación de estas disciplinas entre sí.
Es destacable también, que una vez iniciado el proceso, hubo salas del hospital que a pesar de no estar inicialmente incluidas en la capacitación, pidieron formar parte del proceso. En estas salas se admitió que los pacientes podrían ser externados con los recursos y apoyos necesarios, y se mostró compromiso y entusiasmo en el registro del PPAyES.
Los equipos de docentes fueron testigos de otros hechos positivos, como la implementación en determinadas salas, de estrategias para compartir entre todo el equipo información sobre el protocolo y los nuevos procedimientos (afiche en la sala). En estos y otros casos se notó la apropiación del equipo de los contenidos de la capacitación y los marcos normativos vigentes, poniéndolos en relación con sus prácticas.
En muchas salas, después de una actitud inicial de resistencia a la capacitación, fue aumentando la cantidad de participantes en cada encuentro y el nivel de implicación. En otras han existido y existen espacios de talleres (cocina, manualidades y actividades físicas), y asamblea de usuarios. En otra sala, la AT del equipo pudo conocerse con compañeros del equipo de otros turnos a raíz de esta capacitación. 
Sin duda quedaron muchos aspectos por mejorar, pero de por sí estos avances en el tiempo que duró la intervención, marcaron una tendencia esperanzadora con respecto a lograr una atención de los pacientes de salud mental más guiada por cuestiones del cuidado, que por aspectos únicamente legales.
Reflexiones finales.
[bookmark: _GoBack]Hemos hecho un recorrido por esta experiencia de adecuación de un hospital monovalente a los marcos normativos de la nueva Ley de Salud Mental. Parece contradictorio pensar en un proceso de adecuación y al mismo tiempo pensar en que este tipo de institución no debe existir más en el futuro. Seguramente nos encontramos en un momento histórico marcado por una “transición de época” en cuanto a la atención de la salud mental. En este sentido este y otros procesos de adecuación podrían pensarse como el comienzo del nacimiento de algo nuevo, de la gestación de nuevas prácticas profesionales en el campo de la salud mental. Siendo plenamente conscientes de las contradicciones y dificultades que plantea el hecho de la supervivencia de viejas estructuras, paradigmas y prácticas; en simultaneidad con nuevas legislaciones y el intento de instaurar nuevas formas de hacer coherentes con ellas.
Comenzamos este trabajo con la guía de adecuación del año 2014, que marcaba los lineamientos a seguir en los planes de adecuación de servicios, para contextualizar la intervención particular a la que se hace mención en este artículo. Luego desarrollamos el origen de esta intervención, explicando los motivos y procesos que le dieron nacimiento. A continuación explicamos la modalidad de la intervención, para finalmente profundizar en los obstáculos, logros y desafíos que surgieron en las prácticas de los equipos interdisciplinarios.
Esperamos con esta experiencia, haber contribuido al análisis y la reflexión sobre la complejidad implícita en los procesos de salud-enfermedad-atención-cuidado, desde la óptica de lo que acontece en los equipos de salud en las interacciones cotidianas entre sus miembros, y como esto puede influir en la forma y tipo de atención brindada a los/las usuarios/pacientes.
Sobre este último aspecto nos parece necesario destacar la importancia de generar en las instituciones las condiciones adecuadas para que una lógica del cuidado pueda tener lugar. Durante el proceso de las capacitaciones en salas, pudo observarse que aquellas situaciones despersonalizantes sobre los pacientes que se atribuyen a la instituciones totales, son también padecidas por sus trabajadores, inmersos en una lógica e inercia institucional de muchos años, que naturaliza y reifica prácticas de vulneración de derechos hacia ellos mismos como trabajadores y hacia los pacientes.
Pero también quisiéramos llamar la atención, aunque no fue el tema principal de este trabajo, sobre la importancia del segundo eje del modelo de gestión de servicios de salud mental (Cuadro Nº 1), es decir, los “Proyectos de desarrollo” de nuevos servicios y dispositivos de atención de salud mental. De las reflexiones del trabajo, sin duda podemos deducir la importancia que tiene trabajar intersectorialmente en dirección a la creación de una red de servicios anclados en la comunidad, abarcando áreas esenciales como educación, trabajo, empleo, bienestar social. Este, seguramente, será el camino en los próximos años para el trabajo en salud mental.
***
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Cuadro N° 1. Modelo de gestion de red de servicios de salud mental.
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Cuadro N° 2. Composicion de los equipos interdisciplinarios.
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