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Ley 26.657
CAPÍTULO VI
Del equipo interdisciplinario
ARTÍCULO 13.- Los profesionales con título de grado es-
tán en igualdad de condiciones para ocupar los cargos 
de conducción y gestión de los servicios y las institucio-
nes, debiendo valorar-se su idoneidad para el cargo y 
su capacidad para integrar los diferentes saberes que 
atraviesan el campo de la salud mental. Todos los traba-
jadores integrantes de los equipos asistenciales tienen 
derecho a la capacitación permanente y a la protección 
de su salud integral, para lo cual se deben desarrollar 
políticas específicas.

CAPITULO 8

LA INTERDISCIPLINARIEDAD
EN EL MARCO DE LA

LEY DE SALUD MENTAL 26.657
LA DEMOCRATIZACIÓN

DE LOS SABERES1
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1. Interdisciplina como espacio democrático

Es importante referenciar el marco conceptual y referencial de 
este componente nodal de la Ley Nacional y del campo de la salud 
mental en su conjunto, para luego sí pensar sus anomalías y sus 
deformaciones, que no son más que distorsiones surgidas de resis-
tencias a la democratización del saber. 

Cuando nosotros decimos “interdisciplina” no nos referimos a 
las profesiones académicas estrictamente, por eso nuestro equipo 
de Fiscalización ha incluido a familiares y es nuestra expectativa que 
en algún momento incluyamos (ex)usuarios, al igual que lo hizo el 
equipo de APS. El día que incluyamos usuarios y familiares en cada 
equipo de la Dirección Nacional, estos estarán completos. Hasta en-
tonces, sepamos que están sin su integración final. 

Hemos tenido muchas resistencias en el Ministerio para que se 
acepte esta perspectiva. “¿Quieren la inclusión de familiares en todos 
los programas?” Nos preguntaron con sorna. Argumentarlo es más 
fácil de lo que parece, alcanza con el texto de la Ley Nacional, pero 
no vuelven sino silencios socarrones. Convengamos, que es más sen-
cillo convencer a las autoridades de la inclusión de un psicólogo o un 
psiquiatra, que de sumar a un familiar. 

Vayamos a un ejemplo de su productividad. El equipo de Fis-
calización sabe lidiar muy bien con un aspecto de esto, que tiene 
que ver justamente con que la interdisciplina se juega cuanto mayor 
es la amplitud de saberes que están aportando a una evaluación. Y 
esto lo podríamos aplicar a cualquier programa. Por ejemplo, la idea 
con la que estamos trabajando en el programa de Promoción de la 
Salud respecto de cómo difundir la  Ley de Salud Mental, la idea de 
cómo hacerla conocer a toda la población, surgió de una usuaria, ella 
insistió en esa necesidad, dentro de todo el complejo entramado de 
personas que trabajan en nuestra Dirección. Y la idea que ella acercó 
-y que acompañamos con placer- consiste en empezar por los/as 
niños/as, que los que difundan la  Ley de Salud Mental a nivel comu-
nitario sean quienes están en edad escolar. Estamos trabajando en 
un modelo de transmisión de la Ley desde la niñez y pensamos que 
sus capacidades de replicación en sus hogares son mayores a las de 
los adultos. Y más aún hacia la comunidad, en general.

Entonces, cuando hablamos de interdisciplina nos estamos re-
firiendo a todos los saberes intervinientes y trabajamos bajo la pre-
sunción de que cuánto más saberes intervinientes hay, más saber 
circulante existe en el equipo. 

Ahora bien, ¿cómo hacer para que estos saberes sean
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operativos, para que sirvan, para que circulen, para que brinden real-
mente un servicio distintivo?

Bueno, esto nos lleva a un componente: un trabajo interdisci-
plinario lo es si tiene cómo expresar el saber de cada disciplina. Se 
trata de operativizar la función democratizante del dispositivo inter-
disciplinario.

Voy a poner un contraejemplo para ver esto más claro. El lugar 
en donde se dice que hay interdisciplina y no la hay es aquel en el 
cual no hay reunión de equipo: por ejemplo, en un juzgado. El juez 
dice “yo tengo un equipo interdisciplinario”, bueno, ¿cómo opera? 
Bueno, los peritos le acercan el informe y él decide. Bueno, eso de 
interdisciplinario no tiene nada. Es un “chamuyo”. Simplemente tiene 
un grupo de técnicos que le acercan dictámenes. Nada de inter, nada 
dialogal, nada de democracia. 

Se llama interdisciplina a un espacio donde distintos saberes 
se reúnen, dialogan y producen un nuevo saber colectivo. Entonces, 
lo primero a considerar cuando a ustedes les dicen que hay un equipo 
interdisciplinario es observar lo siguiente: casi al nivel del análisis ins-
titucional, lo primero a evaluar es si se reúnen ¿Cuándo se reúne este 
equipo interdisciplinario? ¿Tiene acta de reunión ese equipo interdis-
ciplinario? ¿Cómo van acordando? ¿Cuál es la mecánica de acuerdo? 
¿hay tolerancia para la expresión de las disidencias?

2. Modelos fallidos de interdisciplina

Hay tres típicas falsas ideas de interdisciplina. Nosotros le he-
mos puesto nombres, los cuales que intentan conceptualizar y desig-
nar los errores más típicos en los que se cae y recae, de modo que 
lo siguiente procura objetivar estos diversos fenómenos que se sus-
citan en equipos que no logran trabajar de un modo democratizante/
ado y consustanciado con el respeto a cada saber. 

Deben verlos como modelos ideales, y es dable esperar que en 
la práctica estos errores o distorsiones aparezcan como fenómenos 
superpuestos o sucesivos, pues se trata de procesos grupales e ins-
titucionales dinámicos y fluctuantes. 

2.1. (pseudo) Interdisciplina Confusional

La interdisciplina confusional tiene por característica común 
que no puede precisarse qué hace cada quien. El lugar donde más la 
hemos visto es en el gabinete psicopedagógico, o sea en el ámbito 
educativo. La falsa interdisciplina “confusional” consiste en que todos
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los profesionales hacen cualquier cosa; el gabinete de escuela suele 
ser así tal cual, el psicólogo ayuda a dar de comer a los pibes, el 
trabajador social se ocupa de los pibes que no tienen guardapolvos, 
el auxiliar educativo lo escucha cuando se angustia y el maestro o la 
maestra va a la casa si el pibe no va o se ausenta mucho. Esto no es 
interdisciplina. Interdisciplina es que cada disciplina aporte su saber. 
Lo “confusional” es que todos trabajan de cualquier cosa y no hay 
especificidad del saber. 

También suele ocurrir en los juzgados y, en los hospitales psi-
quiátricos, ni les cuento. El enfermero medica, el psiquiatra pasa un 
rato y charla con dos o tres que le caen mejor, las “chicas de psi-
cología”, hacen talleres para rellenar el tiempo libre de los llamados 
“pacientes” (convengamos que una persona que lleva años manico-
mializado, ya no lo es2). El mundo manicomial es esencialmente con-
fusional, de modo que es casi normal este tipo de funcionamiento. 
El psiquiatra pasa a la mañana temprano y pregunta qué pasó, las 
enfermeras le responden para que no moleste “no pasó nada”; se va, 
y quedan estos enfermeros medicando, el psicólogo va y habla con 
los pacientes, no los trata tampoco, olvídense del DNI, de la inclusión 
social, todo eso, no. El trabajador social está en otro sitio, en lugares 
llamados a la antigua, como ser “servicio social”, no trabaja con la 
sala, ni con los internados. Este es el modelo, más claro no puedo 
ser, porque si algo hay confusional, es el régimen manicomial.

La característica que permite identificar este modelo confusio-
nal de interdisciplina es que nadie sabe qué es lo que sabe hacer el 
otro, ni qué es lo que tiene que hacer cada uno. No hay precisión 
respecto de la función de cada quien. Escucharán frases como “todos 
hacemos todo”, incluso disfrazado de compañerismo “nos arregla-
mos entre nosotros, nos ayudamos, somos muy compañeros”. Suele 
además vender la confusión general de roles y funciones técnicas po-
sitivamente, “nos ayudamos, somos amigos, trabajamos juntos, nos 
juntamos afuera, hay una gran camaradería”. Eso está muy bien pero 
no si es una interdisciplina en la que cada uno hace cualquier cosa.

2.2. (pseudo) Interdisciplina Esquizoide

El segundo modelo es prácticamente el inverso a éste, y le lla-
mamos modelo “esquizoide”. El otro día recibimos un informe de un 
grupo interdisciplinario esquizoide. Les voy a contar cómo es: 

“Informe interdisciplinario”:

1. “Presentación del caso”, y cuenta alguien lo que se sabe de 
la historia del caso y sus fenómenos más relevantes;
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2. “Informe del psiquiatra”: el informe psiquiátrico, donde bási-
camente se cuenta la historia de administración psicofarmaco-
lógica y las reacciones conductuales sobrevinientes;
3. “Informe del psicólogo”: el informe del terapeuta;
4. “Informe del trabajador social”: el informe del TS sobre su 
situación socio-ambiental; 
5. “Síntesis final” del agente penitenciario Fulano, quien solito 
con su alma, concluía de lo que entendía que decían los otros... 

¿Se entiende? Así el agente penitenciario de turno del día (se 
trataba de un equipo del Servicio Penitenciario, que estábamos in-
terviniendo desde el Ministerio de Salud en el marco del naciente 
Programa PRISMA) debía entregar el informe al juez competente con 
una mínima síntesis, porque después de todo, algo habría que con-
cluir de todos esos pedazos... Entonces hacía su propia conclusión. Y 
a eso le llamaban “informe interdisciplinario”.

El segundo componente que todo equipo interdisciplinario 
debe tener es que sus valoraciones deben ser comunes, deben ser 
consensuadas, que cada uno haga su aporte específico, claro, pero 
no puede ser que un informe interdisciplinario consista en la sumato-
ria simple de muchos informes disciplinarios. 

Lo que hace que un informe sea interdisciplinario es que haya 
ahí el aporte de distintos saberes sobre una misma situación y caso 
y esos saberes circulen y entren en sincronismo. Diré además algo 
obvio: se trata de un solo ser el o la evaluado/a. Esas miradas disci-
plinarias no pueden ser lugares aparte, estancos, asincrónicos, des-
encontrados entre sí, sin la más mínima comunicación.

Nosotros por eso forzamos -hasta cierto punto (aunque no he-
mos necesitado tanto forzamiento)- que el equipo se siente y se pon-
ga de acuerdo sobre el informe. Al menos que se siente a hablarlo, 
a intentar llegar a acuerdos básicos. O en todo caso, se debata y 
se llame a terceros y se trabaje sobre los desacuerdos, pero con el 
objetivo de producir un informe único del caso. Un informe interdisci-
plinario y toda labor profesional en general, puede tener disidencias, 
lo que no puede ocurrir es que sean informes a razón de uno por 
profesión. Eso habla de la falta de diálogo, no de desacuerdo.

Volviendo al ejemplo del PRISMA, esos informes que nos tra-
jeron a nosotros no nos servían para nada, porque además decían 
todas cosas contradictorias, incluso sobre la descripción del caso, no 
solamente sobre las inferencias clínicas sobre el mismo. No concor-
daban ni en el diagnóstico, ni en el tratamiento, ni en el pronóstico... 
para qué quiero eso. Y para peor, qué hace otra profesión, la del 
abogado puesto en juez, con esa esquizoidía interdisciplinaria. Solo 
puede cometer errores.
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2.3. (pseudo) Interdisciplina Autoritaria

Hay un tercer modelo de interdisciplina fallida y esta falsa inter-
disciplina no lo es porque sea confusa en la forma que se presenta, 
ni porque sea un modelo esquizoide en el que cada disciplina opera 
sola, al hecho de ver muchos profesionales que opinan, todos por 
aparte. 

Esta tercera tiene que ver con el modelo verticalista, le llama-
mos “modelo autoritario”. ¿En qué consiste el autoritarismo? En que 
hay una disciplina que se arroga las decisiones sobre las otras opinio-
nes, es decir que el informe o decisión no resulta de un consenso, de 
un acuerdo, de un diálogo entre las disciplinas en la obtención de un 
resultado, sino que consiste que un grupo de disciplinas opina y otra 
decide unilateralmente.

El caso prototípico de esto es el juzgado, donde el juez que 
nada sabe, pero nada nada nada sobre lo comportamental y de la 
salud mental, recibe las pericias, cual si fueran opiniones y decide 
sobre ellas con lo que entiende por su “razón, o su “sentido común”: 
Un conjunto de prejuicios más o menos reconocidos, más o menos 
clasistas, más o menos sobredeterminados por su historia y (sub)
cultura, más o menos no elaborados. En la mayoría de los casos sin 
siquiera conocer al sujeto. Eso es un modelo autoritario de ejercicio 
de interdisciplina y, a nuestro entender, no es interdisciplina. Es cier-
to que hay jueces que se comportan, excepcionalmente, como esta 
descripción, y son muy respetuosos del saber técnico. No se sientan 
aludidos entonces. 

Que lo referencie a ese tipo de organismo, no significa que le 
sea de toda exclusividad. También puede ocurrir en cualquier otra 
institución: en una escuela, en un hospital, en cualquier instancia don-
de intervenga un equipo intedisciplinario. Aun así, el lugar donde es 
más fácil de visualizar es en el juzgado o en instancias organizaciones 
de formato vertical extremo.

Para que haya interdisciplina tiene que haber un modelo orga-
nizativo que incorpore esos saberes y el mecanismo de decisión debe 
ser democrático, por supuesto, apostando por las vías de consenso, 
promoviendo la producción de acuerdos en todo lo que sea posible. 
Si no hubiera producción de consenso en todo caso, lo que hay que 
hacer es convocar a otro equipo interdisciplinario que trate de apor-
tar luz sobre esa disidencia. Pero resolver la falta de consenso con 
una decisión autoritaria no es una forma muy acorde a la interdiscipli-
na, más bien es la suspensión unilateral del trabajo interdisciplinario.

Todos los equipos tienen disensos y justamente en eso está 
su riqueza: todas las profesiones están igualadas, están en pie de
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igualdad, en términos de su aporte a la elucidación de un caso o 
tema. Pero ese pie de igualdad no quiere decir que todas las discipli-
nas opinan igual de todas las cosas. Se supone que si están opinando 
de un tema vinculado a la obtención de un DNI de una persona no 
tienen todos la misma opinión, hay disciplinas que tienen más exper-
tise; de análogo modo no todos tienen el mismo saber adquirido en 
su profesión si deben opinar acerca de la medicación de un paciente, 
hay alguien que tiene mayor expertise sobre esto, como el médico, el 
enfermero, etc. Si un equipo interdisciplinario está debatiendo sobre 
el grado de incorporación de la normativa en su subjetividad, igual-
mente podemos concluir que no todas las disciplinas tienen la misma 
expertise. Por eso ese equipo debe contemplar la especificidad de los 
saberes en ese debate. Pero esa especificidad de saberes no equiva-
le al ejercicio de la autoridad como forma de resolver, sobre todo si la 
propuesta de intervención carece de fundamento. Esa autoridad no 
puede ser unívoca y no dialogal, debe ser argumentada y explicativa 
desde la especificidad de esa disciplina interviniente. 

Se dirá que finalmente el resultado de una decisión recae sobre 
quien tiene la firma, como es el caso del juez. En efecto pero, ¿cómo 
llega a esa decisión? ¿Resulta de un profeso dialogal interdisciplinario 
o de una intuición personal desprovista de la escucha a las argumen-
taciones del equipo? No es suficiente apelar a la responsabilidad ins-
titucional, porque ello no implica desvincular al equipo en su carácter 
de tal, ni mucho menos volver no vinculante cada una de las asevera-
ciones, lecturas y dictámenes de las profesiones intervinientes. 

3. Algunas pautas para un equipo interdisciplinario 
eficaz

Otro aspecto que quiero remarcar es, ya superados los tres 
modelos fallidos, cuáles son las pautas básicas para que un equipo 
interdisciplinario pueda desarrollarse; no diría ser exitoso, pero por lo 
menos ser eficiente.

Hay una primera cuestión que ya la planteamos y tiene que ver 
con la mecánica de funcionamiento: la reunión de equipo es el ele-
mento componente sustancial inquebrantable para que haya trabajo 
interdisciplinario. Esa reunión debe contener algunas características 
básicas: 

a) debe ser sistemática, en frecuencia, ritmo y organización;
b) debe ser totalizadora (o sea, implica la participación de todo 
el equipo, sin exclusiones u omisiones de categorías de perso-
nal o de tipos de miembros);
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c) debe ser soberana, esto es, lo que allí se acuerda rige, hasta 
tanto se revea en el mismo espacio;
d) debe ser democratizante, en el sentido legislativo, esto es 
de respetar el derecho a la palabra y al disenso, pero además 
de entender que todo lo que se habla en ese espacio debe ser 
comprendido y abordado, y todo aquello que se habla por fue-
ra del espacio, al contrario, no tiene entidad ni soberanía sobre 
las decisiones que establece el dispositivo de reunión. 
En segundo lugar, si es que ese equipo no quiere estar siem-

pre volviendo sobre los mismos asuntos, debería ir haciéndose un 
registro de la labor, o sea ir volcando en actas los acuerdos que van 
siendo alcanzados, de modo tal de ir creciendo (sobre todo porque 
en los equipos suele haber mucha rotación de miembros). Para ir 
avanzando (por supuesto que cualquier acuerdo puede ser revisado), 
no podemos estar revisando todo el tiempo lo ya trabajado y acorda-
do, por la falta de escritura y estar siempre sobre lo mismo.

Si se establece una mecánica de reunión y un registro de lo 
actuado y acordado se accede a un tercer paso fundamental y ade-
más fundacional del quehacer: el establecimiento de Protocolos de 
Actuación. Estos pueden determinar más o menos perdurablemente 
funciones dentro del equipo, la acreditación de prácticas esperables, 
etc. Se pueden ir consignando así los acuerdos que se van alcanzan-
do en el marco de las reuniones de equipo, de modo de ir haciendo 
cada vez más anticipable y predecible la labor de todos los miembros 
del conjunto interdisciplinario. 

En el Ministerio de Salud les gusta usar la palabra “protocolo”, 
no sé si es el término más adecuado o el más esquivo; digo esquivo 
porque no es solamente un protocolo de actuación lo que pretende-
mos forjar, sino un mecanismo que resuelva los conflictos propios del 
trabajo interdisciplinario. 

Hemos conformado hace unos meses un equipo de Protocoli-
zación, yo les digo un poco en sorna las “protocológas” (son todas 
mujeres) y tienen un arduo trabajo sobre todo porque estamos tra-
bajando en el ámbito de la subjetividad, en el cual es difícil establecer 
pautas universales. 

Toda vez que estamos regulando el campo de la singularidad, 
hay esquemas en los que las personas no entran: es una situación 
tan particular, tan especial, que es difícil pensarla en términos uni-
versales. Así y todo están haciendo un esfuerzo y estamos tratando 
de ir protocolizando las distintas prácticas. Esta semana nuevamen-
te prometieron -porque me lo prometieron la anterior y la anterior-, 
entregar un protocolo de atención de urgencias para todos los nive-
les de atención, por ejemplo, que es muy importante como podrán
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comprender. Estuvieron trabajando en relación a un protocolo vincu-
lado a ideación suicida; está ahí listo para salir, está justamente en 
la etapa legal de la protocolización. Hay otro protocolo de actuación 
muy importante que trasciende a todos los equipos y que tiene que 
ver con qué se espera de la Atención Primaria, y así.

Esto nos va brindar un marco de trabajo para todos los dispo-
sitivos y programas, pero es importante que vayamos contemplando 
siempre esa misma idea de que los protocolos están hechos para 
pautas generales, pero siempre cuando nos movemos en el campo 
de la singularidad, los protocolos nos quedan chicos, no se comple-
tan, tienen que contestar a esa dinámica que tiene la aplicación de 
cualquier protocolo argentino.

En cuarto lugar, todo trabajo interdisciplinario debe incorporar 
la visión del usuario que se atiende. Si no está la visión del usuario, 
entonces sólo está la visión del equipo. Y ahí volvemos al enfoque 
de derechos. El enfoque de derechos no quiere decir que uno tiene 
que estar de acuerdo con la visión del usuario, pero lo que no puede 
hacer es borrarla. Todo informe implica en el marco del enfoque de 
la interdisciplina y de la incorporación de los saberes, la visión del 
usuario. Y si se llegó a obtener la visión y mirada del familiar, también 
debe incorporarse. Sucede que no siempre esto es posible, práctica-
mente, pero, cuando es posible, por supuesto que contribuye a un 
mejor informe.

Eso no quiere decir que el equipo tenga que acordar con la 
visión del usuario, con la visión del familiar, pero un informe interdis-
ciplinario que se precie de tal debe incluir la mirada y visión de los 
otros, sobre todo de aquel del que estamos hablando.

Un quinto elemento que quiero traerles y que hablaría de una 
interdisciplina madura y seria: Todo el informe interdisciplinario de-
biera poder leerlo el usuario y debe ser redactado de tal modo que el 
usuario pudiera leerlo, porque de hecho algún día lo va a leer, porque 
es su información. Habrá casos en crisis psicosocial o psicopatoló-
gica en los cuales no es recomendable, pero es en ese momento, 
no en otro donde sí ya tenga la capacidad y la posibilidad de leer y 
comprender un texto sobre su persona. La información que se dio 
a través del informe es del usuario, -aunque en ese momento no 
podamos compartirla con él porque por su estado de salud, como di-
cen los Principios de Salud Mental de la ONU- habrá una interdicción 
temporal hecha en función del cuidado de la salud del paciente, en el 
momento de la crisis, pero pasada la crisis lo puede leer. Por lo tanto, 
todo informe debiera pensarse en términos de informar al usuario.
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4. Asistir o atender/tutela o inclusión: diversas formas 
de entender lo interdisciplinario. El caso extremo del lla-
mado “paciente social”

Hay una cuestión más que quiero trabajar con ustedes res-
pecto al “trabajo interdisciplinario” y es que nosotros entendemos el 
trabajo en interdisciplina de lo mental, pensando en los efectores de 
salud mental, única y estrictamente. Se tiene que romper la autorre-
ferencia que supone “lo mental” como “lo psi”. Esa correspondencia 
la debemos superar y deconstruir. Un poco es lo que se hace aquí, 
al menos en parte, a través de la inclusión de los familiares y usua-
rios en los equipos, pero también hay que pensarlo en torno a las 
profesiones ajenas a lo psíquico, como la sociología, la antropología, 
la comunicación social (y podría seguir). El ejemplo que me surge 
más a mano para eso es el que les planteaba sobre el Programa de 
prevención de consumo abusivo de Alcohol: las peleas con las cer-
veceras pasa por instancias legales, comunicacionales y digitales o 
audiovisuales, más que en el propio saber psi.

El tema de las otras disciplinas intervinientes en el campo de la 
salud mental como la economía, la vivienda, el ambiente, el derecho 
de familia y civil, la agricultura de subsistencia, la economía social y 
así sucesivamente constituyen parte nodal del entramado que sobre-
determina la vida manicomial. Esto es algo que nosotros tenemos 
que empezar a trabajar en términos de la ampliación del espectro 
disciplinario de este campo: hacer salud mental es hacer inclusión 
social, como dice nuestro slogan. Por lo tanto, quedarse con las dis-
ciplinas del campo de la subjetividad es harto insuficiente.

Entonces, somos necesarias todas las disciplinas mencionadas 
(y otras más, sin duda) y no sólo las clásicas que operan en el campo, 
sea la psiquiatría, la psicología, la enfermería, el trabajo social. Otras 
disciplinas -llamémoslas nuevas- surgidas en los últimos decenios, 
como el acompañamiento terapéutico, la musicoterapia, la terapia 
ocupacional, etc., están haciendo importantes aportes al modelo de 
la inclusión social. Pero insisto en un aspecto globalizador: No sólo 
quiero hacer referencia a la necesariedad de una interdisciplina de lo 
sanitario, sino que tenemos que avanzar hacia una interdisciplinarie-
dad que se proyecte mucho más allá de las profesiones y saberes 
técnicos propios de lo sanitario.

Estos elementos nuevos aportados por saberes extra-sanita-
rios (donde subrayo a las organizaciones civiles de ex usuarios y fa-
miliares) es realmente una llave para poder trascender la mirada es-
trictamente asistencial, por no decir asistencialista, que tiene hoy el 
campo sanitario. La mayor garantía que tenemos para salirnos de las
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prácticas tutelares en salud mental, del asistencialismo vía encierro 
indefinido, no está tanto en las disciplinas de la salud, pues hemos 
sido formados para el paradigma tutelar de suplantación de la capa-
cidad del sujeto por la del sistema que lo asila. Los médicos, los psi-
cólogos, los trabajadores sociales, hemos sido formados para asistir, 
no para incluir, esto es lo que quiero decir. Los abogados han sido 
formados para repetir códigos, lo cual es aún peor. En ese punto 
entonces, la garantía que tenemos de expandir la interdisciplina, no 
está en estas disciplinas de formación preeminentemente asistencial, 
sino en otras, en las que todavía no se contaminaron: las que por su 
formación de grado no están pensadas desde la asistencia social, 
psicológica, etc. Eso no es garantía evidentemente, pero genera un 
nuevo aire. También los familiares pueden adoptar una postura o un 
pensamiento más bien asistencial e, incluso, los usuarios (en algunos 
casos) tienen un pensamiento más asistencial todavía que esas pro-
fesiones. Esto puede ocurrir, pero es indudable que, en la medida que 
el equipo se abre hacia nuevos horizontes de saberes, sus prejuicios 
tienden a difuminarse o, cuanto menos, a ponerse en evidencia. 

No se trata de pensar en asistir sino en atender, y ese es el 
cambio que nosotros tenemos que introducir, pasar de la palabra 
asistir a la ética de la atención. Ese es el cambio que tenemos por dar 
en términos de políticas públicas. Y dejo al pasar un vocablo asocia-
do a ello: La Ternura. 

El día que nosotros podamos hablar de atender, -y ahora va-
mos a avanzar sobre este vocablo-, en vez de pensar en asistir y que 
podamos pensar en personas, en vez de hablar de pacientes, habre-
mos superado la ideología tutelar. Mientras que hablamos de pacien-
te cada vez que hablamos de un sujeto con problemática mental, 
estamos en el paradigma asistencialista. Mientras hablamos de asis-
tir o de dar asistencia seguimos en la época asistencialista3. Cuando 
decimos “atender”, estamos diciendo atender la necesidad de una 
persona, no necesariamente esa necesidad es sanitaria, bueno, por 
supuesto que muchísimas veces sí, pero muchísimas veces, no.

El ejemplo extremo de esta deformación profesional es la cate-
goría “paciente social”: es el ejemplo más extremo de cómo alguien 
que no lo es, y resulta “pacientizado”, se sigue tratado asistencialís-
ticamente. “Paciente social”, para los que no lo saben, se le llama a 
la persona que está internada en un hospicio pero que tiene el alta 
médica. Entonces le llaman “paciente social” ¿Por qué? Bueno, por-
que su condición social de falta de vivienda, de falta de trabajo, de 
falta de integración comunitaria o de servicio sanitario cercano a su 
lugar de proveniencia, son las razones (en general, asociadas) que le 
impiden salir del hospicio.
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Entonces se le llama “paciente social” como eufemismo del 
encierro indefinido sin causa sanitaria. Pues no, no es paciente si 
tiene el alta. Es un virtual secuestrado. Sucede que resulta muy ás-
pero decirlo y aceptarlo, pero el eufemismo tampoco ayuda en nada 
a modificar la situación. Es una categoría mentirosa y dañina, porque 
pone en una mente, en el sujeto, el problema. Entonces se dice “es 
un paciente social” como si fuera problema de él que esté ahí. La ca-
tegoría “paciente” justamente asigna al sujeto el problema. Cuando 
no es su problema que él esté ahí. La razón por la que ese sujeto está 
ahí es porque el Estado no le generó las herramientas, no lo protegió, 
no cuidó de sus derechos ni le brindó los apoyos sociales que le hu-
bieran permitido regresar a la comunidad: es el Estado el responsable 
de que esté ahí. Entonces el paciente ahí es el Estado: el sujeto ha 
tenido tal paciencia que el Estado lo dejó ahí depositado. En definiti-
va, es la indolencia del aparato estatal y la falta de empatía del poder 
político con injerencia en el tema y no su carácter de paciente lo que 
determina la continuidad de la internación. 

Pero no es exclusiva responsabilidad de la autoridad de la po-
lítica pública. Esta categoría de “paciente social” además de ser da-
ñina, permite que los equipos terapéuticos esquiven su (parte de) 
responsabilidad. Por ejemplo, con esto que señalaba del Hospital Es-
teves en la anterior clase4, le llamaban “paciente social” a todas esas 
personas que no tenían DNI, porque -decían muy serios y seguros- 
ellos no están ahí para sacar el DNI a nadie. “¿Yo estudié psicología 
para sacarle el DNI a los tipos? No”. Entonces lo seguían tratando 
psicoterapéuticamente, analizaban sus conflictos internos, pero no 
se podían ir a la casa no tenían DNI. Desde su rol, los psiquiatras lo 
seguían medicando y en algunos casos, aplicando electroshock, y en 
otros casos podían seguir con otras prácticas casi igual de abusivas, 
para que la persona, porque la veía muy agitada y ansiosa (entre 
nosotros, su desesperación por irse era la agitación, porque no tenía 
DNI, insisto). Pero ellos no están ahí para sacar DNI, y como nadie lo 
hace, deviene por tanto en paciente social.

¿Por qué las personas internadas no tienen DNI? Porque cuan-
do ingresan a la institución se lo quitan para cuidárselo ¿No es así? 
Es para cuidárselo (risas). Entonces este pseudo-concepto de “pa-
ciente social” no sólo es dañino, sino que marca la ideología tutelar 
con la que el Estado trata a esas personas, a las que justamente no 
pueden defenderse, porque con ninguno de ustedes se habría hecho 
lo mismo.

Si yo me baso en la estimación que hizo el equipo epidemioló-
gico, el 21% de la población mayor de 15 años tiene algún trastorno 
mental o adicción. ¿Cuántos somos acá? ¿80? Quiere decir que 15 a
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20 de nosotros tenemos algún problema mental o adicción, si este 
grupo tuviera el mismo promedio de padecientes que la población, 
en general. Yo tengo la tesis de que los efectores de salud mental es-
tán por encima del promedio de la población, pero pongámosle que 
estuviéramos en el promedio. Si es así unos 20 de aquí tienen algún 
trastorno mental o adicción. Hay algunos que se auto-proponen en el 
grupo de los 20, hay otros que miran raro al compañero que está al 
lado. ¡No queda bien! (risas). Yo no tengo problemas en asumir una 
adicción que me tiene muy compungido, mi adicción es mi compañe-
ra de vida (auditorio: suspiro).

Entonces, lo que quiero significar con esto: 20 de acá tenemos 
algún trastorno mental o adicción, pero estamos acá reconocidos por 
el Ministerio de Salud como personas capaces y dotadas de su saber 
para ejercer una función pública. Lo que quiero significar con esta 
idea de que ustedes estén aquí en un hospicio ministerial… no en 
un hospicio, perdón (risas), que estén aquí y no en un hospicio, no 
es el trastorno que tienen, sino que cuentan con una red que haría 
imposible que estén internados indefinidamente. Podrían llegar a es-
tar 24 horas en una urgencia, pongamos que migran a un viaje para 
una función y hacen una crisis en el aeropuerto y se les interna en el 
hospicio ¿Cuántas horas estarían? ¿Dos horas, tres horas? ¿Cuánto 
estarían ahí? Ese tiempo nomás. Pero pongamos que estuvieran en 
el distrito o en la jurisdicción más manicomial del país, lo mismo, no 
quedarían internados ahí y menos crónicamente. Entonces, lo que 
hace que otras personas sí estén ahí, no tiene nada que ver con su 
patología, nada, y vuelvo al inicio por este punto: lo que hace que no-
sotros sí podamos intervenir desde lo posmanicomial es desterrando 
esas falsas ideas del paciente crónico como un destino “natural”.

Lo del “paciente social” es una falsa idea: es manicomial la idea 
de nominarlo paciente, en primer lugar, porque no es un paciente. Es 
un tipo al que se le vulneran los derechos, y donde se llama o se dice 
“paciente social” debiera decir “privación ilegal de la libertad”. Esa es 
la categoría que corresponde a un tipo que es re/de/tenido, recluido 
en un hospicio porque no tiene casa, vivienda o porque no tiene un 
equipo que lo trate, porque no tiene un familiar que lo contenga o por 
lo que sea. Se llama privación ilegal de la libertad.

Mientras nosotros aceptemos la categoría “paciente social”, le 
estamos cargando al sujeto el problema y, en segundo lugar, esta-
mos aceptando la ideología tutelar.



270        

5. Abordaje del problema de la accesibilidad a los servi-
cios. La brecha de atención desde la estrategia de una 
interdisciplinariedad ampliada

Ahora bien, este grupo de personas que están hospiciadas, 
que están asiladas, sin embargo, son un pequeño sector de la po-
blación que debemos atender, que es la más vulnerada sin duda. 
Nuestro país, según el estudio que hizo el equipo epidemiológico5, 
tiene alrededor de 6.000.000 de personas afectadas. Evidentemente 
la solución manicomial no es una solución para 6.000.000, la solu-
ción manicomial es para 10.000 o, a lo más, 20.000 personas y, por 
lo tanto, la atención del resto de la población que es inmensamente 
mayor (casi es insignificante 20.000 respecto al total de 6.000.000) 
debe encontrar otros dispositivos, ¿no? Esta atención del resto de la 
población son 1.700.000 alcohólicos, 1.600.000 depresivos, alrededor 
de 500.000 personas con diversas formas de psicosis y así podría-
mos seguir… Esta categorización, estos 6.000.000 deberán recibir 
un modelo de atención que nos vuelva a la idea de red nacional de 
prestación. La red nacional es el objetivo de nuestro proyecto institu-
cional de largo plazo. No se sustenta únicamente en nuestro ideario. 
Lo plantea taxativamente el decreto que crea la Dirección Nacional, 
que dice que hay que crear una red nacional6. Pero sobre todo lo 
consideramos fundamental porque es el objetivo que le da eficacia y 
eficiencia a ese proyecto.

Nuestro objetivo es atender a los 6.000.000, no solamente sa-
car del hospicio a los 10.000 o 20.000. Sacar del hospicio a los 10.000 
o 20.000 es sólo un objetivo concentrado a la población más vulnera-
ble. Pero el sustento de nuestra acción, es lo que va a dar realmente 
el mejorar la atención y la accesibilidad a los servicios de todo el 
conjunto de lo que padecen en algún momento de su vida. Por ello 
es que hablamos de un fin postmanicomial y no (estrictamente) anti.

En efecto, la brecha de atención nos informa cuántas personas 
llegan a los servicios de salud y reciben al menos una atención en 
el último año y cuantas no, ni siquiera eso, que ya es paupérrimo. 
Esa brecha es altísima, el tema de consumo abusivo de alcohol es 
donde se da con más fuerza, porque es la problemática más natura-
lizada culturalmente en nuestro país. Está por arriba del 70%; en la 
depresión está en el 50% y algo, un poco menos. La única patología 
o cuadro que está por debajo del 50% de la brecha de atención, es 
decir que es menos de la mitad de las personas, es en la psicosis, 
todas las demás están por encima del 50%. Es decir que de todas 
las demás problemáticas de salud mental, incluyendo las adicciones, 
más de la mitad de la población ni siquiera llega a un servicio una
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sola vez al año, no es que no reciben atención, sino es que ni siquiera 
llegan a los servicios. Pero entendamos esto: esa brecha señala antes 
que nada la insuficiencia de la función psi en salud mental, porque 
su achicamiento requiere del trabajo social y comunitario, en general 
ejercido desde otras disciplinas. La brecha se reduce con interven-
ción comunitaria profunda y permanente, en:

• El trabajo de acercamiento de la comunidad hacia los servi-
cios;
• Su recíproca, el trabajo por una apertura de acercamiento de 
los • operadores y técnicos de los servicios de salud mental ha-
cia la comunidad (eso que llamamos un tanto socarronamente 
“salir del consultorio”)
• La detección temprana de padecimientos;
• La observancia de conflictos intrafamiliares;
• La derivación de situaciones de consumo a instancias trata-
mentales;
• El auxilio de las personas que apoyan y sostienen a quienes 
están impedidos, en su estado de desesperación y cansancio 
subjetivo;

Y así sucesivamente.

6. La interdisciplinariedad es intervencionista: más
sobre lo mental en la salud pública 

La reducción de la brecha de atención es entonces el objetivo 
final de nuestra política. El objetivo en el que nosotros nos concen-
tramos presupone un intervencionismo. Porque esto no deja de ser 
una voluntad política de intervenir positivamente en la restitución de 
derechos. Hacer APS es intervencionista. No es desde la espera que 
se hace APS. Recuerden que desde el año 1988 para acá este Mi-
nisterio de Salud de la Nación no tenía una instancia gubernamental 
con rango siquiera de Dirección para pensar una política pública de 
salud mental: superar esa instancia de negación de la especificidad 
y necesidad del componente de lo mental en la salud pública nacio-
nal llevó veinte años… Nada menos. Generar política pública desde 
otro punto de vista, realmente, implica una revolución en cuanto al 
pensamiento típico tradicionalizado del Ministerio. Un Ministerio que 
pensaba a la salud mental como una oficina, no como una política pú-
blica. El Ministerio que pensaba a la salud mental como un depósito 
de personas que no servían en otros organismos o dependencias. Así 
se pensaba el tema. Seamos honestos: este lugar era un depósito, 
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así como lo es el mismísimo manicomio. En general, psiquiatras sin 
funciones y psicólogas (eran todas mujeres) haciendo algo dentro del 
sentimiento permanente de estar arrumbadas. Las otras disciplinas 
directamente eran inexistentes.

Yo no les puedo explicar las cosas que me encontré cuando 
ingresé a la oficina: había una persona de profesión psiquiatra que 
decía ir de 7 a 7,30 horas. Llegaba a las 8, no había más que dos per-
sonas de carácter administrativo y ya se había ido el tipo; preguntaba 
entonces: 

- ¿Cómo puede ser? 
- No, es que llega muy temprano, me replicaban... (risas)

Ellas también se reían luego de decirlo. Estos son detalles que 
no vienen al caso de esta exposición, pero sí me gustaría introdu-
cir un asunto: introducir salud mental como política pública7 llevó un 
esfuerzo por parte de todos. Un esfuerzo previo a los compañeros 
y compañeras que ya estaban, que tuvieron que soportar todo tipo 
de maltrato, de vejaciones y demás. Lo que rescato del aspecto de 
resistencia que forjaron muchos colegas que estuvieron aún antes de 
la creación de la Dirección y resistieron los embates del ninguneo por 
parte del Ministerio y del Estado en general. Y también la necesidad, 
a partir de la creación de la Dirección, de consolidar un proyecto que 
fuimos colando en los intersticios de la estructura estatal sanitaria, 
siguiendo los planteos que hace Eduardo Tato Pavlovsky, nos fuimos 
metiendo por las hendiduras, abriendo puertas que estaban cerradas 
desde hacía tantísimo tiempo. En muchas de esas puertas, cuando 
las abrimos nos sacaron a patadas. Eso pasó, pero en otras puertas 
entramos y nos preguntaron quiénes éramos y en otras puertas nos 
hicieron pasar y nos ofrecieron café. Todo eso pasó y entonces nos 
pusimos a trabajar con los que nos dieron café, obviamente, no va-
mos a trabajar con los que nos sacaron a patadas. Todo eso pasó, 
hacia adentro del Ministerio y en los otros Ministerios también. De 
todos modos, fue un trabajo de orfebres porque además de buscar 
las puertas susceptibles de aceptarnos, procuramos enviar personas 
aptas para ingresar y ser siquiera toleradas. Así fue como enviamos 
a ingresar a algunas puertas ministeriales, a personas especializadas 
en APA, otras en abogacía, en lo psi, en lo social, y así análogamente. 
Por ejemplo, para explicar por qué necesitábamos recursos humanos 
específicos para armar un Equipo de Fiscalización de los tratamientos 
y las internaciones (sobre todo, las involuntarias), busqué el aboga-
do más serio y rancio, ese que ni chistes acepta ni hace, y fue una 
elección exitosa. Se volvió con un sí. Podría haber ido simplemente 
mi secretaria con un expediente abierto explicando, pero no hubiera 
sido tan eficaz como procedimiento.
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Esto también es ejercitar la interdisciplina. Saber cuál ha de 
tener mejor performance en un momento dado de intervención. La 
estrategia que nosotros a su vez estamos llevando adelante en el 
marco de esta situación inaugural de implementar la  Ley Nacional 
es ¿cómo organizar en conjunto con las instituciones afines como la 
Defensoría General de la Nación, la Secretaría de Derechos Humanos 
de la Nación, el INADI, la llamada “Curaduría” (nombre fulero, si los 
hay), los demás dispositivos del Ministerio que están trabajando con 
nosotros como Epidemiología, el programa de Municipios Saludables 
(y así sigue la lista), cómo empezamos a trabajar con estas otras 
instancias de modo tal de incluir el componente mental en TODAS 
las políticas públicas? Con algunos nos cuesta más, con otros menos. 

He contado algunas anécdotas en referencia a eso, por ejem-
plo al Plan Nacer8, siempre la rescato porque es muy graciosa. Ellos 
vinieron con lo que era antes salud mental. Frente a eso nosotros 
tratamos de proponerles otra noción de lo que es mental, y que sigue 
hoy en debate. Ahora estamos en el debate de cuál de esas presta-
ciones se pagan, cuáles son deseables (un eufemismo para dejarlas 
como opcionales); entonces, claro, por ahí viene a nosotros una gran 
complejidad. Para algunos de ellos bien posicionados en la primacía 
de lo fisiológico y anatómico, obligatorias son las típicas del cuerpo, 
deseables son las mentales y ahí vamos otra vez con los estigmas. 
Se deben pagar las del cuerpo y si sobrara algo de dinero, pues bien, 
que hagan algo de eso de lo mental... Así comenzó la discusión... Fue 
el punto de partida de los tipos. En esa discusión estamos ahora9. 

Traigo aquí a colación este ejemplo de discusión aun no re-
suelta porque justamente está en la falta de una mirada amplia del 
ser humano (como es la que tiene nuestra Ley Nacional), negando 
además su complejidad e integralidad, la que lleva a estas personas 
a presuponer a lo mental como epifenómeno de lo corporal. La inter-
disciplina como herramienta tiende a desnaturalizar estas obtusas 
miradas, prejuiciosas además, porque no se sostienen científicamen-
te, y sepan que para sostenernos en esa función inter, es preciso sea 
desde una más absoluta democracia de saberes disciplinarios, por-
que en donde establecimos una verticalidad disciplinaria, ya perdería-
mos autoridad y sustentación del argumento, se cae la racionalidad 
misma del sujeto como ser socio-bio-psíquico10. La interdisciplina en 
ejercicio democrático es, entonces, el artefacto ideal contra los pre-
juicios provenientes de cada saber disciplinario.
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7. Interdisciplinariedad circular: el saber horizontalizado11

Comenzamos el presente capítulo con una idea directriz: he-
mos reinterpretado la interdisciplinariedad, no como una multidisci-
plinariedad de profesiones, sino como un espacio transicional entre 
saberes en el marco de un espacio democratizado de dialogo entre 
estos saberes. No solo incluimos las profesiones, pues dimos ingreso 
a los saberes que emanan de las distintas prácticas y espacios ajenos 
al académico. Hemos optado entonces por tomar la interdisciplinarie-
dad en un sentido amplio que implica considerar las distintas fuentes 
del saber, como el que proviene de los vínculos del padeciente y de 
ellos mismos, en tanto sujetos de intervenciones en lo mental. 

¿Por qué sería necesario contar con los distintos saberes? 
¿Qué agregan al saber técnico?

Una primera repuesta al tema se refiere a la posibilidad de tra-
bajar en la atención de distintas problemáticas que tienen que ver 
con la salud de las personas, intercambiando y haciendo integrar las 
distintas visiones, las distintas formas de abordar el tema, las dis-
tintas prácticas provenientes de los distintos lugares donde esto se 
atiende, desde donde se atiende esta problemática, desde la convi-
vencia comunitaria cotidiana. Esto es, la contención de las personas 
con padecimientos alberga un saber popular que excede en mucho el 
saber técnico. Incluye una dimensión del saber que no proviene de las 
disciplinas que se estudian en las universidades, de las profesiones, 
como por ejemplo puede ser la práctica concreta de sostenimiento 
y apoyo social efectivo de las personas con discapacidad psicoso-
cial. En cierto tipo de problemáticas, como puede ser simplemente la 
atención que se hace en las instituciones, con los distintos niveles de 
inserción social, algunos trabajadores lo hacen como operador, otros 
como personal de seguridad, en la cocina, en la limpieza, otros tra-
bajan incluso como personal de mantenimiento edilicio. Desde estos 
distintos lugares se van a aportar distintas formas de ver, de pensar 
y de abordar al sujeto de intervención. 

Se dirá que es demasiado complejo poner a toda esa gente -to-
dos los trabajadores- en relación, es decir, a cohabitar en un espacio 
común. Entonces, si así fuera el inconveniente, estamos ahora ante 
otro tipo de dificultad, ya habiendo saldado que es superador incor-
porar todas las miradas. Se trataría de refundar un dispositivo donde 
todos sean parte, sean escuchados y tomados en consideración. El 
tema ahora es cómo se hace para que resulte de esto un equipo. 
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7.1. Apuntes sobre el concepto de Equipo
El concepto de equipo va a ser una de las cuestiones funda-

mentales al momento de instaurar un modelo de trabajo interdiscipli-
nario. Si no hay un funcionamiento de equipo, suceden los fenóme-
nos que vimos descriptos páginas atrás: confusionalidad, escisionis-
mo, verticalismo. Vimos además que para trabajar desde la interdis-
ciplinariedad cada oficio o profesión que integra disciplina en primera 
instancia, debe interrogarse sobre cómo circula el saber. La cuestión 
del poder es, en consecuencia, un problema importante y define qué 
y cómo se entiende el trabajo interdisciplinario.

Ahora bien, si se quiere evitar estar cayendo en los fenómenos 
de distorsiones es preciso neutralizar la tendencia a fijar el poder de 
decisión en las disciplinas hegemónicas: El derecho, en la adminis-
tración de justicia; la medicina, en el sistema de salud, y así sucesi-
vamente. Entonces, cómo evitar esa tendencia a la hegemonización. 
Cómo plantear un aprovechamiento funcional y operativo de todos y 
cada uno de los saberes, y adoptar una forma de abordaje que vaya 
haciendo parte a cada espacio de saber, es decir, a cada forma de 
abordaje sobre el sujeto de intervención.

Ahora vamos a pensar el problema desde un ejemplo muy con-
creto y propio de la normalidad cotidiana de un servicio cualquiera 
de salud mental. Si se está atendiendo una crisis que ha llegado al 
servicio, el espacio de saber que debe protagonizar su abordaje pro-
viene de aquellos que tienen formación en ese menester. Se debe 
organizar la atención desde aquellas personas que efectivamente tie-
nen formación y expertise. Pero se acerca alguien desde otro saber, 
el del familiar o amigo, y brinda un dato sustancial proveniente de su 
conocimiento experiencial sobre el sujeto. Qué tranquiliza o qué es-
tabiliza a la persona en crisis. Puede ser: Una palabra justa, un objeto 
transicional, una particular forma de acariciarle, una muestra especial 
de ternura, una forma de manifestarle que no está sola, que tiene ese 
apoyo externo que necesita, etc. La intervención entonces gana en 
muchas formas: es menos invasiva, es más eficaz, es menos iatrogé-
nica, no tiene menos efectos secundarios. Si el espacio de saber es 
expulsado, por no ser técnico profesionalizado se pierde el mismo, y 
en consecuencia las intervenciones serán más drásticas: sujetación, 
psicofarmacología o incluso electroshock.

Es la capacidad de ampliar la mirada, de escuchar cada saber 
y de aprovechar esos conocimientos adquiridos (en la formación y 
experiencialmente) de cada integrante del equipo lo que define la 
capacidad del mismo para afrontar la diversidad de problemas que 
aborda cotidianamente. El dispositivo que los reúna y los ponga en 
interacción tiene la clave del proceso.
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Cada tipo de problemática presupone una disciplina que la pro-
tagoniza, dentro de ese enfoque interdisciplinario. Si la problemática 
aparece como la necesidad de hacer un tratamiento psicológico en-
tonces la disciplina o el espacio de saber que se hace cargo de eso 
es quienes pueden sostener un dispositivo de tratamiento (por otra 
parte y complementariamente, desde el marco legal vigente, esto 
es muy preciso, para distinguir y diferenciar). Si, en cambio, de lo 
que se trata es de favorecer formas de contención psicosocial en el 
domicilio de convivencia comunitaria, el espacio que se hace prota-
gonista de esto no va a ser el del tratamiento, ni el correspondiente 
al abordaje de la persona en crisis, sino de aquellos que están más 
capacitados para hacer una intervención vincular en el territorio. De 
este modo, tenemos en este ejemplo tres tipos de actividades donde 
el protagonismo disciplinar varía sustancialmente. Ahora bien, en el 
modelo falso de interdisciplina, el verticalizado, el saber hegemónico 
se arroga la sabiduría para supervisar todas esas prácticas, algunas 
de las cuales directamente desconoce en su especificidad. El falso 
modelo confusional, como hemos visto, tiene por característica un 
abordaje cruzado, o sea, donde las disciplinas que intervienen no son 
las más aptas para cada actividad, sino que lo hace cualquiera, se-
gún criterios ajenos a su sapiencia y expertise. Y, por último, en el 
modelo esquizoide de falsa interdisciplina cada miembro del equipo 
interviene sin la más mínima articulación con el otro, en un abordaje 
mono-disciplinar y sin acuerdo alguno sobre la estrategia a seguir. 

7.2. El principio de la circularidad interdisciplinaria 

Planteado el problema, nos queda por pensar cual es el antí-
doto para un abordaje que se aparte de estas distorsiones e incon-
sistencias. Bien, el artificio para una interdisciplinariedad eficaz es lo 
que llamamos circularidad del espacio interdisciplinario. No es un 
descubrimiento nuestro. Proviene del recorrido de la Escuela Argen-
tina de Psicoanálisis12 en los años 1960 y posteriores décadas. La po-
sibilidad de favorecer mediante un dispositivo idóneo de intercambio, 
una adecuada (mínima, al menos) circulación de los saberes donde 
todas las disciplinas podamos tener voz constituye la calve del ejer-
cicio interdisciplinar.

Esto presupone superar el narcisismo intradisciplinar, en pri-
mera medida: la tendencia a que cada disciplina se vea a sí misma 
como la que sabe. Cuando esto ocurre, entonces el operador cree 
que sabe porque es el que está en contacto, el psicólogo cree que 
sabe porque es el que sabe sobre la psiquis y sus procesos internos, 
el médico cree que sabe porque supone que todos somos un cuerpo
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y la familia cree que sabe porque es quien crió a la persona. Todos 
creen que saben: el problema cuando ese saber es obturante, cuando 
presupone que nada puede aprehender de los otros saberes, que son 
innecesarios y superfluos. Cómo hacemos para hacer compatibles 
esos saberes y para no creer que sólo desde un lugar, el propio, deba 
ser atendido el sujeto. Volvemos así al inicio del presente capítulo: la 
cuestión de por qué trabajar interdisciplinariamente. Lo hemos res-
pondido desde tres tipos complementarios de respuesta:

1. El enfoque de derechos (multifactorialidad)
2. La integralidad del sujeto (como ser socio-bio-psíquico)
3. La teoría de la complejidad (refutación de la causalidad uní-
voca lineal). 

Si aceptamos estos 3 argumentos por la necesariedad de la 
interdisciplina, entonces no queda lugar para el narcisismo disciplina-
rio. Trabajamos interdisciplinariamente porque el problema que aten-
demos es complejo, no es pertenencia de una disciplina. En materia 
de salud comunitaria (y de lo mental como componente), la razón por 
la cual consideramos epistémica y metodológicamente que el trabajo 
interdisciplinario es necesario, es porque el tipo de problemas que 
abordamos lo requiere. Así de sencillo. 

Desde la perspectiva legal, además, no constituye una opción. 
Me remito al efecto a la cita que encabeza el presente capítulo. 

Quien dice que ha optado por trabajar sola o solo, entonces 
se ha salido del marco legal. Antes incluso de plantear el problema 
metodológico que introduce. Vayamos a un ejemplo, nuevamente. 
Cuando decimos que para hacer un tratamiento integral en térmi-
nos de la llamada Salud Mental se requiere trabajar con el sujeto, 
claro, pero además con el grupo familiar que lo contiene (o no), con 
el grupo de pertenencia o de pares, con el ámbito del trabajo si lo 
tiene, con sus grupos secundarios donde hace deportes, se recrea 
o hace ocio… ¿todos ellos no serán parte del abordaje? ¿No será 
acaso por esto que sistemáticamente termina en episodios de crisis e 
internación? Superar el narcisismo monodisciplinar implica entonces 
en ese caso articular un abordaje con otras profesiones que inter-
vengan en el caso. Pero no solamente entre las profesiones, porque 
esa visión de la interdisciplina no deja de ser parcial y hasta elitista, 
incluso. Debe incorporar también a aquellos que brindan el sosteni-
miento cotidiano y la contención permanente del sujeto. Por lo tanto, 
no hacemos interdisciplinariedad porque “nos gusta”, sino porque es 
necesario, imprescindible, para que la atención refleje una atención 
del problema en general y de la persona como ser integral.

La interdisciplinariedad es una necesidad técnica en materia de
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salud mental, sin lo cual se vuelve quimera la idea de poder hacer 
de la atención una atención integral de la persona. El concepto de 
integralidad intenta reflejar que ningún fenómeno o problemática en 
términos de salud (mental) es un problema que se puede sobre de-
terminar unívocamente. Si aceptamos que no podríamos remitir nin-
guna problemática de salud a una sola cuestión, a un solo problema, 
entonces el narcisismo disciplinar se cae por simple gravedad, como 
cascada. A esto apunta el concepto de vulnerabilidad psicosocial: 
“el grado de fragilidad psíquica que la persona tiene por haber sido 
desatendida en sus necesidades psicosociales básicas”13. Luego pro-
fundiza algunos campos de esa fragilización por insatisfacción de las 
necesidades psicosociales: “seguridad afectiva, económica, protec-
ción, educación, tiempo de dedicación, como así también comida, 
agua potable, trabajo y acceso a servicios de salud”. No constituye 
una descripción totalizadora, sino a modo de ejemplificación. Esta 
cobertura de necesidades presupone un abordaje integral, es tan evi-
dente como irrefutable. 

El planteo del concepto de vulnerabilidad psicosocial se asienta 
en la idea de que cualquier estado de sufrimiento remite a una serie 
de condiciones históricas que han llevado a la fragilidad actual. Esa 
actualidad se direcciona explicativamente a un pasado de vulneracio-
nes. Nunca se referencia estrictamente a la dimensión del sujeto, ni 
a su componente intrapsíquico o biocorporal. Creer que un problema 
de salud mental es solo un tema médico o que está solamente en 
su psiquis, sin contemplar su contexto o su entorno, es y será una 
deformación profesional del narcisismo disciplinario. 

Desde dónde pensamos la interdisciplina entonces, se dirá. Es 
muy sencilla la respuesta: la interdisciplinariedad la pensamos desde 
una concepción integral del sujeto, la que establece la misma ley. No 
es una ocurrencia ni una opcionalidad del quien escribe estas líneas. 
Volviendo a las consideraciones ya planteadas, al paso, que hacen 
posible esa circularidad interdisciplinar del equipo, plantearemos al-
gunos presupuestos generales:

1- Reconocimiento de cada discurso disciplinar: Trabajar en ar-
ticulación con los distintos saberes del campo sanitario, implica 
que en cada lugar donde participemos podamos intercambiar 
con los otros saberes. En efecto, la clave del trabajo en equipo 
va a estar en cómo nos hacemos comprensibles y podemos 
-recíprocamente- entender al otro, así como reconocer hacia 
dónde apuntan sus intervenciones.
2- Ningún saber es la Verdad: Si se está hablando al otro del 
equipo y se propone cómo hacer con tal o cual intervención, 
desde una forma de atención que compatibilice con lo que
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estoy haciendo desde mi profesión, esto implica de entrada la 
posibilidad de correrse de cualquier perspectiva universalista 
y de poder salirse del eje de la verdad. 2- En una frase: hacer 
interdisciplina requiere salirse de la idea “yo tengo la verdad, 
la posta”. Las formulaciones del tipo “de mi lado la verdad; del 
tuyo la ignorancia” impiden todo ejercicio básico de interdisci-
plinariedad, mucho menos circular. 
3- Tolerancia: trabajar interdisciplinariamente con aquellos que 
representan o que son compañeros de trabajo, no resulta en 
general de un grupo homogéneo ni de una misma cosmovisión. 
Digamos que quienes integran un equipo, por lo común, nos 
tocan. Más allá de los breves momentos de ilusión grupal (des-
criptos magistralmente por Ana María Fernández) en los cuales 
se borran o difuminan las diferencias, en favor del sentimiento 
de bienestar del equipo, en general se convive en la disiden-
cia. Los grupos humanos son unidades conflictivas, y aquello 
que los distingue es cómo gestionan esa tensión propia de la 
conflictividad. Las divergencias emergen ineludiblemente. Es 
muy difícil capturar el mecanismo discriminador y ejercer una 
funcionalidad compartida de tolerancia al otro, pues en general 
nosotros estamos muy poco educados para compartir. El tema 
de la integralidad del saber sobre lo mental choca con otra 
cuestión muy propia de la sociedad occidental que es entender 
el campo laboral como un escenario de competencia, compe-
tencia que puede llegar a convertirse en rivalidad, donde ya el 
otro no es un compañero de trabajo, sino un contrincante. El 
ejercicio de tolerancia entonces constituye un factor nodal para 
instalar un proceso de democratización del saber en un campo 
de intervención cualquiera. 
La interdisciplinariedad circular es una propuesta de tramita-

ción de las tensiones propias de ese encuentro entre seres humanos 
que es un equipo de trabajo, sin solucionarlo por el eje del poder, ni 
de las hegemonías de los miembros, ni de otra forma cualquiera de 
verticalismo. Para que la interdisciplina resulte un episodio de inte-
gración de las distintas dimensiones y aspectos de la persona a ser 
abordada, se debe trabajar también circularmente. Digo algo elemen-
tal. ¿Por qué lo planteo? Porque por lo común observo que no se pre-
vé el dispositivo para que eso sea posible. ¿Cómo trabajar en equipo 
si cada uno trabaja por su lado, sin un espacio de encuentro? Para 
trabajar en equipo es necesario que el equipo se reúna, un descubri-
miento ya centenario pero que sigue sin hacerse carne en la mayoría 
de las instituciones. Para que la interdisciplina resulte un episodio de 
integración de las distintas dimensiones y aspectos de la persona
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a ser abordada, se debe trabajar también circularmente. Digo algo 
elemental. ¿Por qué lo planteo? Porque por lo común observo que 
no se prevé el dispositivo para que eso sea posible. ¿Cómo trabajar 
en equipo si cada uno trabaja por su lado, sin un espacio de encuen-
tro? Para trabajar en equipo es necesario que el equipo se reúna, un 
descubrimiento ya centenario pero que sigue sin hacerse carne en la 
mayoría de las instituciones. Que se reúna el equipo, que pueda com-
partir cada miembro lo que le sucede en su tarea, que cada uno de 
ellos pueda disentir, además. La posibilidad de tener un espacio de 
intercambio es la primera regla, si no hay intercambio en el equipo, 
no hay interdisciplina. 

Hay una segunda cuestión, ese espacio de intercambio debe 
ser un espacio de democracia discursiva; porque si el espacio de 
intercambio prioriza algunas voces y acalla otras, no es escuchada 
una parte de los saberes, no hay interdisciplinaridad circular. Eso no 
quiere decir que cada palabra sea atenida como verdad por el resto 
del equipo, no, eso debe discutirse, pero el espacio de expresión 
tiene que estar. 

El espacio de encuentro interdisciplinar, además de ser demo-
crático, debe crear las condiciones de posibilidad de que este equipo, 
como equipo técnico (técnico en el sentido de que cada uno aporta 
sus técnicas) intente hacer un abordaje integral con esas diversidad, 
de técnicas e intervenciones, en una forma tal que, al menos, no sean 
contradictorios. 

Para que esto sea posible se requiere un presupuesto: la llama-
da conducción del abordaje la debe hacer el equipo, o sea, el segui-
miento y la estrategia debe surge de ese dispositivo de encuentro, la 
reunión de equipo. Si se enarbola una disciplina, como conducción, 
desde cualquier forma de asignación de poder, entonces las contra-
dicciones serán ineludibles. Y no puede advenir sino el conflicto de 
intereses. Este equipo que dirige la atención, en términos de atención 
integral, debe tener a su cargo la conducción del tratamiento, la cual 
se debe pergeñar y sostener desde el espacio de encuentro, como 
espacio de acuerdo estratégico. 

Hay una última cuestión para posibilitar la formación de este 
espacio estratégico transicional. Este equipo debe tener un espacio 
de asesoramiento o co-visión externa permanente. Debe tener una 
instancia en donde tener su propio espacio de control, que obviamen-
te lo hace una persona más habilitada, que tenga experiencia, una 
trayectoria que desde algún lugar pueda dar cuenta de los procesos 
que ocurren en los equipos, que tenga una visión desde fuera. Des-
de esa instancia se irán haciendo efectos correctores, se señalarán 
distorsiones, se explicitará lo no dicho, etc., posibilitando que esa
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estructura circular de funcionamiento tenga una lectura como efecto 
de contrastación desde afuera de los propios sentimientos y tensio-
nes propios del conjunto de personas que integran ese espacio. La 
experiencia nos indica que es necesaria cierta regularidad, pero tam-
bién es cierto que frente a determinados problemas no está mal “su-
pervisar”, cuando uno empieza a ver que los problemas se repiten, 
que las dificultades en el abordaje empiezan a ser insistentemente las 
mismas o se empiezan a captar tensiones desbordantes. La super-
visión no tiene ninguna cuestión de sanción de ningún tipo, si no de 
poder ver desde otro lugar, desde afuera, qué sucede en el equipo, 
qué efectos correctores se pueden hacer.

Estas dificultades encontradas que relatamos arriba en el que-
hacer cotidiano del ejercicio de la interdisciplina, solo se dan porque 
estamos intentando trabajar interdisciplinariamente. Si no hay una 
búsqueda al respecto y cada quien opera independientemente, se da 
el fenómeno del silencio de los cementerios; no hay conflicto, pero 
tampoco hay equipo. 

7.3. Emergentes grupales en el quehacer del equipo 
interdisciplinario

Hace unos más de 25 años trabajo en instituciones totales 
(sean o no de salud mental). Agrego a ello mi formación en el tema, 
la cual procuro sea permanente. Las dificultades que aparecen en to-
das estas funciones del equipo interdisciplinario pueden diferir, pero 
la central, la más común y casi constante, es el problema de gene-
rar y sostener un espacio genuino de intercambio. Tener un espacio 
de intercambio (comúnmente llamado “reunión de equipo”) es el eje 
central de una mínima funcionalidad. Cómo se utilizan los espacios, 
ya es un segundo asunto, pero consecuente, del primero. En este 
sentido, hay determinados fenómenos típicos, dentro de los cuales 
algunos son más frecuentes que otros:

• La ausencia: Un fenómeno típico, muy típico, es la ausencia, 
la falta, cuando un miembro o varios faltan sistemáticamente. 
Juan Carlos Domínguez Lostaló lo llama “el miembro fantas-
ma”14. Cuando esta situación se naturaliza es que comienzan 
las distorsiones en la estructura y funcionalidad del equipo. Si 
no es posible reunir al equipo, hay que pensar qué pasa con el 
mismo. Pero en definitiva, no se permitan hablar de un equipo 
de trabajo donde no hay un espacio de intercambio y puesta 
en común.
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• El detenimiento: Otro fenómeno grupal típico del funciona-
miento de un equipo es cuando en las reuniones siempre se 
está en lo mismo. Se habla mucho, aunque los temas giren por 
las mismas vicisitudes. No hay variación ni progresividad. La 
situación se vuelve un tanto decadente, esta modalidad termi-
na en un clima de cierta pesadez. No poder avanzar sin duda 
representa un detenimiento. Suele remitir a un obstáculo en el 
equipo que trabaja, irresoluble (al menos desde los recursos de 
los que dispone el grupo). 
• La primarización: Otra cuestión que se suele manifestar en el 
espacio de intercambio y con la dificultad que trae sostenerlo, 
es no poder escuchar al otro. La imposibilidad de escuchar, 
muchas veces tiene que ver con la superposición permanente 
o de cruces o incluso conflictos dentro de del grupo, La dificul-
tad o imposibilidad de escuchar suele ser indicador de un des-
borde de ansiedad. Se expresa en incidentes entre dos o más 
miembros de un equipo hablando a la vez, que no se pueden 
escuchar, más allá de las dificultades personales que cada uno 
pueda ver en el otro. Eso ocurre en todos los grupos humanos, 
por supuesto. pero referido al equipo de trabajo, cuando esto 
ocurre, cuando se da la situación de imposibilidad de escuchar-
se la recomendación siempre es, en primer lugar, no abordarlo 
como un problema personal. Seguramente esas personas re-
accionan así porque de algún modo están ligadas cuestiones 
primarias con secundarias, o sea, su afectividad y su tarea. El 
objetivo allí entonces es secundarizar lo primario del vínculo. 

Estos fenómenos descriptos solo a título de ejemplificación15, 
son indicadores de la necesidad de supervisar. En efecto, constituyen 
un emergente, al decir del grupalismo vernáculo. 

Respecto a la cuestión de la que partimos en este acápite, la 
circularidad democrática que presupone el trabajo interdisciplinario, 
una de las dificultades típicas que aparece en este espacio para sos-
tenerlo como democrático. Es la posibilidad de escuchar: no se plan-
tea mucho… No digo entender, solamente poder escuchar. Al menos 
en una primera etapa, instaurar un espacio de intercambio donde los 
miembros del equipo puedan escucharse. Después ya podremos in-
tegrar lo que escuchamos con lo que pensamos. Luego integrar estas 
ideas con lo que hacemos: que un operador y un profesional puedan 
hacer una intervención conjunta. Pero este es un punto de llegada. 
Para poder trabajar en forma democrática tenemos que tener una 
consigna general básica: ningún saber proporciona por sí la verdad ni 
la solución de nada, pues estamos ante fenómenos ultra complejos, 
por si fuera poco en el orden de lo humano.
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Nos ha sucedido, por ejemplo en el neuropsiquiátrico, que una 
persona que ve al paciente una vez cada un mes o cada dos meses (y 
ni el nombre le conoce), pretenda dirigir el tratamiento, frente a per-
sonas que tienen una relación cotidiana; nos ha pasado que intentan 
tomar la conducción de un tratamiento que había sido abandonado y, 
cuando se enteran que está siendo tratado desde otro lugar, lo con-
vocan al paciente bajo la idea de que “se lo quieren quitar”. Algo más 
cosificante no he visto en el hospicio. Se quejaban al grito de “es MI 
paciente, no te metas”. Este tipo de episodios repercute obviamente 
en el atendido, porque este tironeo más allá de que se entere o no de 
las discusiones, en algún punto es sentido, de alguna forma le llega: 
el sentimiento de ser objeto del otro. 

Cuando la conducción del tratamiento aparece como un episo-
dio de poder y se personaliza, es difícil que se instaure la posibilidad 
misma de encarar un proceso de autonomización. En efecto, ni puede 
esperar un proceso de generación de mayor autonomía desde un 
vínculo terapéutico de cosificación.

En las supervisiones aparecen además otras cuestiones: el pro-
blema de los rumores, las quejas, el pasilleo, los amores y odios, los 
miedos, las fantasías, las escenas temidas, etc. No hay que escanda-
lizarse por la aparición de estas vicisitudes, pues hacen al dinamismo 
grupal de cualquier equipo. La diferencia es si se ocultan, se acallan, 
se evaden o se explicitan. En éste último caso, hay probabilidad ma-
yor de elaborar, en los otros solo se los puede sintomatizar. 

El trabajo interdisciplinario es más difícil que trabajar en sole-
dad, pareciera. En qué se supone es más difícil: aparece como más 
difícil en el sentido de que se debe someter a reglas con un sin-
número de divergencias, para a las cuales se requiere tolerancia y 
paciencia. 

Las personas que han sido formadas en el individualismo disci-
plinario les resulta incómodo obedecer, o siquiera respetar las otras 
voces sobre una determinada estrategia de intervención. Para des-
centrarse de la propia mirada, este profesional tiene que aceptar que 
es superador escuchar a los otros, esperar que los otros hablen, ban-
carse el desacuerdo, que sea expresado cara a cara, poner sobre la 
mesa los disensos. Es fácil compartir una intervención cuando -pre-
viamente- hay comunión de ideas; el problema es compartir un es-
pacio de intercambio donde abundan los disensos. La disidencia o el 
desacuerdo es justamente la oportunidad regia de crecimiento de un 
equipo. Digámoslo así, la gestión del disenso es el factor de pasaje a 
la adultez grupal de un equipo dado.

No es la única ventaja poder sostenerse en la tarea, aún en la 
disidencia, ponerla en tensión y seguir trabajando. La posibilidad de
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trabajar en equipo permite que los miembros del mismo no se lleven 
a la casa toda la carga que recibe en el lugar de trabajo. Si se va 
produciendo mucha ansiedad, mucha angustia (y cuando los miedos 
son muy fuertes), las inseguridades requieren un corte, un final, para 
que toda esa tensión no invada la vida completa del sujeto. Cuando 
las personas del equipo no tienen espacios de expresión -en el inter-
cambio grupal-, se enfrentan a este tipo de problemas de lo callado y 
entonces lo sufren. Generalmente ese padecimiento profesional tiene 
dos formas de expresión: a) la salida o b) la enfermedad. La impo-
sibilidad de intercambiar, de expresar lo que se siente y de poder 
elaborarlo, la no elaboración, lo que produce son estos dos tipos de 
fenómenos: o se explota (en general, toma forma de agresividad ma-
nifiesta, de violencia o violentación) o se implota (donde predomina 
la somatización, pero puede ser también en lo comporta-mental). Es 
ahí que adviene el fenómeno de las “carpetas médicas”. El antídoto 
a las implosiones y explosiones es todo cuanto hablamos aquí, sobre 
la necesariedad imperiosa de una tramitación grupal de la tarea y sus 
tensiones.

El organizador estructurante de un equipo debiera ser la tarea, 
tal cual nos lo enseñara un tal Enrique Pichón Rivière. Cuando la ta-
rea no es ese organizador fundacional de su dinámica, emergen sus 
sustitutivos: 

• Las disputas de poder 
• El miedo
• La abulia
• El burocratismo 

Estos no deben ser reprimidos sino comprendidos como fe-
nómenos sintomáticos y deben ser leídos y reconducidos en térmi-
nos de la necesidad de mayor intercambio grupal desde la citada 
circularidad.
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Notas

1. Este capítulo surge en su texto original de la capacitación dicta-
da en dos encuentros por el Director Nacional de Salud Mental, Lic. 
Yago Di Nella, durante Julio de 2011, en torno a los ejes de gestión 
de la DNSMyA. Se han realizado algunos pequeños agregados para 
su contextualización y se han hecho aclaraciones a través de notas 
al pie, las cuales, obviamente, no constituyen parte del texto original.
2. En la introducción y los capítulos 1 y 2 del presente volumen se 
trabaja este problema. Un “paciente” es un sujeto de intervención 
sanitaria por una afección, donde las intervenciones son eminente-
mente terapéuticas, frente a una crisis de conllevó una medida de 
internación (sea involuntaria o no), pero si transcurre el tiempo pru-
dencial que ameritara este abordaje de la crisis y sigue luego viviendo 
en la institución total, por la razón social que fuere, ya no está allí en 
el carácter de “paciente”, evidentemente.
3. Se trabaja sobre esto en el capítulo 1 del Volumen I de Inclusión 
Mental.
4. Ejemplo desarrollado en el capítulo anterior.
5. En el capítulo 5 del Vol. 1 se encontrará una síntesis de dichos es-
tudios: “Algunos aportes de la epidemiología de la salud mental con 
enfoque de derechos: hacia la construcción de un nuevo paradigma”. 
Allí se resumen las estadísticas nacionales sobre la epidemiología, 
pero en clave de la normativa 26657 ya vigente en ese momento. 
6. Desarrollado en el capítulo 7 del volumen 1 de Inclusión Men-
tal: “Ideas y acciones para una política nacional de salud mental y 
adicciones”.
7. Trabajamos esto historizando el tema en el capítulo 1 Vol 1 ya cita-
do y desde la perspectiva estructural y legal, desde el capítulo “el en-
foque de derechos en Salud (Comunitaria)” en el presente volumen. 
Ha sido agregado sobre el concepto mismo de “lo mental en la salud 
pública” por la necesidad de dar más sustento al enfoque, que esta 
obra intenta al menos esbozar. 
8. Experiencia relatada páginas atrás.
9. Terminó a fines del 2011 con la inclusión de un 60 % aproxima-
damente en las prácticas sustantivas y el resto entre las deseables 
(habíamos iniciado el debate casi en 95% dentro de esta última cate-
goría), gracias a la intervención de un equipo de enorme tarea bajo 
el liderazgo de la lic. Lucía Pomares, a quien agradezco su apoteótica 
lucha por el reconocimiento de “lo mental” en cada prestación del 
Plan Nacer, nuestra Quijota en ese antro del MMH.
10. El concepto lo incorporo de la obra de Juan Carlos Domínguez 
Lostaló, quien invierte la conocida idea de lo “biopsicosocial”, pues
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explica que es esa secuencia está inserto todo el ideario del MMH, 
pues presume como epifenómeno lo psi respecto de lo bio, y luego 
a lo socio, respecto de lo psi. Siguiendo las obras de Freud, Wallon y 
luego Pichón Rivière, nuestro Juanca subraya la idea de tres conjun-
tos en intersección, con igual importancia e incidencia en la vida sub-
jetiva y comunitaria, donde incluso introduce la dimensión ambiental, 
dentro del (sub)conjunto socio. Preferimos esta visión integralista y 
factorial, a la clásica que verticaliza esas dimensiones, sancionando 
(sin mucho argumento, más bien por la fuerza dada en su hegemo-
nía) la primacía de la anatomía y la fisiología.
11. El acápite que sigue parte en su texto original de una clase dicta-
da el 12 de julio de 1999, en la Fundación ASER, entidad de la ciudad 
de La Plata. En esa oportunidad se me solicitó relatar los fenómenos 
grupales que se dan en el espacio interdisciplinario, en función de 
las experiencias realizadas en un Hospicio, con la participación de 
estudiantes y profesionales de más de 10 carreras de grado y tecni-
caturas. La hemos reprocesado, al efecto de hacerla compatible con 
el presente capítulo, pero siempre procurando respetar su textura 
original. 
12. Se trabaja su aporte a la intersección salud mental – derechos hu-
manos en el cap. 3 (Vol 1): “Necesidad de incorporar y/o profundizar 
la perspectiva de derechos humanos en la formación profesional de 
los agentes de salud mental”. Sobre las razones de su virtual expul-
sión y desaparición simbólica en los centros de formación académica, 
lo hemos abordado en el libro “Dispositivos Congelados: Construc-
ciones de subjetividad profesional desde un enfoque de derechos”.
13. Esta definición fue extraída en su formulación original acuñada 
por Juan Carlos Domínguez Lostaló en el ámbito de la ONU, más 
precisamente en el ILANUD. En el libro que escribimos juntos allá 
por 1996 y 1997 se trabaja el término acabadamente: “¿Es necesa-
rio encerrar: el derecho vivir en comunidad”. Luego fue profundizado 
su estudio en una investigación realizada en el marco de la UNLP 
cuyo informe final fue publicado bajo el título “Desarrollo humano en 
comunidades vulnerables: el método de clínica de la vulnerabilidad 
psicosocial”, donde se aplica el concepto al campo de la intervención 
comunitaria.
14. En el amanecer de mi ejercicio profesional, allá por 1995, llevamos 
adelante un proyecto de desmanicomialización en una sala del Hos-
pital Neuropsiquiátrico Alejandro Korn, de Melchor Romero, (Partido 
de La Plata, provincia de Buenos Aires, Argentina). Su función era de 
supervisor institucional. El ejemplo del miembro fantasma asolaba 
al equipo. Ahí fuimos advirtiendo, explicitando y elaborando este y 
otros fenómenos grupales aquí solo nombrados, como simple relato
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de algunos sintomatizaciones observados desde la lectura grupalista 
propia del psicoanálisis argentino. No se consigue en otros pagos y 
solo se advierte –como supo decir Bion- experiencialmente.
15. Nos debemos un trabajo aparte de conceptualización de estos 
fenómenos, no en el sentido teórico, que ya tiene buen desarrollo en 
tantos autores del movimiento grupalista argentino, sino más bien 
desde el punto de vita metodológico y práxico.


