
Así; a partir de la implementación de estas actividades artísticas, se logró con-
cretar dos murales, uno de ellos ubicado en el Jardín Gottschalk (Calle San 
Martín) y en el Jardín La Victoria (San Lorenzo), con este último se articuló 
acciones en el marco de un proyecto denominado “muralismo urbano”, que tra-
baja sobre problemáticas barriales, con los padres de niños del jardín. En tanto 
que en el Jardín Maternal “Corazón de María”, se ha planificaron y desarrollaron 
talleres de sensibilización sobre “violencia de género”, utilizando como recurso 
metodológico el teatro como proceso de transformación Social.

En conclusión, la utilización del teatro y de murales como herramientas artísti-
cas-creativas, pueden ser aplicables como dispositivos de salud mental, que en 
el caso de los jardines Maternales Municipales, permitió en conjunto con las 
familias, y la comunidad; la realización de otras actividades complementarias 
(controles de salud, peso y talla, charlas de violencia, entre otros); que fueron 
posibles mediante estos dispositivos; en instituciones en las que fuertemente 
estaban arraigadas las prácticas de “guarderías”, como lugar de paso, en que el 
diálogo con los padres era escaso y se limitaban al ingreso del niño, y retiro del 
mismo, entre algunas cuestiones puntuales. Poder pensar en la participación no 
solo de los equipos de trabajo, de los profesionales, e involucrar a las familias, 
y otras áreas de la Municipalidad; parecía casi imposible. Pero el aporte, de las 
herramientas proporcionadas desde el postgrado, permitió en un breve tiempo 
lograr un cambio trascendental, Sin embargo;  analizar un antes y después, 
queda en evidencia que el arte como herramienta ha sido superadora a todas 
las expectativas planteadas al inicio. Transitar este camino no fue fácil,  requirió 
de compromiso, paciencia, y una lucha constante en el sistema burocrático; y 
del propio personal de cambiar los modos de actuar, de interaccionarse, en la 
manera de pensar en integrar a las familias y de acompañar a sus niños en esta 
etapa de su ciclo de vida.
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Sancionada la Ley Nacional de Salud Mental Nº26657/10, los equipos de salud 
de Hospitales Generales, Equipos de Territorios como también de los Hospitales 
Monovalentes, deben abordar las problemáticas de la salud mental desde la 
metodología de la interdisciplinariedad, lo comunitario y lo intersectorial; en el 
trabajo de investigación que realizamos en el marco de la carrera de Licenciatu-
ra en Trabajo Social, orientamos la búsqueda de conocimiento sobre la identifi-
cación de los aportes que realizan los profesionales del Trabajo Social para pro-
mover y/o desarrollar las prácticas del trabajo interdisciplinario en el Hospital 
Pediátrico de la Ciudad de Posadas y, en particular, desde el Equipo de Atención 
en Crisis que fue conformado a partir del Programa Nacional de Salud Mental 
Comunitaria .

Si bien la interdisciplinariedad como estrategia de actuación no es reciente, nos 
interesaba conocer que sucedía en el campo de la salud a partir de la Ley 
porque históricamente ha prevalecido el modelo de atención clínica, de aten-
ción individualizada y, cuando se realiza un abordaje, la modalidad que se 
adopta es el trabajo multidisciplinar; es decir, persiste el modo individual de 
intervención. 
Los campos disciplinarios producen un modo particular construir el objeto de 
estudio y de diseñar la estrategia de intervención y, frecuentemente, pensar 
cómo romper con las barreras o límites disciplinarios se transforma en un obs-
táculo para el trabajo con otras disciplinas. 
La propuesta de abordaje interdisciplinar implica el cuestionamiento a los crite-
rios de causalidad, la linealidad de los hechos, así como también, la fragmenta-
ción de los fenómenos a abordar; es reconocer además el contexto socio-histó-
rico y cultural de configuración de las demandas sociales que determinan que 
pueden ser distintas y las respuestas, por lo tanto, deben ser diversas. La inter-
disciplina no es simplemente la suma de diversas disciplinas, sino la construc-
ción de un nuevo modo de entender y abordar al sujeto con padecimiento 
mental. Supone por lo tanto varias ideas: la complejidad del objeto de estudio, 
la visión que se tiene desde cada disciplina, lo incompleto de cada una de esas 
miradas y la necesidad de un espacio de construcción. Alicia Stolkiner (2007) 
señala que la interdisciplinariedad es un posicionamiento, no una teoría unívoca 
y que ese posicionamiento obliga básicamente a reconocer la incompletud de 
las herramientas de cada disciplina. La comunicación, el dialogo, la cooperación, 
el intercambio, etcétera constituyen los obstáculos que deben superarse desde 
las disciplinas para poder empezar a construir un “modo entre disciplinas o 
inter-disciplinar”. Por lo tanto, en el campo hospitalario lo interdisciplinar se vin-
cula a una interconsulta concebida como la construcción a partir de múltiples 
voces y miradas sobre una problemática en búsqueda de una solución, “un 
todo” no de manera fragmentada.

El Equipo Interdisciplinario “Atención en Crisis” de Salud Mental en el Hospital 
de Pediatría Dr. Fernando Barreyro de la Ciudad de Posadas, se conforma a 
partir de la implementación del Programa Nacional de Salud Mental y Adiccio-
nes, pero la particularidad es que el mismo no opera como los demás equipos 
interdisciplinarios que se incorporaron a los Centros Integradores Comunitarios 
(CIC’s) porque este Equipo de Profesionales actúa dentro de la Institución Hospi-

tal, no responden a las normas y funciones institucionales ya establecidas. 
A diferencia de otros equipos territoriales, el Equipo de Atención en Crisis, ha 
definido su rol institucional que se resume en1:
 » su actuación se define a partir de situaciones críticas o de riesgos deter-
minadas por los médicos en consultas pediátricas; 
 » los sujetos de la intervención son niños – adolescentes y sus familias; 
 » las problemáticas de atención están vinculadas con las demandas que 
surgen en consultorios pediátricos; y
 » la intervención es de carácter institucional.

Al tener una relación directa de dependencia del Programa Nacional, se pre-
sentan situaciones profesionales, administrativas y organizativas diferentes:
 »  no tienen un vínculo directo con la institución por lo que no se encuen-
tran contemplados dentro del esquema organizacional (organigrama);
 » la “doble dependencia” (Hospital-Programa) genera dificultades respec-
to a la información sobre la actuación del Equipo; de acuerdo a las entrevistas 
se pudo conocer que deben elaborar dos tipos de informes mensuales con dife-
rentes contenidos a las instituciones de referencia, implicando ello una duplica-
ción de las tareas;
 » a partir de los recortes presupuestarios a nivel nacional, que impactan 
en la continuidad del Programa y la percepción de los honorarios, la institución 
no asume ninguna responsabilidad al no considerar “la pertenencia de los equi-
pos a la esfera de la administración pública provincial”, situación que provoca 
una constante incertidumbre sobre la continuidad laboral. 

La intervención del equipo está encuadrada en los principios rectores de la Ley 
y el Programa Nacional, 
 » el enfoque de Derechos Humanos
 » la protección de las personas con padecimiento mental; 
 » el criterio de equidad,
 » relevancia a la atención sanitaria de las personas en situación de 
vulnerabilidad; y
 » el respeto a la diversidad etaria, cultural y de género. 

Respecto a la actuación institucional del Equipo, al insertarse en un ámbito de 
carácter médico-asistencial, el modelo de abordaje que prima es el médico-he-

gemónico; es decir, las prácticas están orientadas a atender “la enfermedad” 
legitimada por criterios científicos, excluyéndose del diagnóstico los factores 
familiares, socioculturales y económicos. A partir de la incorporación del 
“Equipo de Atención en Crisis”, cuando surgen en los consultorios pediátricos 
“problemas” que se consideran “socialmente reconocidos” como: drogradepen-
dencia, abusos, maltratos, intentos de suicidio, etc. los médicos recurren a inter-
consulta con el Equipo y/o derivaciones para la intervención.
Debido a que la atención hospitalaria, el Equipo cubre tiempo completo (maña-
na y tarde), por lo que se han desdoblado en dos turnos de atención para cubrir 
la demandas y diseñaron un sistema de comunicación permanente para poder 
dar continuidad a las intervenciones, para ello utilizan como herramienta: el 
cuaderno de novedades, whatsapp, reuniones de “traspaso” o “comentarios” 
sobre los casos en atención. 

Analizada la dinámica de trabajo se pudo establecer que, si bien coordinan 
acciones, se brinda continuidad a las intervenciones – independientemente del 
equipo que asuma la misma- estableciéndose una cooperación para la ejecu-
ción de las actividades no se encuadran en la modalidad de la “interdisciplina” 
sino de la multidisciplina. No se ha logrado construir un “nexo”, integración o 
fusión, sino que la intervención se produce desde el conocimiento y el objetivo 
disciplinar.
Esta relación multidisciplinar se expresa a partir de la recepción de la demanda 
que es determinada por el “médico pediatra” en consulta, quien, de acuerdo a 
las características del caso, requiere la intervención del equipo que se expresa 
en la modalidad de interconsulta o de derivación de caso.
La consulta, atención, intervención y seguimiento, se realiza en el ámbito insti-
tucional, en algunos casos – según se requiera- se realizan coordinación de acti-
vidades con organizaciones externas al hospital como los CAPS; por lo tanto, 
podemos señalar que los objetivos del Programa de trabajo comunitario e 
intersectorial no constituyen los ejes de actuación del Equipo. 
Un tema que es relevante en este ámbito, y que ha sido mencionado en las distin-
tas entrevistas, es “la necesidad del cuidado de cuidadores de la salud” o preven-
ción del síndrome de burnout. Este constituye un reclamo permanente de los equi-
pos en territorio y que se vincula con la contención y apoyo profesional a los profe-
sionales que permanentemente se encuentran abordando temas de alta vulnerabi-
lidad y riesgo psicosocial como el abuso, la prostitución de menores, violencia, etc.

 El análisis del Equipo respecto a los cambios que se han producido a partir de 
la Ley Nacional de Salud Mental y la inclusión del Equipo en la Institución, están 
vinculados con nuevas prácticas institucionales en la atención a casos que no 
son de problemas estrictamente biofísicos. Las derivaciones al monovalente de 
casos de ansiedad, drogadependencia, hiperactivismo, etc. dejaron de consti-
tuirse en acciones inmediatas.

� INTERVENCIÓN DESDE EL TRABAJO 
SOCIAL EN EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO.
Lo que se señala en las entrevistas realizadas en el trabajo de campo, no se ha 
logrado concretar la intervención en el marco de la modalidad interdisciplinar; 
los demás profesionales reconocen a las Trabajadoras Sociales como poseedo-
ras de conocimientos, habilidades y destrezas para desencadenar el trabajo 
interdisciplinario, diferenciándose de las demás disciplinas.
La continuidad de la estructuración que presentan las disciplinas, que se expre-
sa en las prácticas profesionales, dificulta la construcción del “nexo” que men-
ciona Elichiry (1987) y que se traduce generalmente como la participación a 
través de “la interconsulta y/o derivación de casos”. 
Por otra parte, la particularidad de la organización de la institución (hospital) 
basada en Áreas, Direcciones, etc. de clara separación y jerarquización de espe-
cialidades médicas, la parcelación establecida obstruye la posibilidad de cons-
truir el "nexo"; como señala Cazzaniga (2001), entonces aparecen las propues-
tas de participación de los Trabajadores Sociales a partir de las derivaciones. 
“Estamos frente a un problema administrativo, que articula concepciones epis-
temológicas y políticas” (Cazzaniga, 2001: 3).
Continuando con los aportes de Cazzaniga (2001) debemos tener presente las 
diferencias en relación al estatus adquirido entre médicos y otras profesiones 
(trabajadores sociales, sociólogos, enfermeros, psicólogos, etc.)  que constru-
yen las "presentaciones" tanto al interior de los equipos como externas a éstos 
(representación social) presentándose asimetrías en el ejercicio del poder como 
por ejemplo toma de decisiones sobre modalidad de intervención. Esta situa-
ción, generalmente y por construcción socio histórica de las representaciones 
sociales entorno a la profesión, en los hospitales está “naturalizado” que a los 
Trabajadores Sociales “realicen” tareas como: conectarse con los familiares del 

paciente, gestionar pasajes, proveer el acceso a los medicamentos, asistir-ase-
sorar en casos judicializados, etc. y porque no se “comprende” el rol, la especifi-
cidad y la autonomía relativa en el quehacer profesional.
Podemos señalar que, en cuanto al proceso metodológico de intervención pro-
fesional, en los relatos claramente surgen los siguientes momentos:
 » Construcción del / los problema/s; los actores involucrados;
 » Establecer objetivos comunes (usuarios-familia- médicos). 
 » Elaborar un plan de trabajo de intervención. 
 » Formalizar la intervención.

El proceso de intervención profesional de los Trabajadores Sociales puede ser 
descripta de la siguiente manera:

a) Inicio de la intervención a partir de la derivación y/o interconsulta
a.1. contacto con el usuario del servicio – la familia 
a.2. construcción del tema-problema a abordar, aproximación diagnostica

b) Diseño de la estrategia de intervención  
El trabajador social, como parte de un Equipo, construye durante la fase 
de “inserción” (conocimiento del usuario – la familia – el medico) los obje-
tivos básicos de su estrategia.
“La escucha” (entrevistas en profundidad) permite construir con el usua-
rio y las familias el reconocimiento como “sujeto de derecho”; el ser partí-
cipe de su tratamiento (el derecho a la información) en la elaboración de 
un itinerario para la resolución de los problemas socio familiares y socio 
comunitarios.

c) Formalizar la intervención
El trabajador social como integrante del Equipo, ejecuta las acciones pre-
vistas, pero, no se circunscriben exclusivamente a un profesional deter-
minado, sino que se genera la participación de otros profesionales 
porque la atención se realiza en distintos turnos y con equipos diferentes, 
que dan continuidad a las actividades iniciadas.
Claramente, en los relatos, queda demostrado que el proceso de resolu-
ción de problemas no está centrado únicamente en la ejecución del pro-
ceso metodológico, sino que la prioridad está centrada en lo que el usua-

rio y la familia del usuario conjuntamente con la Trabajadora Social 
puedan aportar para concretar los objetivos de rehabilitación, siendo 
central el generar la capacidad de acción conjunta permanente, fuera de 
la consulta externa.

En conclusión, los equipos de salud mental, así como los profesionales del Tra-
bajo Social en los Equipos, están atravesados por las determinaciones socio his-
tóricas del campo de la salud asistencial-hospitalaria (modelo médico-hegemó-
nico); por lo que plantear cambios o transformaciones de las prácticas confor-
me los principios rectores de la Ley Nacional de Salud Mental, implicará un 
largo proceso en el que será fundamental replantarse estrategias de abordaje 
interdisciplinar para evitar lo que Susana Cazzaniga (2001) refiere como “la 
soledad disciplinar”.

En particular, el Trabajo Social en el marco de la atención en salud mental en 
hospitales pediátricos, tiene que orientar su intervención a la revalorización de 
la dimensión socio-educativa, con el propósito de comenzar a cuestionar y criti-
car el modelo de atención sanitario para que pueda cumplir con los principios 
de la Ley Nº 26657/10; y desde la dimensión ético-política generar discusiones 
respecto sus prácticas, 

Antes de finalizar, es importante señalar que a nivel nacional el enfoque acerca 
de las políticas públicas se están modificando en relación a los cambios produ-
cidos en los últimos años donde se había logrado la implementación de políti-
cas sociales universalistas hoy, estamos asistiendo a una re edición de los 
años’90, las políticas de derecho están siendo reemplazadas por políticas foca-
lizadas y asistencialistas. Se vuelve a evidenciar la retirada del Estado de los 
espacios de protección social, la expresión de este “recorte” es el des-financia-
miento del Programa Nacional de Salud Mental, la rescisión de los contratos de 
los profesionales motivando la desintegración de los equipos. Está emergiendo 
un nuevo escenario que expone a la población con padecimiento de salud 
mental a los viejos parámetros de categorización de peligrosidad, amenaza, 
miedos, reclusión, etc. e interpela la noción de “sujetos de derechos” que es la 
centralidad en la Ley Nacional de Salud Mental.
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Así; a partir de la implementación de estas actividades artísticas, se logró con-
cretar dos murales, uno de ellos ubicado en el Jardín Gottschalk (Calle San 
Martín) y en el Jardín La Victoria (San Lorenzo), con este último se articuló 
acciones en el marco de un proyecto denominado “muralismo urbano”, que tra-
baja sobre problemáticas barriales, con los padres de niños del jardín. En tanto 
que en el Jardín Maternal “Corazón de María”, se ha planificaron y desarrollaron 
talleres de sensibilización sobre “violencia de género”, utilizando como recurso 
metodológico el teatro como proceso de transformación Social.

En conclusión, la utilización del teatro y de murales como herramientas artísti-
cas-creativas, pueden ser aplicables como dispositivos de salud mental, que en 
el caso de los jardines Maternales Municipales, permitió en conjunto con las 
familias, y la comunidad; la realización de otras actividades complementarias 
(controles de salud, peso y talla, charlas de violencia, entre otros); que fueron 
posibles mediante estos dispositivos; en instituciones en las que fuertemente 
estaban arraigadas las prácticas de “guarderías”, como lugar de paso, en que el 
diálogo con los padres era escaso y se limitaban al ingreso del niño, y retiro del 
mismo, entre algunas cuestiones puntuales. Poder pensar en la participación no 
solo de los equipos de trabajo, de los profesionales, e involucrar a las familias, 
y otras áreas de la Municipalidad; parecía casi imposible. Pero el aporte, de las 
herramientas proporcionadas desde el postgrado, permitió en un breve tiempo 
lograr un cambio trascendental, Sin embargo;  analizar un antes y después, 
queda en evidencia que el arte como herramienta ha sido superadora a todas 
las expectativas planteadas al inicio. Transitar este camino no fue fácil,  requirió 
de compromiso, paciencia, y una lucha constante en el sistema burocrático; y 
del propio personal de cambiar los modos de actuar, de interaccionarse, en la 
manera de pensar en integrar a las familias y de acompañar a sus niños en esta 
etapa de su ciclo de vida.

Sancionada la Ley Nacional de Salud Mental Nº26657/10, los equipos de salud 
de Hospitales Generales, Equipos de Territorios como también de los Hospitales 
Monovalentes, deben abordar las problemáticas de la salud mental desde la 
metodología de la interdisciplinariedad, lo comunitario y lo intersectorial; en el 
trabajo de investigación que realizamos en el marco de la carrera de Licenciatu-
ra en Trabajo Social, orientamos la búsqueda de conocimiento sobre la identifi-
cación de los aportes que realizan los profesionales del Trabajo Social para pro-
mover y/o desarrollar las prácticas del trabajo interdisciplinario en el Hospital 
Pediátrico de la Ciudad de Posadas y, en particular, desde el Equipo de Atención 
en Crisis que fue conformado a partir del Programa Nacional de Salud Mental 
Comunitaria .

Si bien la interdisciplinariedad como estrategia de actuación no es reciente, nos 
interesaba conocer que sucedía en el campo de la salud a partir de la Ley 
porque históricamente ha prevalecido el modelo de atención clínica, de aten-
ción individualizada y, cuando se realiza un abordaje, la modalidad que se 
adopta es el trabajo multidisciplinar; es decir, persiste el modo individual de 
intervención. 
Los campos disciplinarios producen un modo particular construir el objeto de 
estudio y de diseñar la estrategia de intervención y, frecuentemente, pensar 
cómo romper con las barreras o límites disciplinarios se transforma en un obs-
táculo para el trabajo con otras disciplinas. 
La propuesta de abordaje interdisciplinar implica el cuestionamiento a los crite-
rios de causalidad, la linealidad de los hechos, así como también, la fragmenta-
ción de los fenómenos a abordar; es reconocer además el contexto socio-histó-
rico y cultural de configuración de las demandas sociales que determinan que 
pueden ser distintas y las respuestas, por lo tanto, deben ser diversas. La inter-
disciplina no es simplemente la suma de diversas disciplinas, sino la construc-
ción de un nuevo modo de entender y abordar al sujeto con padecimiento 
mental. Supone por lo tanto varias ideas: la complejidad del objeto de estudio, 
la visión que se tiene desde cada disciplina, lo incompleto de cada una de esas 
miradas y la necesidad de un espacio de construcción. Alicia Stolkiner (2007) 
señala que la interdisciplinariedad es un posicionamiento, no una teoría unívoca 
y que ese posicionamiento obliga básicamente a reconocer la incompletud de 
las herramientas de cada disciplina. La comunicación, el dialogo, la cooperación, 
el intercambio, etcétera constituyen los obstáculos que deben superarse desde 
las disciplinas para poder empezar a construir un “modo entre disciplinas o 
inter-disciplinar”. Por lo tanto, en el campo hospitalario lo interdisciplinar se vin-
cula a una interconsulta concebida como la construcción a partir de múltiples 
voces y miradas sobre una problemática en búsqueda de una solución, “un 
todo” no de manera fragmentada.

El Equipo Interdisciplinario “Atención en Crisis” de Salud Mental en el Hospital 
de Pediatría Dr. Fernando Barreyro de la Ciudad de Posadas, se conforma a 
partir de la implementación del Programa Nacional de Salud Mental y Adiccio-
nes, pero la particularidad es que el mismo no opera como los demás equipos 
interdisciplinarios que se incorporaron a los Centros Integradores Comunitarios 
(CIC’s) porque este Equipo de Profesionales actúa dentro de la Institución Hospi-

tal, no responden a las normas y funciones institucionales ya establecidas. 
A diferencia de otros equipos territoriales, el Equipo de Atención en Crisis, ha 
definido su rol institucional que se resume en1:
 » su actuación se define a partir de situaciones críticas o de riesgos deter-
minadas por los médicos en consultas pediátricas; 
 » los sujetos de la intervención son niños – adolescentes y sus familias; 
 » las problemáticas de atención están vinculadas con las demandas que 
surgen en consultorios pediátricos; y
 » la intervención es de carácter institucional.

Al tener una relación directa de dependencia del Programa Nacional, se pre-
sentan situaciones profesionales, administrativas y organizativas diferentes:
 »  no tienen un vínculo directo con la institución por lo que no se encuen-
tran contemplados dentro del esquema organizacional (organigrama);
 » la “doble dependencia” (Hospital-Programa) genera dificultades respec-
to a la información sobre la actuación del Equipo; de acuerdo a las entrevistas 
se pudo conocer que deben elaborar dos tipos de informes mensuales con dife-
rentes contenidos a las instituciones de referencia, implicando ello una duplica-
ción de las tareas;
 » a partir de los recortes presupuestarios a nivel nacional, que impactan 
en la continuidad del Programa y la percepción de los honorarios, la institución 
no asume ninguna responsabilidad al no considerar “la pertenencia de los equi-
pos a la esfera de la administración pública provincial”, situación que provoca 
una constante incertidumbre sobre la continuidad laboral. 

La intervención del equipo está encuadrada en los principios rectores de la Ley 
y el Programa Nacional, 
 » el enfoque de Derechos Humanos
 » la protección de las personas con padecimiento mental; 
 » el criterio de equidad,
 » relevancia a la atención sanitaria de las personas en situación de 
vulnerabilidad; y
 » el respeto a la diversidad etaria, cultural y de género. 

Respecto a la actuación institucional del Equipo, al insertarse en un ámbito de 
carácter médico-asistencial, el modelo de abordaje que prima es el médico-he-

gemónico; es decir, las prácticas están orientadas a atender “la enfermedad” 
legitimada por criterios científicos, excluyéndose del diagnóstico los factores 
familiares, socioculturales y económicos. A partir de la incorporación del 
“Equipo de Atención en Crisis”, cuando surgen en los consultorios pediátricos 
“problemas” que se consideran “socialmente reconocidos” como: drogradepen-
dencia, abusos, maltratos, intentos de suicidio, etc. los médicos recurren a inter-
consulta con el Equipo y/o derivaciones para la intervención.
Debido a que la atención hospitalaria, el Equipo cubre tiempo completo (maña-
na y tarde), por lo que se han desdoblado en dos turnos de atención para cubrir 
la demandas y diseñaron un sistema de comunicación permanente para poder 
dar continuidad a las intervenciones, para ello utilizan como herramienta: el 
cuaderno de novedades, whatsapp, reuniones de “traspaso” o “comentarios” 
sobre los casos en atención. 

Analizada la dinámica de trabajo se pudo establecer que, si bien coordinan 
acciones, se brinda continuidad a las intervenciones – independientemente del 
equipo que asuma la misma- estableciéndose una cooperación para la ejecu-
ción de las actividades no se encuadran en la modalidad de la “interdisciplina” 
sino de la multidisciplina. No se ha logrado construir un “nexo”, integración o 
fusión, sino que la intervención se produce desde el conocimiento y el objetivo 
disciplinar.
Esta relación multidisciplinar se expresa a partir de la recepción de la demanda 
que es determinada por el “médico pediatra” en consulta, quien, de acuerdo a 
las características del caso, requiere la intervención del equipo que se expresa 
en la modalidad de interconsulta o de derivación de caso.
La consulta, atención, intervención y seguimiento, se realiza en el ámbito insti-
tucional, en algunos casos – según se requiera- se realizan coordinación de acti-
vidades con organizaciones externas al hospital como los CAPS; por lo tanto, 
podemos señalar que los objetivos del Programa de trabajo comunitario e 
intersectorial no constituyen los ejes de actuación del Equipo. 
Un tema que es relevante en este ámbito, y que ha sido mencionado en las distin-
tas entrevistas, es “la necesidad del cuidado de cuidadores de la salud” o preven-
ción del síndrome de burnout. Este constituye un reclamo permanente de los equi-
pos en territorio y que se vincula con la contención y apoyo profesional a los profe-
sionales que permanentemente se encuentran abordando temas de alta vulnerabi-
lidad y riesgo psicosocial como el abuso, la prostitución de menores, violencia, etc.

 El análisis del Equipo respecto a los cambios que se han producido a partir de 
la Ley Nacional de Salud Mental y la inclusión del Equipo en la Institución, están 
vinculados con nuevas prácticas institucionales en la atención a casos que no 
son de problemas estrictamente biofísicos. Las derivaciones al monovalente de 
casos de ansiedad, drogadependencia, hiperactivismo, etc. dejaron de consti-
tuirse en acciones inmediatas.

� INTERVENCIÓN DESDE EL TRABAJO 
SOCIAL EN EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO.
Lo que se señala en las entrevistas realizadas en el trabajo de campo, no se ha 
logrado concretar la intervención en el marco de la modalidad interdisciplinar; 
los demás profesionales reconocen a las Trabajadoras Sociales como poseedo-
ras de conocimientos, habilidades y destrezas para desencadenar el trabajo 
interdisciplinario, diferenciándose de las demás disciplinas.
La continuidad de la estructuración que presentan las disciplinas, que se expre-
sa en las prácticas profesionales, dificulta la construcción del “nexo” que men-
ciona Elichiry (1987) y que se traduce generalmente como la participación a 
través de “la interconsulta y/o derivación de casos”. 
Por otra parte, la particularidad de la organización de la institución (hospital) 
basada en Áreas, Direcciones, etc. de clara separación y jerarquización de espe-
cialidades médicas, la parcelación establecida obstruye la posibilidad de cons-
truir el "nexo"; como señala Cazzaniga (2001), entonces aparecen las propues-
tas de participación de los Trabajadores Sociales a partir de las derivaciones. 
“Estamos frente a un problema administrativo, que articula concepciones epis-
temológicas y políticas” (Cazzaniga, 2001: 3).
Continuando con los aportes de Cazzaniga (2001) debemos tener presente las 
diferencias en relación al estatus adquirido entre médicos y otras profesiones 
(trabajadores sociales, sociólogos, enfermeros, psicólogos, etc.)  que constru-
yen las "presentaciones" tanto al interior de los equipos como externas a éstos 
(representación social) presentándose asimetrías en el ejercicio del poder como 
por ejemplo toma de decisiones sobre modalidad de intervención. Esta situa-
ción, generalmente y por construcción socio histórica de las representaciones 
sociales entorno a la profesión, en los hospitales está “naturalizado” que a los 
Trabajadores Sociales “realicen” tareas como: conectarse con los familiares del 

paciente, gestionar pasajes, proveer el acceso a los medicamentos, asistir-ase-
sorar en casos judicializados, etc. y porque no se “comprende” el rol, la especifi-
cidad y la autonomía relativa en el quehacer profesional.
Podemos señalar que, en cuanto al proceso metodológico de intervención pro-
fesional, en los relatos claramente surgen los siguientes momentos:
 » Construcción del / los problema/s; los actores involucrados;
 » Establecer objetivos comunes (usuarios-familia- médicos). 
 » Elaborar un plan de trabajo de intervención. 
 » Formalizar la intervención.

El proceso de intervención profesional de los Trabajadores Sociales puede ser 
descripta de la siguiente manera:

a) Inicio de la intervención a partir de la derivación y/o interconsulta
a.1. contacto con el usuario del servicio – la familia 
a.2. construcción del tema-problema a abordar, aproximación diagnostica

b) Diseño de la estrategia de intervención  
El trabajador social, como parte de un Equipo, construye durante la fase 
de “inserción” (conocimiento del usuario – la familia – el medico) los obje-
tivos básicos de su estrategia.
“La escucha” (entrevistas en profundidad) permite construir con el usua-
rio y las familias el reconocimiento como “sujeto de derecho”; el ser partí-
cipe de su tratamiento (el derecho a la información) en la elaboración de 
un itinerario para la resolución de los problemas socio familiares y socio 
comunitarios.

c) Formalizar la intervención
El trabajador social como integrante del Equipo, ejecuta las acciones pre-
vistas, pero, no se circunscriben exclusivamente a un profesional deter-
minado, sino que se genera la participación de otros profesionales 
porque la atención se realiza en distintos turnos y con equipos diferentes, 
que dan continuidad a las actividades iniciadas.
Claramente, en los relatos, queda demostrado que el proceso de resolu-
ción de problemas no está centrado únicamente en la ejecución del pro-
ceso metodológico, sino que la prioridad está centrada en lo que el usua-

rio y la familia del usuario conjuntamente con la Trabajadora Social 
puedan aportar para concretar los objetivos de rehabilitación, siendo 
central el generar la capacidad de acción conjunta permanente, fuera de 
la consulta externa.

En conclusión, los equipos de salud mental, así como los profesionales del Tra-
bajo Social en los Equipos, están atravesados por las determinaciones socio his-
tóricas del campo de la salud asistencial-hospitalaria (modelo médico-hegemó-
nico); por lo que plantear cambios o transformaciones de las prácticas confor-
me los principios rectores de la Ley Nacional de Salud Mental, implicará un 
largo proceso en el que será fundamental replantarse estrategias de abordaje 
interdisciplinar para evitar lo que Susana Cazzaniga (2001) refiere como “la 
soledad disciplinar”.

En particular, el Trabajo Social en el marco de la atención en salud mental en 
hospitales pediátricos, tiene que orientar su intervención a la revalorización de 
la dimensión socio-educativa, con el propósito de comenzar a cuestionar y criti-
car el modelo de atención sanitario para que pueda cumplir con los principios 
de la Ley Nº 26657/10; y desde la dimensión ético-política generar discusiones 
respecto sus prácticas, 

Antes de finalizar, es importante señalar que a nivel nacional el enfoque acerca 
de las políticas públicas se están modificando en relación a los cambios produ-
cidos en los últimos años donde se había logrado la implementación de políti-
cas sociales universalistas hoy, estamos asistiendo a una re edición de los 
años’90, las políticas de derecho están siendo reemplazadas por políticas foca-
lizadas y asistencialistas. Se vuelve a evidenciar la retirada del Estado de los 
espacios de protección social, la expresión de este “recorte” es el des-financia-
miento del Programa Nacional de Salud Mental, la rescisión de los contratos de 
los profesionales motivando la desintegración de los equipos. Está emergiendo 
un nuevo escenario que expone a la población con padecimiento de salud 
mental a los viejos parámetros de categorización de peligrosidad, amenaza, 
miedos, reclusión, etc. e interpela la noción de “sujetos de derechos” que es la 
centralidad en la Ley Nacional de Salud Mental.
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Así; a partir de la implementación de estas actividades artísticas, se logró con-
cretar dos murales, uno de ellos ubicado en el Jardín Gottschalk (Calle San 
Martín) y en el Jardín La Victoria (San Lorenzo), con este último se articuló 
acciones en el marco de un proyecto denominado “muralismo urbano”, que tra-
baja sobre problemáticas barriales, con los padres de niños del jardín. En tanto 
que en el Jardín Maternal “Corazón de María”, se ha planificaron y desarrollaron 
talleres de sensibilización sobre “violencia de género”, utilizando como recurso 
metodológico el teatro como proceso de transformación Social.

En conclusión, la utilización del teatro y de murales como herramientas artísti-
cas-creativas, pueden ser aplicables como dispositivos de salud mental, que en 
el caso de los jardines Maternales Municipales, permitió en conjunto con las 
familias, y la comunidad; la realización de otras actividades complementarias 
(controles de salud, peso y talla, charlas de violencia, entre otros); que fueron 
posibles mediante estos dispositivos; en instituciones en las que fuertemente 
estaban arraigadas las prácticas de “guarderías”, como lugar de paso, en que el 
diálogo con los padres era escaso y se limitaban al ingreso del niño, y retiro del 
mismo, entre algunas cuestiones puntuales. Poder pensar en la participación no 
solo de los equipos de trabajo, de los profesionales, e involucrar a las familias, 
y otras áreas de la Municipalidad; parecía casi imposible. Pero el aporte, de las 
herramientas proporcionadas desde el postgrado, permitió en un breve tiempo 
lograr un cambio trascendental, Sin embargo;  analizar un antes y después, 
queda en evidencia que el arte como herramienta ha sido superadora a todas 
las expectativas planteadas al inicio. Transitar este camino no fue fácil,  requirió 
de compromiso, paciencia, y una lucha constante en el sistema burocrático; y 
del propio personal de cambiar los modos de actuar, de interaccionarse, en la 
manera de pensar en integrar a las familias y de acompañar a sus niños en esta 
etapa de su ciclo de vida.

Sancionada la Ley Nacional de Salud Mental Nº26657/10, los equipos de salud 
de Hospitales Generales, Equipos de Territorios como también de los Hospitales 
Monovalentes, deben abordar las problemáticas de la salud mental desde la 
metodología de la interdisciplinariedad, lo comunitario y lo intersectorial; en el 
trabajo de investigación que realizamos en el marco de la carrera de Licenciatu-
ra en Trabajo Social, orientamos la búsqueda de conocimiento sobre la identifi-
cación de los aportes que realizan los profesionales del Trabajo Social para pro-
mover y/o desarrollar las prácticas del trabajo interdisciplinario en el Hospital 
Pediátrico de la Ciudad de Posadas y, en particular, desde el Equipo de Atención 
en Crisis que fue conformado a partir del Programa Nacional de Salud Mental 
Comunitaria .

Si bien la interdisciplinariedad como estrategia de actuación no es reciente, nos 
interesaba conocer que sucedía en el campo de la salud a partir de la Ley 
porque históricamente ha prevalecido el modelo de atención clínica, de aten-
ción individualizada y, cuando se realiza un abordaje, la modalidad que se 
adopta es el trabajo multidisciplinar; es decir, persiste el modo individual de 
intervención. 
Los campos disciplinarios producen un modo particular construir el objeto de 
estudio y de diseñar la estrategia de intervención y, frecuentemente, pensar 
cómo romper con las barreras o límites disciplinarios se transforma en un obs-
táculo para el trabajo con otras disciplinas. 
La propuesta de abordaje interdisciplinar implica el cuestionamiento a los crite-
rios de causalidad, la linealidad de los hechos, así como también, la fragmenta-
ción de los fenómenos a abordar; es reconocer además el contexto socio-histó-
rico y cultural de configuración de las demandas sociales que determinan que 
pueden ser distintas y las respuestas, por lo tanto, deben ser diversas. La inter-
disciplina no es simplemente la suma de diversas disciplinas, sino la construc-
ción de un nuevo modo de entender y abordar al sujeto con padecimiento 
mental. Supone por lo tanto varias ideas: la complejidad del objeto de estudio, 
la visión que se tiene desde cada disciplina, lo incompleto de cada una de esas 
miradas y la necesidad de un espacio de construcción. Alicia Stolkiner (2007) 
señala que la interdisciplinariedad es un posicionamiento, no una teoría unívoca 
y que ese posicionamiento obliga básicamente a reconocer la incompletud de 
las herramientas de cada disciplina. La comunicación, el dialogo, la cooperación, 
el intercambio, etcétera constituyen los obstáculos que deben superarse desde 
las disciplinas para poder empezar a construir un “modo entre disciplinas o 
inter-disciplinar”. Por lo tanto, en el campo hospitalario lo interdisciplinar se vin-
cula a una interconsulta concebida como la construcción a partir de múltiples 
voces y miradas sobre una problemática en búsqueda de una solución, “un 
todo” no de manera fragmentada.

El Equipo Interdisciplinario “Atención en Crisis” de Salud Mental en el Hospital 
de Pediatría Dr. Fernando Barreyro de la Ciudad de Posadas, se conforma a 
partir de la implementación del Programa Nacional de Salud Mental y Adiccio-
nes, pero la particularidad es que el mismo no opera como los demás equipos 
interdisciplinarios que se incorporaron a los Centros Integradores Comunitarios 
(CIC’s) porque este Equipo de Profesionales actúa dentro de la Institución Hospi-

tal, no responden a las normas y funciones institucionales ya establecidas. 
A diferencia de otros equipos territoriales, el Equipo de Atención en Crisis, ha 
definido su rol institucional que se resume en1:
 » su actuación se define a partir de situaciones críticas o de riesgos deter-
minadas por los médicos en consultas pediátricas; 
 » los sujetos de la intervención son niños – adolescentes y sus familias; 
 » las problemáticas de atención están vinculadas con las demandas que 
surgen en consultorios pediátricos; y
 » la intervención es de carácter institucional.

Al tener una relación directa de dependencia del Programa Nacional, se pre-
sentan situaciones profesionales, administrativas y organizativas diferentes:
 »  no tienen un vínculo directo con la institución por lo que no se encuen-
tran contemplados dentro del esquema organizacional (organigrama);
 » la “doble dependencia” (Hospital-Programa) genera dificultades respec-
to a la información sobre la actuación del Equipo; de acuerdo a las entrevistas 
se pudo conocer que deben elaborar dos tipos de informes mensuales con dife-
rentes contenidos a las instituciones de referencia, implicando ello una duplica-
ción de las tareas;
 » a partir de los recortes presupuestarios a nivel nacional, que impactan 
en la continuidad del Programa y la percepción de los honorarios, la institución 
no asume ninguna responsabilidad al no considerar “la pertenencia de los equi-
pos a la esfera de la administración pública provincial”, situación que provoca 
una constante incertidumbre sobre la continuidad laboral. 

La intervención del equipo está encuadrada en los principios rectores de la Ley 
y el Programa Nacional, 
 » el enfoque de Derechos Humanos
 » la protección de las personas con padecimiento mental; 
 » el criterio de equidad,
 » relevancia a la atención sanitaria de las personas en situación de 
vulnerabilidad; y
 » el respeto a la diversidad etaria, cultural y de género. 

Respecto a la actuación institucional del Equipo, al insertarse en un ámbito de 
carácter médico-asistencial, el modelo de abordaje que prima es el médico-he-

1.  Información obtenida desde las entrevistas realizadas a miembros del Equipo de Profesionales

gemónico; es decir, las prácticas están orientadas a atender “la enfermedad” 
legitimada por criterios científicos, excluyéndose del diagnóstico los factores 
familiares, socioculturales y económicos. A partir de la incorporación del 
“Equipo de Atención en Crisis”, cuando surgen en los consultorios pediátricos 
“problemas” que se consideran “socialmente reconocidos” como: drogradepen-
dencia, abusos, maltratos, intentos de suicidio, etc. los médicos recurren a inter-
consulta con el Equipo y/o derivaciones para la intervención.
Debido a que la atención hospitalaria, el Equipo cubre tiempo completo (maña-
na y tarde), por lo que se han desdoblado en dos turnos de atención para cubrir 
la demandas y diseñaron un sistema de comunicación permanente para poder 
dar continuidad a las intervenciones, para ello utilizan como herramienta: el 
cuaderno de novedades, whatsapp, reuniones de “traspaso” o “comentarios” 
sobre los casos en atención. 

Analizada la dinámica de trabajo se pudo establecer que, si bien coordinan 
acciones, se brinda continuidad a las intervenciones – independientemente del 
equipo que asuma la misma- estableciéndose una cooperación para la ejecu-
ción de las actividades no se encuadran en la modalidad de la “interdisciplina” 
sino de la multidisciplina. No se ha logrado construir un “nexo”, integración o 
fusión, sino que la intervención se produce desde el conocimiento y el objetivo 
disciplinar.
Esta relación multidisciplinar se expresa a partir de la recepción de la demanda 
que es determinada por el “médico pediatra” en consulta, quien, de acuerdo a 
las características del caso, requiere la intervención del equipo que se expresa 
en la modalidad de interconsulta o de derivación de caso.
La consulta, atención, intervención y seguimiento, se realiza en el ámbito insti-
tucional, en algunos casos – según se requiera- se realizan coordinación de acti-
vidades con organizaciones externas al hospital como los CAPS; por lo tanto, 
podemos señalar que los objetivos del Programa de trabajo comunitario e 
intersectorial no constituyen los ejes de actuación del Equipo. 
Un tema que es relevante en este ámbito, y que ha sido mencionado en las distin-
tas entrevistas, es “la necesidad del cuidado de cuidadores de la salud” o preven-
ción del síndrome de burnout. Este constituye un reclamo permanente de los equi-
pos en territorio y que se vincula con la contención y apoyo profesional a los profe-
sionales que permanentemente se encuentran abordando temas de alta vulnerabi-
lidad y riesgo psicosocial como el abuso, la prostitución de menores, violencia, etc.

 El análisis del Equipo respecto a los cambios que se han producido a partir de 
la Ley Nacional de Salud Mental y la inclusión del Equipo en la Institución, están 
vinculados con nuevas prácticas institucionales en la atención a casos que no 
son de problemas estrictamente biofísicos. Las derivaciones al monovalente de 
casos de ansiedad, drogadependencia, hiperactivismo, etc. dejaron de consti-
tuirse en acciones inmediatas.

� INTERVENCIÓN DESDE EL TRABAJO 
SOCIAL EN EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO.
Lo que se señala en las entrevistas realizadas en el trabajo de campo, no se ha 
logrado concretar la intervención en el marco de la modalidad interdisciplinar; 
los demás profesionales reconocen a las Trabajadoras Sociales como poseedo-
ras de conocimientos, habilidades y destrezas para desencadenar el trabajo 
interdisciplinario, diferenciándose de las demás disciplinas.
La continuidad de la estructuración que presentan las disciplinas, que se expre-
sa en las prácticas profesionales, dificulta la construcción del “nexo” que men-
ciona Elichiry (1987) y que se traduce generalmente como la participación a 
través de “la interconsulta y/o derivación de casos”. 
Por otra parte, la particularidad de la organización de la institución (hospital) 
basada en Áreas, Direcciones, etc. de clara separación y jerarquización de espe-
cialidades médicas, la parcelación establecida obstruye la posibilidad de cons-
truir el "nexo"; como señala Cazzaniga (2001), entonces aparecen las propues-
tas de participación de los Trabajadores Sociales a partir de las derivaciones. 
“Estamos frente a un problema administrativo, que articula concepciones epis-
temológicas y políticas” (Cazzaniga, 2001: 3).
Continuando con los aportes de Cazzaniga (2001) debemos tener presente las 
diferencias en relación al estatus adquirido entre médicos y otras profesiones 
(trabajadores sociales, sociólogos, enfermeros, psicólogos, etc.)  que constru-
yen las "presentaciones" tanto al interior de los equipos como externas a éstos 
(representación social) presentándose asimetrías en el ejercicio del poder como 
por ejemplo toma de decisiones sobre modalidad de intervención. Esta situa-
ción, generalmente y por construcción socio histórica de las representaciones 
sociales entorno a la profesión, en los hospitales está “naturalizado” que a los 
Trabajadores Sociales “realicen” tareas como: conectarse con los familiares del 

paciente, gestionar pasajes, proveer el acceso a los medicamentos, asistir-ase-
sorar en casos judicializados, etc. y porque no se “comprende” el rol, la especifi-
cidad y la autonomía relativa en el quehacer profesional.
Podemos señalar que, en cuanto al proceso metodológico de intervención pro-
fesional, en los relatos claramente surgen los siguientes momentos:
 » Construcción del / los problema/s; los actores involucrados;
 » Establecer objetivos comunes (usuarios-familia- médicos). 
 » Elaborar un plan de trabajo de intervención. 
 » Formalizar la intervención.

El proceso de intervención profesional de los Trabajadores Sociales puede ser 
descripta de la siguiente manera:

a) Inicio de la intervención a partir de la derivación y/o interconsulta
a.1. contacto con el usuario del servicio – la familia 
a.2. construcción del tema-problema a abordar, aproximación diagnostica

b) Diseño de la estrategia de intervención  
El trabajador social, como parte de un Equipo, construye durante la fase 
de “inserción” (conocimiento del usuario – la familia – el medico) los obje-
tivos básicos de su estrategia.
“La escucha” (entrevistas en profundidad) permite construir con el usua-
rio y las familias el reconocimiento como “sujeto de derecho”; el ser partí-
cipe de su tratamiento (el derecho a la información) en la elaboración de 
un itinerario para la resolución de los problemas socio familiares y socio 
comunitarios.

c) Formalizar la intervención
El trabajador social como integrante del Equipo, ejecuta las acciones pre-
vistas, pero, no se circunscriben exclusivamente a un profesional deter-
minado, sino que se genera la participación de otros profesionales 
porque la atención se realiza en distintos turnos y con equipos diferentes, 
que dan continuidad a las actividades iniciadas.
Claramente, en los relatos, queda demostrado que el proceso de resolu-
ción de problemas no está centrado únicamente en la ejecución del pro-
ceso metodológico, sino que la prioridad está centrada en lo que el usua-

rio y la familia del usuario conjuntamente con la Trabajadora Social 
puedan aportar para concretar los objetivos de rehabilitación, siendo 
central el generar la capacidad de acción conjunta permanente, fuera de 
la consulta externa.

En conclusión, los equipos de salud mental, así como los profesionales del Tra-
bajo Social en los Equipos, están atravesados por las determinaciones socio his-
tóricas del campo de la salud asistencial-hospitalaria (modelo médico-hegemó-
nico); por lo que plantear cambios o transformaciones de las prácticas confor-
me los principios rectores de la Ley Nacional de Salud Mental, implicará un 
largo proceso en el que será fundamental replantarse estrategias de abordaje 
interdisciplinar para evitar lo que Susana Cazzaniga (2001) refiere como “la 
soledad disciplinar”.

En particular, el Trabajo Social en el marco de la atención en salud mental en 
hospitales pediátricos, tiene que orientar su intervención a la revalorización de 
la dimensión socio-educativa, con el propósito de comenzar a cuestionar y criti-
car el modelo de atención sanitario para que pueda cumplir con los principios 
de la Ley Nº 26657/10; y desde la dimensión ético-política generar discusiones 
respecto sus prácticas, 

Antes de finalizar, es importante señalar que a nivel nacional el enfoque acerca 
de las políticas públicas se están modificando en relación a los cambios produ-
cidos en los últimos años donde se había logrado la implementación de políti-
cas sociales universalistas hoy, estamos asistiendo a una re edición de los 
años’90, las políticas de derecho están siendo reemplazadas por políticas foca-
lizadas y asistencialistas. Se vuelve a evidenciar la retirada del Estado de los 
espacios de protección social, la expresión de este “recorte” es el des-financia-
miento del Programa Nacional de Salud Mental, la rescisión de los contratos de 
los profesionales motivando la desintegración de los equipos. Está emergiendo 
un nuevo escenario que expone a la población con padecimiento de salud 
mental a los viejos parámetros de categorización de peligrosidad, amenaza, 
miedos, reclusión, etc. e interpela la noción de “sujetos de derechos” que es la 
centralidad en la Ley Nacional de Salud Mental.
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Así; a partir de la implementación de estas actividades artísticas, se logró con-
cretar dos murales, uno de ellos ubicado en el Jardín Gottschalk (Calle San 
Martín) y en el Jardín La Victoria (San Lorenzo), con este último se articuló 
acciones en el marco de un proyecto denominado “muralismo urbano”, que tra-
baja sobre problemáticas barriales, con los padres de niños del jardín. En tanto 
que en el Jardín Maternal “Corazón de María”, se ha planificaron y desarrollaron 
talleres de sensibilización sobre “violencia de género”, utilizando como recurso 
metodológico el teatro como proceso de transformación Social.

En conclusión, la utilización del teatro y de murales como herramientas artísti-
cas-creativas, pueden ser aplicables como dispositivos de salud mental, que en 
el caso de los jardines Maternales Municipales, permitió en conjunto con las 
familias, y la comunidad; la realización de otras actividades complementarias 
(controles de salud, peso y talla, charlas de violencia, entre otros); que fueron 
posibles mediante estos dispositivos; en instituciones en las que fuertemente 
estaban arraigadas las prácticas de “guarderías”, como lugar de paso, en que el 
diálogo con los padres era escaso y se limitaban al ingreso del niño, y retiro del 
mismo, entre algunas cuestiones puntuales. Poder pensar en la participación no 
solo de los equipos de trabajo, de los profesionales, e involucrar a las familias, 
y otras áreas de la Municipalidad; parecía casi imposible. Pero el aporte, de las 
herramientas proporcionadas desde el postgrado, permitió en un breve tiempo 
lograr un cambio trascendental, Sin embargo;  analizar un antes y después, 
queda en evidencia que el arte como herramienta ha sido superadora a todas 
las expectativas planteadas al inicio. Transitar este camino no fue fácil,  requirió 
de compromiso, paciencia, y una lucha constante en el sistema burocrático; y 
del propio personal de cambiar los modos de actuar, de interaccionarse, en la 
manera de pensar en integrar a las familias y de acompañar a sus niños en esta 
etapa de su ciclo de vida.

Sancionada la Ley Nacional de Salud Mental Nº26657/10, los equipos de salud 
de Hospitales Generales, Equipos de Territorios como también de los Hospitales 
Monovalentes, deben abordar las problemáticas de la salud mental desde la 
metodología de la interdisciplinariedad, lo comunitario y lo intersectorial; en el 
trabajo de investigación que realizamos en el marco de la carrera de Licenciatu-
ra en Trabajo Social, orientamos la búsqueda de conocimiento sobre la identifi-
cación de los aportes que realizan los profesionales del Trabajo Social para pro-
mover y/o desarrollar las prácticas del trabajo interdisciplinario en el Hospital 
Pediátrico de la Ciudad de Posadas y, en particular, desde el Equipo de Atención 
en Crisis que fue conformado a partir del Programa Nacional de Salud Mental 
Comunitaria .

Si bien la interdisciplinariedad como estrategia de actuación no es reciente, nos 
interesaba conocer que sucedía en el campo de la salud a partir de la Ley 
porque históricamente ha prevalecido el modelo de atención clínica, de aten-
ción individualizada y, cuando se realiza un abordaje, la modalidad que se 
adopta es el trabajo multidisciplinar; es decir, persiste el modo individual de 
intervención. 
Los campos disciplinarios producen un modo particular construir el objeto de 
estudio y de diseñar la estrategia de intervención y, frecuentemente, pensar 
cómo romper con las barreras o límites disciplinarios se transforma en un obs-
táculo para el trabajo con otras disciplinas. 
La propuesta de abordaje interdisciplinar implica el cuestionamiento a los crite-
rios de causalidad, la linealidad de los hechos, así como también, la fragmenta-
ción de los fenómenos a abordar; es reconocer además el contexto socio-histó-
rico y cultural de configuración de las demandas sociales que determinan que 
pueden ser distintas y las respuestas, por lo tanto, deben ser diversas. La inter-
disciplina no es simplemente la suma de diversas disciplinas, sino la construc-
ción de un nuevo modo de entender y abordar al sujeto con padecimiento 
mental. Supone por lo tanto varias ideas: la complejidad del objeto de estudio, 
la visión que se tiene desde cada disciplina, lo incompleto de cada una de esas 
miradas y la necesidad de un espacio de construcción. Alicia Stolkiner (2007) 
señala que la interdisciplinariedad es un posicionamiento, no una teoría unívoca 
y que ese posicionamiento obliga básicamente a reconocer la incompletud de 
las herramientas de cada disciplina. La comunicación, el dialogo, la cooperación, 
el intercambio, etcétera constituyen los obstáculos que deben superarse desde 
las disciplinas para poder empezar a construir un “modo entre disciplinas o 
inter-disciplinar”. Por lo tanto, en el campo hospitalario lo interdisciplinar se vin-
cula a una interconsulta concebida como la construcción a partir de múltiples 
voces y miradas sobre una problemática en búsqueda de una solución, “un 
todo” no de manera fragmentada.

El Equipo Interdisciplinario “Atención en Crisis” de Salud Mental en el Hospital 
de Pediatría Dr. Fernando Barreyro de la Ciudad de Posadas, se conforma a 
partir de la implementación del Programa Nacional de Salud Mental y Adiccio-
nes, pero la particularidad es que el mismo no opera como los demás equipos 
interdisciplinarios que se incorporaron a los Centros Integradores Comunitarios 
(CIC’s) porque este Equipo de Profesionales actúa dentro de la Institución Hospi-

tal, no responden a las normas y funciones institucionales ya establecidas. 
A diferencia de otros equipos territoriales, el Equipo de Atención en Crisis, ha 
definido su rol institucional que se resume en1:
 » su actuación se define a partir de situaciones críticas o de riesgos deter-
minadas por los médicos en consultas pediátricas; 
 » los sujetos de la intervención son niños – adolescentes y sus familias; 
 » las problemáticas de atención están vinculadas con las demandas que 
surgen en consultorios pediátricos; y
 » la intervención es de carácter institucional.

Al tener una relación directa de dependencia del Programa Nacional, se pre-
sentan situaciones profesionales, administrativas y organizativas diferentes:
 »  no tienen un vínculo directo con la institución por lo que no se encuen-
tran contemplados dentro del esquema organizacional (organigrama);
 » la “doble dependencia” (Hospital-Programa) genera dificultades respec-
to a la información sobre la actuación del Equipo; de acuerdo a las entrevistas 
se pudo conocer que deben elaborar dos tipos de informes mensuales con dife-
rentes contenidos a las instituciones de referencia, implicando ello una duplica-
ción de las tareas;
 » a partir de los recortes presupuestarios a nivel nacional, que impactan 
en la continuidad del Programa y la percepción de los honorarios, la institución 
no asume ninguna responsabilidad al no considerar “la pertenencia de los equi-
pos a la esfera de la administración pública provincial”, situación que provoca 
una constante incertidumbre sobre la continuidad laboral. 

La intervención del equipo está encuadrada en los principios rectores de la Ley 
y el Programa Nacional, 
 » el enfoque de Derechos Humanos
 » la protección de las personas con padecimiento mental; 
 » el criterio de equidad,
 » relevancia a la atención sanitaria de las personas en situación de 
vulnerabilidad; y
 » el respeto a la diversidad etaria, cultural y de género. 

Respecto a la actuación institucional del Equipo, al insertarse en un ámbito de 
carácter médico-asistencial, el modelo de abordaje que prima es el médico-he-

gemónico; es decir, las prácticas están orientadas a atender “la enfermedad” 
legitimada por criterios científicos, excluyéndose del diagnóstico los factores 
familiares, socioculturales y económicos. A partir de la incorporación del 
“Equipo de Atención en Crisis”, cuando surgen en los consultorios pediátricos 
“problemas” que se consideran “socialmente reconocidos” como: drogradepen-
dencia, abusos, maltratos, intentos de suicidio, etc. los médicos recurren a inter-
consulta con el Equipo y/o derivaciones para la intervención.
Debido a que la atención hospitalaria, el Equipo cubre tiempo completo (maña-
na y tarde), por lo que se han desdoblado en dos turnos de atención para cubrir 
la demandas y diseñaron un sistema de comunicación permanente para poder 
dar continuidad a las intervenciones, para ello utilizan como herramienta: el 
cuaderno de novedades, whatsapp, reuniones de “traspaso” o “comentarios” 
sobre los casos en atención. 

Analizada la dinámica de trabajo se pudo establecer que, si bien coordinan 
acciones, se brinda continuidad a las intervenciones – independientemente del 
equipo que asuma la misma- estableciéndose una cooperación para la ejecu-
ción de las actividades no se encuadran en la modalidad de la “interdisciplina” 
sino de la multidisciplina. No se ha logrado construir un “nexo”, integración o 
fusión, sino que la intervención se produce desde el conocimiento y el objetivo 
disciplinar.
Esta relación multidisciplinar se expresa a partir de la recepción de la demanda 
que es determinada por el “médico pediatra” en consulta, quien, de acuerdo a 
las características del caso, requiere la intervención del equipo que se expresa 
en la modalidad de interconsulta o de derivación de caso.
La consulta, atención, intervención y seguimiento, se realiza en el ámbito insti-
tucional, en algunos casos – según se requiera- se realizan coordinación de acti-
vidades con organizaciones externas al hospital como los CAPS; por lo tanto, 
podemos señalar que los objetivos del Programa de trabajo comunitario e 
intersectorial no constituyen los ejes de actuación del Equipo. 
Un tema que es relevante en este ámbito, y que ha sido mencionado en las distin-
tas entrevistas, es “la necesidad del cuidado de cuidadores de la salud” o preven-
ción del síndrome de burnout. Este constituye un reclamo permanente de los equi-
pos en territorio y que se vincula con la contención y apoyo profesional a los profe-
sionales que permanentemente se encuentran abordando temas de alta vulnerabi-
lidad y riesgo psicosocial como el abuso, la prostitución de menores, violencia, etc.

 El análisis del Equipo respecto a los cambios que se han producido a partir de 
la Ley Nacional de Salud Mental y la inclusión del Equipo en la Institución, están 
vinculados con nuevas prácticas institucionales en la atención a casos que no 
son de problemas estrictamente biofísicos. Las derivaciones al monovalente de 
casos de ansiedad, drogadependencia, hiperactivismo, etc. dejaron de consti-
tuirse en acciones inmediatas.

� INTERVENCIÓN DESDE EL TRABAJO 
SOCIAL EN EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO.
Lo que se señala en las entrevistas realizadas en el trabajo de campo, no se ha 
logrado concretar la intervención en el marco de la modalidad interdisciplinar; 
los demás profesionales reconocen a las Trabajadoras Sociales como poseedo-
ras de conocimientos, habilidades y destrezas para desencadenar el trabajo 
interdisciplinario, diferenciándose de las demás disciplinas.
La continuidad de la estructuración que presentan las disciplinas, que se expre-
sa en las prácticas profesionales, dificulta la construcción del “nexo” que men-
ciona Elichiry (1987) y que se traduce generalmente como la participación a 
través de “la interconsulta y/o derivación de casos”. 
Por otra parte, la particularidad de la organización de la institución (hospital) 
basada en Áreas, Direcciones, etc. de clara separación y jerarquización de espe-
cialidades médicas, la parcelación establecida obstruye la posibilidad de cons-
truir el "nexo"; como señala Cazzaniga (2001), entonces aparecen las propues-
tas de participación de los Trabajadores Sociales a partir de las derivaciones. 
“Estamos frente a un problema administrativo, que articula concepciones epis-
temológicas y políticas” (Cazzaniga, 2001: 3).
Continuando con los aportes de Cazzaniga (2001) debemos tener presente las 
diferencias en relación al estatus adquirido entre médicos y otras profesiones 
(trabajadores sociales, sociólogos, enfermeros, psicólogos, etc.)  que constru-
yen las "presentaciones" tanto al interior de los equipos como externas a éstos 
(representación social) presentándose asimetrías en el ejercicio del poder como 
por ejemplo toma de decisiones sobre modalidad de intervención. Esta situa-
ción, generalmente y por construcción socio histórica de las representaciones 
sociales entorno a la profesión, en los hospitales está “naturalizado” que a los 
Trabajadores Sociales “realicen” tareas como: conectarse con los familiares del 

paciente, gestionar pasajes, proveer el acceso a los medicamentos, asistir-ase-
sorar en casos judicializados, etc. y porque no se “comprende” el rol, la especifi-
cidad y la autonomía relativa en el quehacer profesional.
Podemos señalar que, en cuanto al proceso metodológico de intervención pro-
fesional, en los relatos claramente surgen los siguientes momentos:
 » Construcción del / los problema/s; los actores involucrados;
 » Establecer objetivos comunes (usuarios-familia- médicos). 
 » Elaborar un plan de trabajo de intervención. 
 » Formalizar la intervención.

El proceso de intervención profesional de los Trabajadores Sociales puede ser 
descripta de la siguiente manera:

a) Inicio de la intervención a partir de la derivación y/o interconsulta
a.1. contacto con el usuario del servicio – la familia 
a.2. construcción del tema-problema a abordar, aproximación diagnostica

b) Diseño de la estrategia de intervención  
El trabajador social, como parte de un Equipo, construye durante la fase 
de “inserción” (conocimiento del usuario – la familia – el medico) los obje-
tivos básicos de su estrategia.
“La escucha” (entrevistas en profundidad) permite construir con el usua-
rio y las familias el reconocimiento como “sujeto de derecho”; el ser partí-
cipe de su tratamiento (el derecho a la información) en la elaboración de 
un itinerario para la resolución de los problemas socio familiares y socio 
comunitarios.

c) Formalizar la intervención
El trabajador social como integrante del Equipo, ejecuta las acciones pre-
vistas, pero, no se circunscriben exclusivamente a un profesional deter-
minado, sino que se genera la participación de otros profesionales 
porque la atención se realiza en distintos turnos y con equipos diferentes, 
que dan continuidad a las actividades iniciadas.
Claramente, en los relatos, queda demostrado que el proceso de resolu-
ción de problemas no está centrado únicamente en la ejecución del pro-
ceso metodológico, sino que la prioridad está centrada en lo que el usua-

rio y la familia del usuario conjuntamente con la Trabajadora Social 
puedan aportar para concretar los objetivos de rehabilitación, siendo 
central el generar la capacidad de acción conjunta permanente, fuera de 
la consulta externa.

En conclusión, los equipos de salud mental, así como los profesionales del Tra-
bajo Social en los Equipos, están atravesados por las determinaciones socio his-
tóricas del campo de la salud asistencial-hospitalaria (modelo médico-hegemó-
nico); por lo que plantear cambios o transformaciones de las prácticas confor-
me los principios rectores de la Ley Nacional de Salud Mental, implicará un 
largo proceso en el que será fundamental replantarse estrategias de abordaje 
interdisciplinar para evitar lo que Susana Cazzaniga (2001) refiere como “la 
soledad disciplinar”.

En particular, el Trabajo Social en el marco de la atención en salud mental en 
hospitales pediátricos, tiene que orientar su intervención a la revalorización de 
la dimensión socio-educativa, con el propósito de comenzar a cuestionar y criti-
car el modelo de atención sanitario para que pueda cumplir con los principios 
de la Ley Nº 26657/10; y desde la dimensión ético-política generar discusiones 
respecto sus prácticas, 

Antes de finalizar, es importante señalar que a nivel nacional el enfoque acerca 
de las políticas públicas se están modificando en relación a los cambios produ-
cidos en los últimos años donde se había logrado la implementación de políti-
cas sociales universalistas hoy, estamos asistiendo a una re edición de los 
años’90, las políticas de derecho están siendo reemplazadas por políticas foca-
lizadas y asistencialistas. Se vuelve a evidenciar la retirada del Estado de los 
espacios de protección social, la expresión de este “recorte” es el des-financia-
miento del Programa Nacional de Salud Mental, la rescisión de los contratos de 
los profesionales motivando la desintegración de los equipos. Está emergiendo 
un nuevo escenario que expone a la población con padecimiento de salud 
mental a los viejos parámetros de categorización de peligrosidad, amenaza, 
miedos, reclusión, etc. e interpela la noción de “sujetos de derechos” que es la 
centralidad en la Ley Nacional de Salud Mental.
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Sancionada la Ley Nacional de Salud Mental Nº26657/10, los equipos de salud 
de Hospitales Generales, Equipos de Territorios como también de los Hospitales 
Monovalentes, deben abordar las problemáticas de la salud mental desde la 
metodología de la interdisciplinariedad, lo comunitario y lo intersectorial; en el 
trabajo de investigación que realizamos en el marco de la carrera de Licenciatu-
ra en Trabajo Social, orientamos la búsqueda de conocimiento sobre la identifi-
cación de los aportes que realizan los profesionales del Trabajo Social para pro-
mover y/o desarrollar las prácticas del trabajo interdisciplinario en el Hospital 
Pediátrico de la Ciudad de Posadas y, en particular, desde el Equipo de Atención 
en Crisis que fue conformado a partir del Programa Nacional de Salud Mental 
Comunitaria .

Si bien la interdisciplinariedad como estrategia de actuación no es reciente, nos 
interesaba conocer que sucedía en el campo de la salud a partir de la Ley 
porque históricamente ha prevalecido el modelo de atención clínica, de aten-
ción individualizada y, cuando se realiza un abordaje, la modalidad que se 
adopta es el trabajo multidisciplinar; es decir, persiste el modo individual de 
intervención. 
Los campos disciplinarios producen un modo particular construir el objeto de 
estudio y de diseñar la estrategia de intervención y, frecuentemente, pensar 
cómo romper con las barreras o límites disciplinarios se transforma en un obs-
táculo para el trabajo con otras disciplinas. 
La propuesta de abordaje interdisciplinar implica el cuestionamiento a los crite-
rios de causalidad, la linealidad de los hechos, así como también, la fragmenta-
ción de los fenómenos a abordar; es reconocer además el contexto socio-histó-
rico y cultural de configuración de las demandas sociales que determinan que 
pueden ser distintas y las respuestas, por lo tanto, deben ser diversas. La inter-
disciplina no es simplemente la suma de diversas disciplinas, sino la construc-
ción de un nuevo modo de entender y abordar al sujeto con padecimiento 
mental. Supone por lo tanto varias ideas: la complejidad del objeto de estudio, 
la visión que se tiene desde cada disciplina, lo incompleto de cada una de esas 
miradas y la necesidad de un espacio de construcción. Alicia Stolkiner (2007) 
señala que la interdisciplinariedad es un posicionamiento, no una teoría unívoca 
y que ese posicionamiento obliga básicamente a reconocer la incompletud de 
las herramientas de cada disciplina. La comunicación, el dialogo, la cooperación, 
el intercambio, etcétera constituyen los obstáculos que deben superarse desde 
las disciplinas para poder empezar a construir un “modo entre disciplinas o 
inter-disciplinar”. Por lo tanto, en el campo hospitalario lo interdisciplinar se vin-
cula a una interconsulta concebida como la construcción a partir de múltiples 
voces y miradas sobre una problemática en búsqueda de una solución, “un 
todo” no de manera fragmentada.

El Equipo Interdisciplinario “Atención en Crisis” de Salud Mental en el Hospital 
de Pediatría Dr. Fernando Barreyro de la Ciudad de Posadas, se conforma a 
partir de la implementación del Programa Nacional de Salud Mental y Adiccio-
nes, pero la particularidad es que el mismo no opera como los demás equipos 
interdisciplinarios que se incorporaron a los Centros Integradores Comunitarios 
(CIC’s) porque este Equipo de Profesionales actúa dentro de la Institución Hospi-

tal, no responden a las normas y funciones institucionales ya establecidas. 
A diferencia de otros equipos territoriales, el Equipo de Atención en Crisis, ha 
definido su rol institucional que se resume en1:
 » su actuación se define a partir de situaciones críticas o de riesgos deter-
minadas por los médicos en consultas pediátricas; 
 » los sujetos de la intervención son niños – adolescentes y sus familias; 
 » las problemáticas de atención están vinculadas con las demandas que 
surgen en consultorios pediátricos; y
 » la intervención es de carácter institucional.

Al tener una relación directa de dependencia del Programa Nacional, se pre-
sentan situaciones profesionales, administrativas y organizativas diferentes:
 »  no tienen un vínculo directo con la institución por lo que no se encuen-
tran contemplados dentro del esquema organizacional (organigrama);
 » la “doble dependencia” (Hospital-Programa) genera dificultades respec-
to a la información sobre la actuación del Equipo; de acuerdo a las entrevistas 
se pudo conocer que deben elaborar dos tipos de informes mensuales con dife-
rentes contenidos a las instituciones de referencia, implicando ello una duplica-
ción de las tareas;
 » a partir de los recortes presupuestarios a nivel nacional, que impactan 
en la continuidad del Programa y la percepción de los honorarios, la institución 
no asume ninguna responsabilidad al no considerar “la pertenencia de los equi-
pos a la esfera de la administración pública provincial”, situación que provoca 
una constante incertidumbre sobre la continuidad laboral. 

La intervención del equipo está encuadrada en los principios rectores de la Ley 
y el Programa Nacional, 
 » el enfoque de Derechos Humanos
 » la protección de las personas con padecimiento mental; 
 » el criterio de equidad,
 » relevancia a la atención sanitaria de las personas en situación de 
vulnerabilidad; y
 » el respeto a la diversidad etaria, cultural y de género. 

Respecto a la actuación institucional del Equipo, al insertarse en un ámbito de 
carácter médico-asistencial, el modelo de abordaje que prima es el médico-he-

gemónico; es decir, las prácticas están orientadas a atender “la enfermedad” 
legitimada por criterios científicos, excluyéndose del diagnóstico los factores 
familiares, socioculturales y económicos. A partir de la incorporación del 
“Equipo de Atención en Crisis”, cuando surgen en los consultorios pediátricos 
“problemas” que se consideran “socialmente reconocidos” como: drogradepen-
dencia, abusos, maltratos, intentos de suicidio, etc. los médicos recurren a inter-
consulta con el Equipo y/o derivaciones para la intervención.
Debido a que la atención hospitalaria, el Equipo cubre tiempo completo (maña-
na y tarde), por lo que se han desdoblado en dos turnos de atención para cubrir 
la demandas y diseñaron un sistema de comunicación permanente para poder 
dar continuidad a las intervenciones, para ello utilizan como herramienta: el 
cuaderno de novedades, whatsapp, reuniones de “traspaso” o “comentarios” 
sobre los casos en atención. 

Analizada la dinámica de trabajo se pudo establecer que, si bien coordinan 
acciones, se brinda continuidad a las intervenciones – independientemente del 
equipo que asuma la misma- estableciéndose una cooperación para la ejecu-
ción de las actividades no se encuadran en la modalidad de la “interdisciplina” 
sino de la multidisciplina. No se ha logrado construir un “nexo”, integración o 
fusión, sino que la intervención se produce desde el conocimiento y el objetivo 
disciplinar.
Esta relación multidisciplinar se expresa a partir de la recepción de la demanda 
que es determinada por el “médico pediatra” en consulta, quien, de acuerdo a 
las características del caso, requiere la intervención del equipo que se expresa 
en la modalidad de interconsulta o de derivación de caso.
La consulta, atención, intervención y seguimiento, se realiza en el ámbito insti-
tucional, en algunos casos – según se requiera- se realizan coordinación de acti-
vidades con organizaciones externas al hospital como los CAPS; por lo tanto, 
podemos señalar que los objetivos del Programa de trabajo comunitario e 
intersectorial no constituyen los ejes de actuación del Equipo. 
Un tema que es relevante en este ámbito, y que ha sido mencionado en las distin-
tas entrevistas, es “la necesidad del cuidado de cuidadores de la salud” o preven-
ción del síndrome de burnout. Este constituye un reclamo permanente de los equi-
pos en territorio y que se vincula con la contención y apoyo profesional a los profe-
sionales que permanentemente se encuentran abordando temas de alta vulnerabi-
lidad y riesgo psicosocial como el abuso, la prostitución de menores, violencia, etc.

 El análisis del Equipo respecto a los cambios que se han producido a partir de 
la Ley Nacional de Salud Mental y la inclusión del Equipo en la Institución, están 
vinculados con nuevas prácticas institucionales en la atención a casos que no 
son de problemas estrictamente biofísicos. Las derivaciones al monovalente de 
casos de ansiedad, drogadependencia, hiperactivismo, etc. dejaron de consti-
tuirse en acciones inmediatas.

� INTERVENCIÓN DESDE EL TRABAJO 
SOCIAL EN EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO.
Lo que se señala en las entrevistas realizadas en el trabajo de campo, no se ha 
logrado concretar la intervención en el marco de la modalidad interdisciplinar; 
los demás profesionales reconocen a las Trabajadoras Sociales como poseedo-
ras de conocimientos, habilidades y destrezas para desencadenar el trabajo 
interdisciplinario, diferenciándose de las demás disciplinas.
La continuidad de la estructuración que presentan las disciplinas, que se expre-
sa en las prácticas profesionales, dificulta la construcción del “nexo” que men-
ciona Elichiry (1987) y que se traduce generalmente como la participación a 
través de “la interconsulta y/o derivación de casos”. 
Por otra parte, la particularidad de la organización de la institución (hospital) 
basada en Áreas, Direcciones, etc. de clara separación y jerarquización de espe-
cialidades médicas, la parcelación establecida obstruye la posibilidad de cons-
truir el "nexo"; como señala Cazzaniga (2001), entonces aparecen las propues-
tas de participación de los Trabajadores Sociales a partir de las derivaciones. 
“Estamos frente a un problema administrativo, que articula concepciones epis-
temológicas y políticas” (Cazzaniga, 2001: 3).
Continuando con los aportes de Cazzaniga (2001) debemos tener presente las 
diferencias en relación al estatus adquirido entre médicos y otras profesiones 
(trabajadores sociales, sociólogos, enfermeros, psicólogos, etc.)  que constru-
yen las "presentaciones" tanto al interior de los equipos como externas a éstos 
(representación social) presentándose asimetrías en el ejercicio del poder como 
por ejemplo toma de decisiones sobre modalidad de intervención. Esta situa-
ción, generalmente y por construcción socio histórica de las representaciones 
sociales entorno a la profesión, en los hospitales está “naturalizado” que a los 
Trabajadores Sociales “realicen” tareas como: conectarse con los familiares del 

paciente, gestionar pasajes, proveer el acceso a los medicamentos, asistir-ase-
sorar en casos judicializados, etc. y porque no se “comprende” el rol, la especifi-
cidad y la autonomía relativa en el quehacer profesional.
Podemos señalar que, en cuanto al proceso metodológico de intervención pro-
fesional, en los relatos claramente surgen los siguientes momentos:
 » Construcción del / los problema/s; los actores involucrados;
 » Establecer objetivos comunes (usuarios-familia- médicos). 
 » Elaborar un plan de trabajo de intervención. 
 » Formalizar la intervención.

El proceso de intervención profesional de los Trabajadores Sociales puede ser 
descripta de la siguiente manera:

a) Inicio de la intervención a partir de la derivación y/o interconsulta
a.1. contacto con el usuario del servicio – la familia 
a.2. construcción del tema-problema a abordar, aproximación diagnostica

b) Diseño de la estrategia de intervención  
El trabajador social, como parte de un Equipo, construye durante la fase 
de “inserción” (conocimiento del usuario – la familia – el medico) los obje-
tivos básicos de su estrategia.
“La escucha” (entrevistas en profundidad) permite construir con el usua-
rio y las familias el reconocimiento como “sujeto de derecho”; el ser partí-
cipe de su tratamiento (el derecho a la información) en la elaboración de 
un itinerario para la resolución de los problemas socio familiares y socio 
comunitarios.

c) Formalizar la intervención
El trabajador social como integrante del Equipo, ejecuta las acciones pre-
vistas, pero, no se circunscriben exclusivamente a un profesional deter-
minado, sino que se genera la participación de otros profesionales 
porque la atención se realiza en distintos turnos y con equipos diferentes, 
que dan continuidad a las actividades iniciadas.
Claramente, en los relatos, queda demostrado que el proceso de resolu-
ción de problemas no está centrado únicamente en la ejecución del pro-
ceso metodológico, sino que la prioridad está centrada en lo que el usua-

rio y la familia del usuario conjuntamente con la Trabajadora Social 
puedan aportar para concretar los objetivos de rehabilitación, siendo 
central el generar la capacidad de acción conjunta permanente, fuera de 
la consulta externa.

En conclusión, los equipos de salud mental, así como los profesionales del Tra-
bajo Social en los Equipos, están atravesados por las determinaciones socio his-
tóricas del campo de la salud asistencial-hospitalaria (modelo médico-hegemó-
nico); por lo que plantear cambios o transformaciones de las prácticas confor-
me los principios rectores de la Ley Nacional de Salud Mental, implicará un 
largo proceso en el que será fundamental replantarse estrategias de abordaje 
interdisciplinar para evitar lo que Susana Cazzaniga (2001) refiere como “la 
soledad disciplinar”.

En particular, el Trabajo Social en el marco de la atención en salud mental en 
hospitales pediátricos, tiene que orientar su intervención a la revalorización de 
la dimensión socio-educativa, con el propósito de comenzar a cuestionar y criti-
car el modelo de atención sanitario para que pueda cumplir con los principios 
de la Ley Nº 26657/10; y desde la dimensión ético-política generar discusiones 
respecto sus prácticas, 

Antes de finalizar, es importante señalar que a nivel nacional el enfoque acerca 
de las políticas públicas se están modificando en relación a los cambios produ-
cidos en los últimos años donde se había logrado la implementación de políti-
cas sociales universalistas hoy, estamos asistiendo a una re edición de los 
años’90, las políticas de derecho están siendo reemplazadas por políticas foca-
lizadas y asistencialistas. Se vuelve a evidenciar la retirada del Estado de los 
espacios de protección social, la expresión de este “recorte” es el des-financia-
miento del Programa Nacional de Salud Mental, la rescisión de los contratos de 
los profesionales motivando la desintegración de los equipos. Está emergiendo 
un nuevo escenario que expone a la población con padecimiento de salud 
mental a los viejos parámetros de categorización de peligrosidad, amenaza, 
miedos, reclusión, etc. e interpela la noción de “sujetos de derechos” que es la 
centralidad en la Ley Nacional de Salud Mental.
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Sancionada la Ley Nacional de Salud Mental Nº26657/10, los equipos de salud 
de Hospitales Generales, Equipos de Territorios como también de los Hospitales 
Monovalentes, deben abordar las problemáticas de la salud mental desde la 
metodología de la interdisciplinariedad, lo comunitario y lo intersectorial; en el 
trabajo de investigación que realizamos en el marco de la carrera de Licenciatu-
ra en Trabajo Social, orientamos la búsqueda de conocimiento sobre la identifi-
cación de los aportes que realizan los profesionales del Trabajo Social para pro-
mover y/o desarrollar las prácticas del trabajo interdisciplinario en el Hospital 
Pediátrico de la Ciudad de Posadas y, en particular, desde el Equipo de Atención 
en Crisis que fue conformado a partir del Programa Nacional de Salud Mental 
Comunitaria .

Si bien la interdisciplinariedad como estrategia de actuación no es reciente, nos 
interesaba conocer que sucedía en el campo de la salud a partir de la Ley 
porque históricamente ha prevalecido el modelo de atención clínica, de aten-
ción individualizada y, cuando se realiza un abordaje, la modalidad que se 
adopta es el trabajo multidisciplinar; es decir, persiste el modo individual de 
intervención. 
Los campos disciplinarios producen un modo particular construir el objeto de 
estudio y de diseñar la estrategia de intervención y, frecuentemente, pensar 
cómo romper con las barreras o límites disciplinarios se transforma en un obs-
táculo para el trabajo con otras disciplinas. 
La propuesta de abordaje interdisciplinar implica el cuestionamiento a los crite-
rios de causalidad, la linealidad de los hechos, así como también, la fragmenta-
ción de los fenómenos a abordar; es reconocer además el contexto socio-histó-
rico y cultural de configuración de las demandas sociales que determinan que 
pueden ser distintas y las respuestas, por lo tanto, deben ser diversas. La inter-
disciplina no es simplemente la suma de diversas disciplinas, sino la construc-
ción de un nuevo modo de entender y abordar al sujeto con padecimiento 
mental. Supone por lo tanto varias ideas: la complejidad del objeto de estudio, 
la visión que se tiene desde cada disciplina, lo incompleto de cada una de esas 
miradas y la necesidad de un espacio de construcción. Alicia Stolkiner (2007) 
señala que la interdisciplinariedad es un posicionamiento, no una teoría unívoca 
y que ese posicionamiento obliga básicamente a reconocer la incompletud de 
las herramientas de cada disciplina. La comunicación, el dialogo, la cooperación, 
el intercambio, etcétera constituyen los obstáculos que deben superarse desde 
las disciplinas para poder empezar a construir un “modo entre disciplinas o 
inter-disciplinar”. Por lo tanto, en el campo hospitalario lo interdisciplinar se vin-
cula a una interconsulta concebida como la construcción a partir de múltiples 
voces y miradas sobre una problemática en búsqueda de una solución, “un 
todo” no de manera fragmentada.

El Equipo Interdisciplinario “Atención en Crisis” de Salud Mental en el Hospital 
de Pediatría Dr. Fernando Barreyro de la Ciudad de Posadas, se conforma a 
partir de la implementación del Programa Nacional de Salud Mental y Adiccio-
nes, pero la particularidad es que el mismo no opera como los demás equipos 
interdisciplinarios que se incorporaron a los Centros Integradores Comunitarios 
(CIC’s) porque este Equipo de Profesionales actúa dentro de la Institución Hospi-

tal, no responden a las normas y funciones institucionales ya establecidas. 
A diferencia de otros equipos territoriales, el Equipo de Atención en Crisis, ha 
definido su rol institucional que se resume en1:
 » su actuación se define a partir de situaciones críticas o de riesgos deter-
minadas por los médicos en consultas pediátricas; 
 » los sujetos de la intervención son niños – adolescentes y sus familias; 
 » las problemáticas de atención están vinculadas con las demandas que 
surgen en consultorios pediátricos; y
 » la intervención es de carácter institucional.

Al tener una relación directa de dependencia del Programa Nacional, se pre-
sentan situaciones profesionales, administrativas y organizativas diferentes:
 »  no tienen un vínculo directo con la institución por lo que no se encuen-
tran contemplados dentro del esquema organizacional (organigrama);
 » la “doble dependencia” (Hospital-Programa) genera dificultades respec-
to a la información sobre la actuación del Equipo; de acuerdo a las entrevistas 
se pudo conocer que deben elaborar dos tipos de informes mensuales con dife-
rentes contenidos a las instituciones de referencia, implicando ello una duplica-
ción de las tareas;
 » a partir de los recortes presupuestarios a nivel nacional, que impactan 
en la continuidad del Programa y la percepción de los honorarios, la institución 
no asume ninguna responsabilidad al no considerar “la pertenencia de los equi-
pos a la esfera de la administración pública provincial”, situación que provoca 
una constante incertidumbre sobre la continuidad laboral. 

La intervención del equipo está encuadrada en los principios rectores de la Ley 
y el Programa Nacional, 
 » el enfoque de Derechos Humanos
 » la protección de las personas con padecimiento mental; 
 » el criterio de equidad,
 » relevancia a la atención sanitaria de las personas en situación de 
vulnerabilidad; y
 » el respeto a la diversidad etaria, cultural y de género. 

Respecto a la actuación institucional del Equipo, al insertarse en un ámbito de 
carácter médico-asistencial, el modelo de abordaje que prima es el médico-he-

gemónico; es decir, las prácticas están orientadas a atender “la enfermedad” 
legitimada por criterios científicos, excluyéndose del diagnóstico los factores 
familiares, socioculturales y económicos. A partir de la incorporación del 
“Equipo de Atención en Crisis”, cuando surgen en los consultorios pediátricos 
“problemas” que se consideran “socialmente reconocidos” como: drogradepen-
dencia, abusos, maltratos, intentos de suicidio, etc. los médicos recurren a inter-
consulta con el Equipo y/o derivaciones para la intervención.
Debido a que la atención hospitalaria, el Equipo cubre tiempo completo (maña-
na y tarde), por lo que se han desdoblado en dos turnos de atención para cubrir 
la demandas y diseñaron un sistema de comunicación permanente para poder 
dar continuidad a las intervenciones, para ello utilizan como herramienta: el 
cuaderno de novedades, whatsapp, reuniones de “traspaso” o “comentarios” 
sobre los casos en atención. 

Analizada la dinámica de trabajo se pudo establecer que, si bien coordinan 
acciones, se brinda continuidad a las intervenciones – independientemente del 
equipo que asuma la misma- estableciéndose una cooperación para la ejecu-
ción de las actividades no se encuadran en la modalidad de la “interdisciplina” 
sino de la multidisciplina. No se ha logrado construir un “nexo”, integración o 
fusión, sino que la intervención se produce desde el conocimiento y el objetivo 
disciplinar.
Esta relación multidisciplinar se expresa a partir de la recepción de la demanda 
que es determinada por el “médico pediatra” en consulta, quien, de acuerdo a 
las características del caso, requiere la intervención del equipo que se expresa 
en la modalidad de interconsulta o de derivación de caso.
La consulta, atención, intervención y seguimiento, se realiza en el ámbito insti-
tucional, en algunos casos – según se requiera- se realizan coordinación de acti-
vidades con organizaciones externas al hospital como los CAPS; por lo tanto, 
podemos señalar que los objetivos del Programa de trabajo comunitario e 
intersectorial no constituyen los ejes de actuación del Equipo. 
Un tema que es relevante en este ámbito, y que ha sido mencionado en las distin-
tas entrevistas, es “la necesidad del cuidado de cuidadores de la salud” o preven-
ción del síndrome de burnout. Este constituye un reclamo permanente de los equi-
pos en territorio y que se vincula con la contención y apoyo profesional a los profe-
sionales que permanentemente se encuentran abordando temas de alta vulnerabi-
lidad y riesgo psicosocial como el abuso, la prostitución de menores, violencia, etc.

 El análisis del Equipo respecto a los cambios que se han producido a partir de 
la Ley Nacional de Salud Mental y la inclusión del Equipo en la Institución, están 
vinculados con nuevas prácticas institucionales en la atención a casos que no 
son de problemas estrictamente biofísicos. Las derivaciones al monovalente de 
casos de ansiedad, drogadependencia, hiperactivismo, etc. dejaron de consti-
tuirse en acciones inmediatas.

� INTERVENCIÓN DESDE EL TRABAJO 
SOCIAL EN EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO.
Lo que se señala en las entrevistas realizadas en el trabajo de campo, no se ha 
logrado concretar la intervención en el marco de la modalidad interdisciplinar; 
los demás profesionales reconocen a las Trabajadoras Sociales como poseedo-
ras de conocimientos, habilidades y destrezas para desencadenar el trabajo 
interdisciplinario, diferenciándose de las demás disciplinas.
La continuidad de la estructuración que presentan las disciplinas, que se expre-
sa en las prácticas profesionales, dificulta la construcción del “nexo” que men-
ciona Elichiry (1987) y que se traduce generalmente como la participación a 
través de “la interconsulta y/o derivación de casos”. 
Por otra parte, la particularidad de la organización de la institución (hospital) 
basada en Áreas, Direcciones, etc. de clara separación y jerarquización de espe-
cialidades médicas, la parcelación establecida obstruye la posibilidad de cons-
truir el "nexo"; como señala Cazzaniga (2001), entonces aparecen las propues-
tas de participación de los Trabajadores Sociales a partir de las derivaciones. 
“Estamos frente a un problema administrativo, que articula concepciones epis-
temológicas y políticas” (Cazzaniga, 2001: 3).
Continuando con los aportes de Cazzaniga (2001) debemos tener presente las 
diferencias en relación al estatus adquirido entre médicos y otras profesiones 
(trabajadores sociales, sociólogos, enfermeros, psicólogos, etc.)  que constru-
yen las "presentaciones" tanto al interior de los equipos como externas a éstos 
(representación social) presentándose asimetrías en el ejercicio del poder como 
por ejemplo toma de decisiones sobre modalidad de intervención. Esta situa-
ción, generalmente y por construcción socio histórica de las representaciones 
sociales entorno a la profesión, en los hospitales está “naturalizado” que a los 
Trabajadores Sociales “realicen” tareas como: conectarse con los familiares del 

paciente, gestionar pasajes, proveer el acceso a los medicamentos, asistir-ase-
sorar en casos judicializados, etc. y porque no se “comprende” el rol, la especifi-
cidad y la autonomía relativa en el quehacer profesional.
Podemos señalar que, en cuanto al proceso metodológico de intervención pro-
fesional, en los relatos claramente surgen los siguientes momentos:
 » Construcción del / los problema/s; los actores involucrados;
 » Establecer objetivos comunes (usuarios-familia- médicos). 
 » Elaborar un plan de trabajo de intervención. 
 » Formalizar la intervención.

El proceso de intervención profesional de los Trabajadores Sociales puede ser 
descripta de la siguiente manera:

a) Inicio de la intervención a partir de la derivación y/o interconsulta
a.1. contacto con el usuario del servicio – la familia 
a.2. construcción del tema-problema a abordar, aproximación diagnostica

b) Diseño de la estrategia de intervención  
El trabajador social, como parte de un Equipo, construye durante la fase 
de “inserción” (conocimiento del usuario – la familia – el medico) los obje-
tivos básicos de su estrategia.
“La escucha” (entrevistas en profundidad) permite construir con el usua-
rio y las familias el reconocimiento como “sujeto de derecho”; el ser partí-
cipe de su tratamiento (el derecho a la información) en la elaboración de 
un itinerario para la resolución de los problemas socio familiares y socio 
comunitarios.

c) Formalizar la intervención
El trabajador social como integrante del Equipo, ejecuta las acciones pre-
vistas, pero, no se circunscriben exclusivamente a un profesional deter-
minado, sino que se genera la participación de otros profesionales 
porque la atención se realiza en distintos turnos y con equipos diferentes, 
que dan continuidad a las actividades iniciadas.
Claramente, en los relatos, queda demostrado que el proceso de resolu-
ción de problemas no está centrado únicamente en la ejecución del pro-
ceso metodológico, sino que la prioridad está centrada en lo que el usua-

rio y la familia del usuario conjuntamente con la Trabajadora Social 
puedan aportar para concretar los objetivos de rehabilitación, siendo 
central el generar la capacidad de acción conjunta permanente, fuera de 
la consulta externa.

En conclusión, los equipos de salud mental, así como los profesionales del Tra-
bajo Social en los Equipos, están atravesados por las determinaciones socio his-
tóricas del campo de la salud asistencial-hospitalaria (modelo médico-hegemó-
nico); por lo que plantear cambios o transformaciones de las prácticas confor-
me los principios rectores de la Ley Nacional de Salud Mental, implicará un 
largo proceso en el que será fundamental replantarse estrategias de abordaje 
interdisciplinar para evitar lo que Susana Cazzaniga (2001) refiere como “la 
soledad disciplinar”.

En particular, el Trabajo Social en el marco de la atención en salud mental en 
hospitales pediátricos, tiene que orientar su intervención a la revalorización de 
la dimensión socio-educativa, con el propósito de comenzar a cuestionar y criti-
car el modelo de atención sanitario para que pueda cumplir con los principios 
de la Ley Nº 26657/10; y desde la dimensión ético-política generar discusiones 
respecto sus prácticas, 

Antes de finalizar, es importante señalar que a nivel nacional el enfoque acerca 
de las políticas públicas se están modificando en relación a los cambios produ-
cidos en los últimos años donde se había logrado la implementación de políti-
cas sociales universalistas hoy, estamos asistiendo a una re edición de los 
años’90, las políticas de derecho están siendo reemplazadas por políticas foca-
lizadas y asistencialistas. Se vuelve a evidenciar la retirada del Estado de los 
espacios de protección social, la expresión de este “recorte” es el des-financia-
miento del Programa Nacional de Salud Mental, la rescisión de los contratos de 
los profesionales motivando la desintegración de los equipos. Está emergiendo 
un nuevo escenario que expone a la población con padecimiento de salud 
mental a los viejos parámetros de categorización de peligrosidad, amenaza, 
miedos, reclusión, etc. e interpela la noción de “sujetos de derechos” que es la 
centralidad en la Ley Nacional de Salud Mental.
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Sancionada la Ley Nacional de Salud Mental Nº26657/10, los equipos de salud 
de Hospitales Generales, Equipos de Territorios como también de los Hospitales 
Monovalentes, deben abordar las problemáticas de la salud mental desde la 
metodología de la interdisciplinariedad, lo comunitario y lo intersectorial; en el 
trabajo de investigación que realizamos en el marco de la carrera de Licenciatu-
ra en Trabajo Social, orientamos la búsqueda de conocimiento sobre la identifi-
cación de los aportes que realizan los profesionales del Trabajo Social para pro-
mover y/o desarrollar las prácticas del trabajo interdisciplinario en el Hospital 
Pediátrico de la Ciudad de Posadas y, en particular, desde el Equipo de Atención 
en Crisis que fue conformado a partir del Programa Nacional de Salud Mental 
Comunitaria .

Si bien la interdisciplinariedad como estrategia de actuación no es reciente, nos 
interesaba conocer que sucedía en el campo de la salud a partir de la Ley 
porque históricamente ha prevalecido el modelo de atención clínica, de aten-
ción individualizada y, cuando se realiza un abordaje, la modalidad que se 
adopta es el trabajo multidisciplinar; es decir, persiste el modo individual de 
intervención. 
Los campos disciplinarios producen un modo particular construir el objeto de 
estudio y de diseñar la estrategia de intervención y, frecuentemente, pensar 
cómo romper con las barreras o límites disciplinarios se transforma en un obs-
táculo para el trabajo con otras disciplinas. 
La propuesta de abordaje interdisciplinar implica el cuestionamiento a los crite-
rios de causalidad, la linealidad de los hechos, así como también, la fragmenta-
ción de los fenómenos a abordar; es reconocer además el contexto socio-histó-
rico y cultural de configuración de las demandas sociales que determinan que 
pueden ser distintas y las respuestas, por lo tanto, deben ser diversas. La inter-
disciplina no es simplemente la suma de diversas disciplinas, sino la construc-
ción de un nuevo modo de entender y abordar al sujeto con padecimiento 
mental. Supone por lo tanto varias ideas: la complejidad del objeto de estudio, 
la visión que se tiene desde cada disciplina, lo incompleto de cada una de esas 
miradas y la necesidad de un espacio de construcción. Alicia Stolkiner (2007) 
señala que la interdisciplinariedad es un posicionamiento, no una teoría unívoca 
y que ese posicionamiento obliga básicamente a reconocer la incompletud de 
las herramientas de cada disciplina. La comunicación, el dialogo, la cooperación, 
el intercambio, etcétera constituyen los obstáculos que deben superarse desde 
las disciplinas para poder empezar a construir un “modo entre disciplinas o 
inter-disciplinar”. Por lo tanto, en el campo hospitalario lo interdisciplinar se vin-
cula a una interconsulta concebida como la construcción a partir de múltiples 
voces y miradas sobre una problemática en búsqueda de una solución, “un 
todo” no de manera fragmentada.

El Equipo Interdisciplinario “Atención en Crisis” de Salud Mental en el Hospital 
de Pediatría Dr. Fernando Barreyro de la Ciudad de Posadas, se conforma a 
partir de la implementación del Programa Nacional de Salud Mental y Adiccio-
nes, pero la particularidad es que el mismo no opera como los demás equipos 
interdisciplinarios que se incorporaron a los Centros Integradores Comunitarios 
(CIC’s) porque este Equipo de Profesionales actúa dentro de la Institución Hospi-

tal, no responden a las normas y funciones institucionales ya establecidas. 
A diferencia de otros equipos territoriales, el Equipo de Atención en Crisis, ha 
definido su rol institucional que se resume en1:
 » su actuación se define a partir de situaciones críticas o de riesgos deter-
minadas por los médicos en consultas pediátricas; 
 » los sujetos de la intervención son niños – adolescentes y sus familias; 
 » las problemáticas de atención están vinculadas con las demandas que 
surgen en consultorios pediátricos; y
 » la intervención es de carácter institucional.

Al tener una relación directa de dependencia del Programa Nacional, se pre-
sentan situaciones profesionales, administrativas y organizativas diferentes:
 »  no tienen un vínculo directo con la institución por lo que no se encuen-
tran contemplados dentro del esquema organizacional (organigrama);
 » la “doble dependencia” (Hospital-Programa) genera dificultades respec-
to a la información sobre la actuación del Equipo; de acuerdo a las entrevistas 
se pudo conocer que deben elaborar dos tipos de informes mensuales con dife-
rentes contenidos a las instituciones de referencia, implicando ello una duplica-
ción de las tareas;
 » a partir de los recortes presupuestarios a nivel nacional, que impactan 
en la continuidad del Programa y la percepción de los honorarios, la institución 
no asume ninguna responsabilidad al no considerar “la pertenencia de los equi-
pos a la esfera de la administración pública provincial”, situación que provoca 
una constante incertidumbre sobre la continuidad laboral. 

La intervención del equipo está encuadrada en los principios rectores de la Ley 
y el Programa Nacional, 
 » el enfoque de Derechos Humanos
 » la protección de las personas con padecimiento mental; 
 » el criterio de equidad,
 » relevancia a la atención sanitaria de las personas en situación de 
vulnerabilidad; y
 » el respeto a la diversidad etaria, cultural y de género. 

Respecto a la actuación institucional del Equipo, al insertarse en un ámbito de 
carácter médico-asistencial, el modelo de abordaje que prima es el médico-he-

gemónico; es decir, las prácticas están orientadas a atender “la enfermedad” 
legitimada por criterios científicos, excluyéndose del diagnóstico los factores 
familiares, socioculturales y económicos. A partir de la incorporación del 
“Equipo de Atención en Crisis”, cuando surgen en los consultorios pediátricos 
“problemas” que se consideran “socialmente reconocidos” como: drogradepen-
dencia, abusos, maltratos, intentos de suicidio, etc. los médicos recurren a inter-
consulta con el Equipo y/o derivaciones para la intervención.
Debido a que la atención hospitalaria, el Equipo cubre tiempo completo (maña-
na y tarde), por lo que se han desdoblado en dos turnos de atención para cubrir 
la demandas y diseñaron un sistema de comunicación permanente para poder 
dar continuidad a las intervenciones, para ello utilizan como herramienta: el 
cuaderno de novedades, whatsapp, reuniones de “traspaso” o “comentarios” 
sobre los casos en atención. 

Analizada la dinámica de trabajo se pudo establecer que, si bien coordinan 
acciones, se brinda continuidad a las intervenciones – independientemente del 
equipo que asuma la misma- estableciéndose una cooperación para la ejecu-
ción de las actividades no se encuadran en la modalidad de la “interdisciplina” 
sino de la multidisciplina. No se ha logrado construir un “nexo”, integración o 
fusión, sino que la intervención se produce desde el conocimiento y el objetivo 
disciplinar.
Esta relación multidisciplinar se expresa a partir de la recepción de la demanda 
que es determinada por el “médico pediatra” en consulta, quien, de acuerdo a 
las características del caso, requiere la intervención del equipo que se expresa 
en la modalidad de interconsulta o de derivación de caso.
La consulta, atención, intervención y seguimiento, se realiza en el ámbito insti-
tucional, en algunos casos – según se requiera- se realizan coordinación de acti-
vidades con organizaciones externas al hospital como los CAPS; por lo tanto, 
podemos señalar que los objetivos del Programa de trabajo comunitario e 
intersectorial no constituyen los ejes de actuación del Equipo. 
Un tema que es relevante en este ámbito, y que ha sido mencionado en las distin-
tas entrevistas, es “la necesidad del cuidado de cuidadores de la salud” o preven-
ción del síndrome de burnout. Este constituye un reclamo permanente de los equi-
pos en territorio y que se vincula con la contención y apoyo profesional a los profe-
sionales que permanentemente se encuentran abordando temas de alta vulnerabi-
lidad y riesgo psicosocial como el abuso, la prostitución de menores, violencia, etc.

 El análisis del Equipo respecto a los cambios que se han producido a partir de 
la Ley Nacional de Salud Mental y la inclusión del Equipo en la Institución, están 
vinculados con nuevas prácticas institucionales en la atención a casos que no 
son de problemas estrictamente biofísicos. Las derivaciones al monovalente de 
casos de ansiedad, drogadependencia, hiperactivismo, etc. dejaron de consti-
tuirse en acciones inmediatas.

� INTERVENCIÓN DESDE EL TRABAJO 
SOCIAL EN EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO.
Lo que se señala en las entrevistas realizadas en el trabajo de campo, no se ha 
logrado concretar la intervención en el marco de la modalidad interdisciplinar; 
los demás profesionales reconocen a las Trabajadoras Sociales como poseedo-
ras de conocimientos, habilidades y destrezas para desencadenar el trabajo 
interdisciplinario, diferenciándose de las demás disciplinas.
La continuidad de la estructuración que presentan las disciplinas, que se expre-
sa en las prácticas profesionales, dificulta la construcción del “nexo” que men-
ciona Elichiry (1987) y que se traduce generalmente como la participación a 
través de “la interconsulta y/o derivación de casos”. 
Por otra parte, la particularidad de la organización de la institución (hospital) 
basada en Áreas, Direcciones, etc. de clara separación y jerarquización de espe-
cialidades médicas, la parcelación establecida obstruye la posibilidad de cons-
truir el "nexo"; como señala Cazzaniga (2001), entonces aparecen las propues-
tas de participación de los Trabajadores Sociales a partir de las derivaciones. 
“Estamos frente a un problema administrativo, que articula concepciones epis-
temológicas y políticas” (Cazzaniga, 2001: 3).
Continuando con los aportes de Cazzaniga (2001) debemos tener presente las 
diferencias en relación al estatus adquirido entre médicos y otras profesiones 
(trabajadores sociales, sociólogos, enfermeros, psicólogos, etc.)  que constru-
yen las "presentaciones" tanto al interior de los equipos como externas a éstos 
(representación social) presentándose asimetrías en el ejercicio del poder como 
por ejemplo toma de decisiones sobre modalidad de intervención. Esta situa-
ción, generalmente y por construcción socio histórica de las representaciones 
sociales entorno a la profesión, en los hospitales está “naturalizado” que a los 
Trabajadores Sociales “realicen” tareas como: conectarse con los familiares del 

paciente, gestionar pasajes, proveer el acceso a los medicamentos, asistir-ase-
sorar en casos judicializados, etc. y porque no se “comprende” el rol, la especifi-
cidad y la autonomía relativa en el quehacer profesional.
Podemos señalar que, en cuanto al proceso metodológico de intervención pro-
fesional, en los relatos claramente surgen los siguientes momentos:
 » Construcción del / los problema/s; los actores involucrados;
 » Establecer objetivos comunes (usuarios-familia- médicos). 
 » Elaborar un plan de trabajo de intervención. 
 » Formalizar la intervención.

El proceso de intervención profesional de los Trabajadores Sociales puede ser 
descripta de la siguiente manera:

a) Inicio de la intervención a partir de la derivación y/o interconsulta
a.1. contacto con el usuario del servicio – la familia 
a.2. construcción del tema-problema a abordar, aproximación diagnostica

b) Diseño de la estrategia de intervención  
El trabajador social, como parte de un Equipo, construye durante la fase 
de “inserción” (conocimiento del usuario – la familia – el medico) los obje-
tivos básicos de su estrategia.
“La escucha” (entrevistas en profundidad) permite construir con el usua-
rio y las familias el reconocimiento como “sujeto de derecho”; el ser partí-
cipe de su tratamiento (el derecho a la información) en la elaboración de 
un itinerario para la resolución de los problemas socio familiares y socio 
comunitarios.

c) Formalizar la intervención
El trabajador social como integrante del Equipo, ejecuta las acciones pre-
vistas, pero, no se circunscriben exclusivamente a un profesional deter-
minado, sino que se genera la participación de otros profesionales 
porque la atención se realiza en distintos turnos y con equipos diferentes, 
que dan continuidad a las actividades iniciadas.
Claramente, en los relatos, queda demostrado que el proceso de resolu-
ción de problemas no está centrado únicamente en la ejecución del pro-
ceso metodológico, sino que la prioridad está centrada en lo que el usua-

rio y la familia del usuario conjuntamente con la Trabajadora Social 
puedan aportar para concretar los objetivos de rehabilitación, siendo 
central el generar la capacidad de acción conjunta permanente, fuera de 
la consulta externa.

En conclusión, los equipos de salud mental, así como los profesionales del Tra-
bajo Social en los Equipos, están atravesados por las determinaciones socio his-
tóricas del campo de la salud asistencial-hospitalaria (modelo médico-hegemó-
nico); por lo que plantear cambios o transformaciones de las prácticas confor-
me los principios rectores de la Ley Nacional de Salud Mental, implicará un 
largo proceso en el que será fundamental replantarse estrategias de abordaje 
interdisciplinar para evitar lo que Susana Cazzaniga (2001) refiere como “la 
soledad disciplinar”.

En particular, el Trabajo Social en el marco de la atención en salud mental en 
hospitales pediátricos, tiene que orientar su intervención a la revalorización de 
la dimensión socio-educativa, con el propósito de comenzar a cuestionar y criti-
car el modelo de atención sanitario para que pueda cumplir con los principios 
de la Ley Nº 26657/10; y desde la dimensión ético-política generar discusiones 
respecto sus prácticas, 

Antes de finalizar, es importante señalar que a nivel nacional el enfoque acerca 
de las políticas públicas se están modificando en relación a los cambios produ-
cidos en los últimos años donde se había logrado la implementación de políti-
cas sociales universalistas hoy, estamos asistiendo a una re edición de los 
años’90, las políticas de derecho están siendo reemplazadas por políticas foca-
lizadas y asistencialistas. Se vuelve a evidenciar la retirada del Estado de los 
espacios de protección social, la expresión de este “recorte” es el des-financia-
miento del Programa Nacional de Salud Mental, la rescisión de los contratos de 
los profesionales motivando la desintegración de los equipos. Está emergiendo 
un nuevo escenario que expone a la población con padecimiento de salud 
mental a los viejos parámetros de categorización de peligrosidad, amenaza, 
miedos, reclusión, etc. e interpela la noción de “sujetos de derechos” que es la 
centralidad en la Ley Nacional de Salud Mental.
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Sancionada la Ley Nacional de Salud Mental Nº26657/10, los equipos de salud 
de Hospitales Generales, Equipos de Territorios como también de los Hospitales 
Monovalentes, deben abordar las problemáticas de la salud mental desde la 
metodología de la interdisciplinariedad, lo comunitario y lo intersectorial; en el 
trabajo de investigación que realizamos en el marco de la carrera de Licenciatu-
ra en Trabajo Social, orientamos la búsqueda de conocimiento sobre la identifi-
cación de los aportes que realizan los profesionales del Trabajo Social para pro-
mover y/o desarrollar las prácticas del trabajo interdisciplinario en el Hospital 
Pediátrico de la Ciudad de Posadas y, en particular, desde el Equipo de Atención 
en Crisis que fue conformado a partir del Programa Nacional de Salud Mental 
Comunitaria .

Si bien la interdisciplinariedad como estrategia de actuación no es reciente, nos 
interesaba conocer que sucedía en el campo de la salud a partir de la Ley 
porque históricamente ha prevalecido el modelo de atención clínica, de aten-
ción individualizada y, cuando se realiza un abordaje, la modalidad que se 
adopta es el trabajo multidisciplinar; es decir, persiste el modo individual de 
intervención. 
Los campos disciplinarios producen un modo particular construir el objeto de 
estudio y de diseñar la estrategia de intervención y, frecuentemente, pensar 
cómo romper con las barreras o límites disciplinarios se transforma en un obs-
táculo para el trabajo con otras disciplinas. 
La propuesta de abordaje interdisciplinar implica el cuestionamiento a los crite-
rios de causalidad, la linealidad de los hechos, así como también, la fragmenta-
ción de los fenómenos a abordar; es reconocer además el contexto socio-histó-
rico y cultural de configuración de las demandas sociales que determinan que 
pueden ser distintas y las respuestas, por lo tanto, deben ser diversas. La inter-
disciplina no es simplemente la suma de diversas disciplinas, sino la construc-
ción de un nuevo modo de entender y abordar al sujeto con padecimiento 
mental. Supone por lo tanto varias ideas: la complejidad del objeto de estudio, 
la visión que se tiene desde cada disciplina, lo incompleto de cada una de esas 
miradas y la necesidad de un espacio de construcción. Alicia Stolkiner (2007) 
señala que la interdisciplinariedad es un posicionamiento, no una teoría unívoca 
y que ese posicionamiento obliga básicamente a reconocer la incompletud de 
las herramientas de cada disciplina. La comunicación, el dialogo, la cooperación, 
el intercambio, etcétera constituyen los obstáculos que deben superarse desde 
las disciplinas para poder empezar a construir un “modo entre disciplinas o 
inter-disciplinar”. Por lo tanto, en el campo hospitalario lo interdisciplinar se vin-
cula a una interconsulta concebida como la construcción a partir de múltiples 
voces y miradas sobre una problemática en búsqueda de una solución, “un 
todo” no de manera fragmentada.

El Equipo Interdisciplinario “Atención en Crisis” de Salud Mental en el Hospital 
de Pediatría Dr. Fernando Barreyro de la Ciudad de Posadas, se conforma a 
partir de la implementación del Programa Nacional de Salud Mental y Adiccio-
nes, pero la particularidad es que el mismo no opera como los demás equipos 
interdisciplinarios que se incorporaron a los Centros Integradores Comunitarios 
(CIC’s) porque este Equipo de Profesionales actúa dentro de la Institución Hospi-

tal, no responden a las normas y funciones institucionales ya establecidas. 
A diferencia de otros equipos territoriales, el Equipo de Atención en Crisis, ha 
definido su rol institucional que se resume en1:
 » su actuación se define a partir de situaciones críticas o de riesgos deter-
minadas por los médicos en consultas pediátricas; 
 » los sujetos de la intervención son niños – adolescentes y sus familias; 
 » las problemáticas de atención están vinculadas con las demandas que 
surgen en consultorios pediátricos; y
 » la intervención es de carácter institucional.

Al tener una relación directa de dependencia del Programa Nacional, se pre-
sentan situaciones profesionales, administrativas y organizativas diferentes:
 »  no tienen un vínculo directo con la institución por lo que no se encuen-
tran contemplados dentro del esquema organizacional (organigrama);
 » la “doble dependencia” (Hospital-Programa) genera dificultades respec-
to a la información sobre la actuación del Equipo; de acuerdo a las entrevistas 
se pudo conocer que deben elaborar dos tipos de informes mensuales con dife-
rentes contenidos a las instituciones de referencia, implicando ello una duplica-
ción de las tareas;
 » a partir de los recortes presupuestarios a nivel nacional, que impactan 
en la continuidad del Programa y la percepción de los honorarios, la institución 
no asume ninguna responsabilidad al no considerar “la pertenencia de los equi-
pos a la esfera de la administración pública provincial”, situación que provoca 
una constante incertidumbre sobre la continuidad laboral. 

La intervención del equipo está encuadrada en los principios rectores de la Ley 
y el Programa Nacional, 
 » el enfoque de Derechos Humanos
 » la protección de las personas con padecimiento mental; 
 » el criterio de equidad,
 » relevancia a la atención sanitaria de las personas en situación de 
vulnerabilidad; y
 » el respeto a la diversidad etaria, cultural y de género. 

Respecto a la actuación institucional del Equipo, al insertarse en un ámbito de 
carácter médico-asistencial, el modelo de abordaje que prima es el médico-he-

gemónico; es decir, las prácticas están orientadas a atender “la enfermedad” 
legitimada por criterios científicos, excluyéndose del diagnóstico los factores 
familiares, socioculturales y económicos. A partir de la incorporación del 
“Equipo de Atención en Crisis”, cuando surgen en los consultorios pediátricos 
“problemas” que se consideran “socialmente reconocidos” como: drogradepen-
dencia, abusos, maltratos, intentos de suicidio, etc. los médicos recurren a inter-
consulta con el Equipo y/o derivaciones para la intervención.
Debido a que la atención hospitalaria, el Equipo cubre tiempo completo (maña-
na y tarde), por lo que se han desdoblado en dos turnos de atención para cubrir 
la demandas y diseñaron un sistema de comunicación permanente para poder 
dar continuidad a las intervenciones, para ello utilizan como herramienta: el 
cuaderno de novedades, whatsapp, reuniones de “traspaso” o “comentarios” 
sobre los casos en atención. 

Analizada la dinámica de trabajo se pudo establecer que, si bien coordinan 
acciones, se brinda continuidad a las intervenciones – independientemente del 
equipo que asuma la misma- estableciéndose una cooperación para la ejecu-
ción de las actividades no se encuadran en la modalidad de la “interdisciplina” 
sino de la multidisciplina. No se ha logrado construir un “nexo”, integración o 
fusión, sino que la intervención se produce desde el conocimiento y el objetivo 
disciplinar.
Esta relación multidisciplinar se expresa a partir de la recepción de la demanda 
que es determinada por el “médico pediatra” en consulta, quien, de acuerdo a 
las características del caso, requiere la intervención del equipo que se expresa 
en la modalidad de interconsulta o de derivación de caso.
La consulta, atención, intervención y seguimiento, se realiza en el ámbito insti-
tucional, en algunos casos – según se requiera- se realizan coordinación de acti-
vidades con organizaciones externas al hospital como los CAPS; por lo tanto, 
podemos señalar que los objetivos del Programa de trabajo comunitario e 
intersectorial no constituyen los ejes de actuación del Equipo. 
Un tema que es relevante en este ámbito, y que ha sido mencionado en las distin-
tas entrevistas, es “la necesidad del cuidado de cuidadores de la salud” o preven-
ción del síndrome de burnout. Este constituye un reclamo permanente de los equi-
pos en territorio y que se vincula con la contención y apoyo profesional a los profe-
sionales que permanentemente se encuentran abordando temas de alta vulnerabi-
lidad y riesgo psicosocial como el abuso, la prostitución de menores, violencia, etc.

 El análisis del Equipo respecto a los cambios que se han producido a partir de 
la Ley Nacional de Salud Mental y la inclusión del Equipo en la Institución, están 
vinculados con nuevas prácticas institucionales en la atención a casos que no 
son de problemas estrictamente biofísicos. Las derivaciones al monovalente de 
casos de ansiedad, drogadependencia, hiperactivismo, etc. dejaron de consti-
tuirse en acciones inmediatas.

� INTERVENCIÓN DESDE EL TRABAJO 
SOCIAL EN EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO.
Lo que se señala en las entrevistas realizadas en el trabajo de campo, no se ha 
logrado concretar la intervención en el marco de la modalidad interdisciplinar; 
los demás profesionales reconocen a las Trabajadoras Sociales como poseedo-
ras de conocimientos, habilidades y destrezas para desencadenar el trabajo 
interdisciplinario, diferenciándose de las demás disciplinas.
La continuidad de la estructuración que presentan las disciplinas, que se expre-
sa en las prácticas profesionales, dificulta la construcción del “nexo” que men-
ciona Elichiry (1987) y que se traduce generalmente como la participación a 
través de “la interconsulta y/o derivación de casos”. 
Por otra parte, la particularidad de la organización de la institución (hospital) 
basada en Áreas, Direcciones, etc. de clara separación y jerarquización de espe-
cialidades médicas, la parcelación establecida obstruye la posibilidad de cons-
truir el "nexo"; como señala Cazzaniga (2001), entonces aparecen las propues-
tas de participación de los Trabajadores Sociales a partir de las derivaciones. 
“Estamos frente a un problema administrativo, que articula concepciones epis-
temológicas y políticas” (Cazzaniga, 2001: 3).
Continuando con los aportes de Cazzaniga (2001) debemos tener presente las 
diferencias en relación al estatus adquirido entre médicos y otras profesiones 
(trabajadores sociales, sociólogos, enfermeros, psicólogos, etc.)  que constru-
yen las "presentaciones" tanto al interior de los equipos como externas a éstos 
(representación social) presentándose asimetrías en el ejercicio del poder como 
por ejemplo toma de decisiones sobre modalidad de intervención. Esta situa-
ción, generalmente y por construcción socio histórica de las representaciones 
sociales entorno a la profesión, en los hospitales está “naturalizado” que a los 
Trabajadores Sociales “realicen” tareas como: conectarse con los familiares del 

paciente, gestionar pasajes, proveer el acceso a los medicamentos, asistir-ase-
sorar en casos judicializados, etc. y porque no se “comprende” el rol, la especifi-
cidad y la autonomía relativa en el quehacer profesional.
Podemos señalar que, en cuanto al proceso metodológico de intervención pro-
fesional, en los relatos claramente surgen los siguientes momentos:
 » Construcción del / los problema/s; los actores involucrados;
 » Establecer objetivos comunes (usuarios-familia- médicos). 
 » Elaborar un plan de trabajo de intervención. 
 » Formalizar la intervención.

El proceso de intervención profesional de los Trabajadores Sociales puede ser 
descripta de la siguiente manera:

a) Inicio de la intervención a partir de la derivación y/o interconsulta
a.1. contacto con el usuario del servicio – la familia 
a.2. construcción del tema-problema a abordar, aproximación diagnostica

b) Diseño de la estrategia de intervención  
El trabajador social, como parte de un Equipo, construye durante la fase 
de “inserción” (conocimiento del usuario – la familia – el medico) los obje-
tivos básicos de su estrategia.
“La escucha” (entrevistas en profundidad) permite construir con el usua-
rio y las familias el reconocimiento como “sujeto de derecho”; el ser partí-
cipe de su tratamiento (el derecho a la información) en la elaboración de 
un itinerario para la resolución de los problemas socio familiares y socio 
comunitarios.

c) Formalizar la intervención
El trabajador social como integrante del Equipo, ejecuta las acciones pre-
vistas, pero, no se circunscriben exclusivamente a un profesional deter-
minado, sino que se genera la participación de otros profesionales 
porque la atención se realiza en distintos turnos y con equipos diferentes, 
que dan continuidad a las actividades iniciadas.
Claramente, en los relatos, queda demostrado que el proceso de resolu-
ción de problemas no está centrado únicamente en la ejecución del pro-
ceso metodológico, sino que la prioridad está centrada en lo que el usua-

rio y la familia del usuario conjuntamente con la Trabajadora Social 
puedan aportar para concretar los objetivos de rehabilitación, siendo 
central el generar la capacidad de acción conjunta permanente, fuera de 
la consulta externa.

En conclusión, los equipos de salud mental, así como los profesionales del Tra-
bajo Social en los Equipos, están atravesados por las determinaciones socio his-
tóricas del campo de la salud asistencial-hospitalaria (modelo médico-hegemó-
nico); por lo que plantear cambios o transformaciones de las prácticas confor-
me los principios rectores de la Ley Nacional de Salud Mental, implicará un 
largo proceso en el que será fundamental replantarse estrategias de abordaje 
interdisciplinar para evitar lo que Susana Cazzaniga (2001) refiere como “la 
soledad disciplinar”.

En particular, el Trabajo Social en el marco de la atención en salud mental en 
hospitales pediátricos, tiene que orientar su intervención a la revalorización de 
la dimensión socio-educativa, con el propósito de comenzar a cuestionar y criti-
car el modelo de atención sanitario para que pueda cumplir con los principios 
de la Ley Nº 26657/10; y desde la dimensión ético-política generar discusiones 
respecto sus prácticas, 

Antes de finalizar, es importante señalar que a nivel nacional el enfoque acerca 
de las políticas públicas se están modificando en relación a los cambios produ-
cidos en los últimos años donde se había logrado la implementación de políti-
cas sociales universalistas hoy, estamos asistiendo a una re edición de los 
años’90, las políticas de derecho están siendo reemplazadas por políticas foca-
lizadas y asistencialistas. Se vuelve a evidenciar la retirada del Estado de los 
espacios de protección social, la expresión de este “recorte” es el des-financia-
miento del Programa Nacional de Salud Mental, la rescisión de los contratos de 
los profesionales motivando la desintegración de los equipos. Está emergiendo 
un nuevo escenario que expone a la población con padecimiento de salud 
mental a los viejos parámetros de categorización de peligrosidad, amenaza, 
miedos, reclusión, etc. e interpela la noción de “sujetos de derechos” que es la 
centralidad en la Ley Nacional de Salud Mental.
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