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CAPITULO 2

MODELOS DE EXTERNACION:
DEL ALTA MEDICA A
LA INCLUSION SOCIAL?®

9 Texto basado en clases dictadas en el marco de la Capacitacion de operadores psicosociales en revin-
culacidn de personas con padecimiento mental internadas cronicamente. Ei proyecto de Extensidn Univer-
sitaria del gue surge la formacidn de estos practicantes fue subsidiado por el Programa de Voluntariado
Universitario desde 2006 hasta el afio 2009, mediante concursos de propuestas desarroiladas desde la
Secretaria de Politicas Universitarias del Ministerio de Educacidn de la Nacidn. El proyecto fue implemen-
tade mediante acuerdos con los Haspitales de: a} Colonia Nacional Montes de Oca de Torres, Lujan; b)
Monovalente de Mujeres Esteves de Témperley; y ¢) Neuropsiguitatrico A. Korn de Melchor Romero.
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Principio 7
Importancia de la comunidad y de la cultura

1. Todo paciente tendrd derecho a ser tratado y atendi-
do, en la medida de lo posible, en la comunidad en la que vive.

2. Cuando el tratamiento se administre en una insti-
tucién psiquidtrica, el paciente tendrd derecho a ser tratado,
siempre que sea posible, cerca de su hogar o del hogar de sus
familiares o amigos, y tendrd derecho a regresar a la comuni-
dad lo antes posible.

3. Todo paciente tendrd derecho a un tratamiento ade-
cuado a sus antecedentes culturales.

Principio 8
Normas de la atencién

1. Todo paciente tendrd derecho a recibir la atencién sa-
nitaria y social que corresponda a sus necesidades de salud y
serd atendido y tratado con arreglo a las mismas normas apli-
cables a los demds enfermos.

2. Se protegerd a todo paciente de cualquier dafio, in-
cluyendo la administracion injustificada de medicamentos, los
malos tratos por parte de otros pacientes, del personal o de
otras personas u otros actos que causen ansiedad mental o
molestias fisicas.

Principios para la proteccién de los enfermos mentales
y para el mejoramiento de la atencién de la salud mental. Na-
ciones Unidas 1991,

I- CULTURA ASILAR: LO MANICOMIAL

Desde mediados del siglo XIX, el proyecto asilar caracterizé las
politicas de salud mental no sdlo de la Argentina, sino de la sociedad
occidental casi en su totalidad. Fue impulsado por el positivismo, en tanto
corriente ideo-epistemoldgica.

Como ya hemos visto a lo largo de este libro, el proyecto manicomial
llega a la Argentina al menos un siglo después de su surgimiento en Europa.
Los primeros hospicios, pensados como asilos para enfermos (degenerados)
mentales y para “idiotas”, son desarrollados por la llamada generacién del
ochenta. Sin embargo, podemos caracterizar lo manicomial desde miiltiples
vias o ejes de analisis, los cuales veremos a continuacién, para luego de su
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analisis critico poder abocarnos a pensar otros modos de situar la tarea de
atencién no manicomial del padecimiento mental. La primera parte de este
capitulo complementa desde otro eje de analisis lo ya planteado sobre el rol
del Estado en la configuracidn del campo de la Salud Mental.

l.1- EL PROYECTO POSITIVISTA DEL AISLACIONISMO

En el espacio y tiempo de fines del siglo XIX, la locura no tenfa un
tratamiento especial que permitiera asumirla como un nicleo tematico
especifico; simplemente se la ubicaba en el campo de la exclusién social
total. Este reunfa situaciones personales totalmente diversas. Tanto es asi
que el principal hospital del pais, al menos cuantitativamente hablando,
el hospicio de la localidad de Melchor Romero, fue creado como un lepro-
sario, al cual después, con el paso del tiempo, irfa a parar toda otra serie
de problematicas que no tenfan ese origen —el de la lepra—, sino otras
enfermedades infecto-contagiosas vy, luego, algunas otras enfermedades
que eran asumidas como contagiosas (aungque no lo fueran) como diversas
formas de padecimientos incluidas en la nomenclatura de la época como
formas de la locura.

Este error no es tan azaroso como pareciera ser mencionado a ve-
ces en los textos historiograficos. Ya en la antigiiedad se consideraba a la
locura como contagiosa. Esta es una teorfa que domind durante décadas y
gue sobrevive alin en la cultura popular: {a conducta desviada se contagia:
“una manzana podrida pudre a todo el cajon”.

Lo manicomial se constituye en ese periodo a partir de la introduc-
cién, como lo plantea Vezzetii en La locura en Argentina, del pensamiento
europeo. Es decir, el pensamiento manicomial en la Argentina se desarro-
lla a fines del siglo XIX, no por una conduccidén propia sino por la impor-

tacion del modelo europeo, sobre todo francés, de la cultura manicomial:

la construccion de espacios de aislamiento basados en el trabajo forzado
y el control moral total como forma de atencion del padecimiento mental.
La Argentina, hasta ese momento, tenia otras formas de atencién de la
locura, basadas en la accidn inclusiva comunitaria.

~La locura se funde con la idea del paradigma bio-médico del con-
tagio y toma el modelo de las enfermedades contagiosas y la cuarente-
na como modelo-de tratamiento, como forma de atencién también para
este tipo de situaciones. Por ejemplo, las (ltimas construcciones que han
quedado del antiguo macro hospicio del Melchor Romero (actualmente
denominado Hospital Alejandro Korn) son las llamadas “barracas” {cons-
trucciones de madera, construidas de ese material en forma voluntaria
para luego ser quemadas periddicamente, para evitar el contagio). Las vias
del ferrocarril pasaban por adentro del hospital, porque el sistema que se
utilizaba para llevar los alimentos y los articulos de primera necesidad al
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hospicio era a través del tren, en el cual se mantenia a las personas a una
cierta distancia, se tiraban las cosas desde el vagon, sin tener contacto
con los internos. El tren segufa su camino, Yy una vez que se alejaba, la
gente recogia los articulos.

Lo que se buscaba era sostener el aislamiento incluso cuando lo
tnico que habia en el hospital eran pacientes con locura —al menos como
erfi definida en ese momento-. Aun en ese periodo, el método de interac-
cion era ese. Los que quedaban alli trabajando eran personal vinculado
a la Iglesia (en el caso de las internas mujeres, monjas; mientras que
los internos varones eran atendidos por sacerdotes). Por esto el hospital
siempre estuvo separado en dos partes, con una divisién en el medio, la
ruta: de un lado las mujeres, del otro lado los varones. Esto tiene que ver
también con la cuestion de quién se encargaba del cuidado.

Esta construccion del hospicio como espacio de atencidn tiene por
detras la idea de que el aislamiento cura (esto también lo plantea Vezzetti
cuando postula qué es lo manicomial, pero también lo plantea Ulloa y
Bauleo pensando lo manicomial hoy). La idea base “aislar cura” serd el
mas grave escollo de todo el manicomialismo, por cuanto si algo se ha
demostrado en estos 100 afios de asilo es nada menos que lo contrario.

I.2- ELORDEN NATURAL

En segundo lugar, se proponia que ese aislamiento debia ser soste-
nido por un orden que replica el orden de lo natural. De aqui que los hos-
picios, en el margen latinoamericano, se hayan constituido como aldeas
agricolas, en lo posible autosustentables.

No es que se pensara en la autonomia total respecto del-mundo
ciudadano, pues el personal y buena parte de los insumos no podian
producirse desde adentro. Pero si existia el objetivo de una organizacion
convivencial que no requiriera recursos econdémicos del Estado, sino sélo
en términos del sostenimiento del personal. El excedente productivo equi-
libraria las cuentas negativas por los insumos. Esta era la idea directriz.

El trabajo agricola, en consecuencia, era considerado un ordenador
subjetivo primario, insustituible. La idea que primaba era que el mundo en-
tero tiene un orden natural, y el orden humano de algn modo replicaba o
era una forma superior del orden natural. Por lo tanto, ei desorden subjetivo
era una alteracion de ese orden natural de las cosas. El acercamiento del
desviado a ese mundo naturalmente ordenado, propiciaba u operaba como
tratamiento, como posibilidad de encausar esa subjetividad desordenada.

1.3- LA ENCERRONA TRAGICA

En tercer lugar, ya mas a nivel simbélico, lo manicomial tiene una
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tercera forma de ser pensado. Nos referimos a lo que Fernando Ulloa
(1995) llama la encerrona trdgica. Esto es, que en una situacién dada —de
aislamiento, de encierro— la persona que esta ubicada en posicion des-
ventaja o sumision en realidad estd sobredeterminada por su posicion en
tanto victima de un proceso sin derecho de apelacion. En ese caso, si no
hay un tercero de apelacion, se crea una dependencia total, pues no hay
posibilidad de solicitar o reclamar por una instancia tercera a la cual se
pueda acudir, ya sea concreta judicialmente o simbdlicamente.

Ulloa plantea que el escenario mas tragico e inapelable, en el cual
esto se ve de forma clara es la mesa de tortura.

Justamente, el vinculo de dependencia total es posible porque no
hay un tercero que regule esa interaccion. Salvando las diferencias, el
espacio manicomial se caracteriza, sin llegar a ser una mesa de torturas,
por la misma l3gica, toda vez que la situacion de internacion (involuntaria
y de escasa garantias de derechos) se vuelve inapelable, como suele ser
en una institucion total.

El hospicio tiende a producir, por su propia logica aislacionista y
abandonica, escenarios de encerronas tragicas, mas alld de sus discursos
rehabilitatorios y las garantias legales supuestas, que tienden a ser poten-
ciales y poco logrables.

l.4- LA DOBLE MORAL: REHABILITACION EN EL ENCIERRO
INDEFINIDO

En cuarto lugar, otro aspecto desde el cual podemos pensar lo
manicomial, se puede ver en la ya conocida logica de doble moral de la
practica psiquiatrica clasica. En efecto, la practica manicomial propia del
modelo positivista psiquiatrico tiene un discurso de rehabilitacién y una
prdctica de asilamiento extremo. Esta doble moral consiste en que si uno
le pregunta, en general, a un profesional de una sala psiquiatrica de croni-
cos cuél es su funcion, dird que se dedica a la rehabilitacion de los pacien-
tes, pero si se le pregunta cuando fue la dltima vez que dio un alta médica,
en la mayoria de los casos hablaran de varios meses o anos. Su actividad
es absolutamente ineficaz y reconocidamente inoperante, pero no hay
pensamiento elaborativo que busque profundizar aquello que pasa, que le
ocurre en su propia practica en si.

En este sentido, parte de lo manicomial esta en esa falta de ade-
cuacidn entre el discurso de la praxis y su eficacia, sus resultados, sus
productos. Las tintas de discurso de justificacion se cargan entonces en la
familia (a la que casi no se la ve o se la desconoce, directamente), a la po-
litica del Estado en la materia (del cual se participa con la praxis misma),
a la falta de recursos, etcétera.

El discurso manicomiat se caracteriza por esta idea rehabilitadora,
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la cual, en cambio,en la realidad observable de los hospicios, se consti-
tuye en un internamiento asilado indefinido sin plan de trabajo claro y
predictible para la vuelta a la vida en comunidad del paciente abordado.
Es decir, el episodio de la internacion se constituye en un cuadro de
permanente prognosis deteriorante y, sobre todo, aislacionista. Si no se
configura un minimo plan de internamiento (no desvinculante del entorno
socio-relacional inmediato), de caracter integral, mucho menos se io debe
esperar para la vuelta a la comunidad. Las historias clinicas se llenan con
el famoso “sin novedad”, y los pacientes pasan afios con informes de sus
profesionales que consisten en esa frase. En realidad, la “falta de nove-
dad” habla mas del modelo de atencién y de los profesionales intervinien-
tes que del pobre paciente, abandonado alli a su propia suerte, incluso y
sobre todo, por ellos.

La dnica novedad esperable es otra, puesto que lo que cominmente
sucede es el deterioro psicofisico de ese paciente: puede ser una afeccion
respiratoria o que deje de caminar o de hablar. Es decir, es el deterioro, en
todo caso, lo que se informa, pues en ese modelo prestacional es la dnica
novedad posible. Cualquier otra “novedad” sera tomada como milagro.

Este cuarto punto para pensar lo manicomial es el que nos sirve
a la hora del diagnéstico, ya que cuando uno concurre a un hospicio, lo
primero que debe tener en cuenta es qué nivel de consonancia o disonan-
cia existe entre lo que se dice y lo que se hace. Esto es tomado desde el
paradigma de los derechos humanos en otros términos, es decir, en qué
medida el paciente accede al derecho de tratamiento y en qué medida
se cumplen sus derechos en torno a la vida comunitaria o al menos a la
llamada rehabilitacion para la vida comunitaria.

El concepto de rehabilitacion es mas que enganoso, sobre todo en
relacion al tema de la doble moral, por la falta de cuestionamiento sobre
si se condice o no con la practica de la rehabilitacion; pero también es
enganoso en tanto concepto: cuando uno propone rehabilitar a alguien,
siguiendo el vocablo re-habilitar, esta haciendo dos suposiciones, por un
lado, se esta suponiendo que esa persona estuvo habilitada, aunque uno
puede preguntarse habilitada para qué. Por otro lado, el concepto de estar
habilitado es en si complicado: si se pretende rehabilitar a alguien toman-
do como tal que ese estado es el de estar asintomadtico, es decir, no tener
mas los sintomas que llevaron a la internacion, la rehabilitacion pasa a ser
algo que es enteramente distinto al sentido original que se le habia dado
al término. Si, en cambio, llamamos rehabilitacion a la idea de que una
persona vuelva a estar en condiciones de estar en la comunidad, entonces
el término no seria rehabilitacion, porque la persona siempre estd habilita-
da a vivir en comunidad, la diferencia es con qué sostén. Desde ese punto
de vista es equivoco y enganoso, pues desnuda el aspecto conservador
con el que se enfoca el tema.

-68- www .kovatuneditorial.com.ar

I.5- EL SUJETO DE INTERVENCION

En todo caso, habria que pensar en la rehabilitacion de los grupos de
contencién y no de la persona, puesto que lo que lleva a una persona a una
internacion, la cronica sobre todo, no es la crisis, sino el no tener un aparato

-de contencidn durante esta, a no ser que la crisis sea tan grande que el apa-

rato de contencién no se organice; pero, en todo caso, esto seria hasta que
el aparato de contencidon se reorganice, hasta que adquieran los saberes
que permiten integrar a la persona en su post-crisis a la vida comunitaria.

Entonces, el engaio que propone el término rehabilitacion en el espa-
cio del discurso manicomial es el de creer que esta debe darse en la persona
internada. Al asignarse la locura exclusivamente a la persona se produce una
primera trampa, y es acompafnada, justamente, por una segunda al asignarle
a la persona padeciente la rehabilitacion, como si la condicion de internacion
estuviera dada s6lo en el sintoma o en la patologia de ese sujeto.

Si uno cree que la rehabilitacion debe darse en el sujeto posicionado
en el lugar de enfermo, entonces nunca va a darse esa supuesta rehabilita-
cion como tal. Puede ocurrir que la persona se fortalezca tanto que no requie-
ra de ese aparato de contencidn que tenia previamente, que por sus propios
recursos psicosociales logre una fortaleza tal que no requiera de ese aparato
de contencidn; pero tampoco seria una rehabilitacion. Esto es lo que se hace
cominmente con las casas de medio camino y los hogares de convivencia, lo
cual es sin duda un gran paso adelante, pero tengamos cuidado de considerar
esto una integracion social, pues bien puede ser un paso del macro hospicio
al mini hospicio con el mismo aislamiento vincular y la misma estigmatizacion
social. Nos ocuparemos de este tema mas adelante.

Podria decirse que cuando uno invoca el concepto de rehabilitacion
trae por detras la logica individualista del pensamiento médico hegemad-
nico que sostiene que el que se enferma es el individuo. Tanto aisla a la
persona que trata como aislada es la concepcion de la enfermedad. Por lo
tanto, en la l6gica manicomial, el tratamiento consiste en descontaminar a
la persona de aquello que la ha enfermado. De ello resulta que el entorno
del sujeto tratado (pues sélo a este se lo trata) es demonizado: el entorno
no es aquello con lo que se debe trabajar para producir la supuesta reha-
bilitacion, sino que es aquello que lo ha enfermado. La enfermedad es del
sujeto, y lo enfermante es su entorno, por lo tanto el aislamiento no sélo
opera anulando la posibilidad de trabajo para la contencion comunitaria,
sino que, ademas, contrapone al sujeto con su aparato de contencion.
Este doble error conlleva por lo general mas confinamiento.

1.6- LA SUSPENSION DEL TIEMPO

Las instituciones de encierro (carceles, regimientos, instituciones
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de menores, etc.), en general, tienen una caracteristica: su predictibilidad
temporal. Se puede establecer la fecha de salida del interno. Esto no pue-
de ser sostenido en cambio en lo atinente al espacio manicomial. Una per-
sona internada en un manicomio no tiene la posibilidad de saber en qué
momento saldra, hasta cudndo ni bajo qué circunstancias se lo considerara
rehabilitado. Tampoco tiene, en general, derecho a apelar las decisiones
que sobre &l se toman o a desacordar al respecto (Kraut, 2005).

El preso sabe cudl es su rehabilitacién, existen claras consignas,
coordenadas, reglamentos, etc., que le indican lo esperable, y en con-
secuencia procede o no en ese sentido. En el espacio manicomial, este
restablecimiento en el estado de salud de la persona no determina la
rehabilitacion ni el periodo por el cual va a estar internada. Es decir que
una persona puede estar asintomatica, tener una perfecta conducta en el
manicomio y eso en nada permite pensar que el sujeto va a ser externado;
no conlleva necesariamente la externacién. Este problema ha generado
ya varios fallos por inconstitucionalidad y ha sido tratado por el derecho
internacional (Kraut, 2005).

1.7- ESTIGMA

El etiquetamiento —el r6tulo que se le asigna en tanto padeciente
mental, sea cual fuere—~ que sufre la persona que esta internada es efi-
ciente y aparece en el orden de lo manicomial como la forma particular
que toma el control social en el espacio del pensamiento y abordaje de la
locura. En este sentido, la disposicién del dispositivo manicomial toma el
etiquetamiento como su forma més preciada, de ahi que sean claves las
nosografias para organizar el espacio interno del asilo.

La etiqueta constituye, de este modo, el arma primera del control
social que utiliza la ciencia para con él, un arma cientifica que se construye
en el mundo positivista y cuyo objeto tiene que ver con legitimar —des-
de el neutral mundo de la ciencia- la practica del control que se realiza
sobre todo un cimulo de personas que no encajan con el sistema social
imperante (Dominguez Lostalé y Di Nella, 2007). La nosologia del sujeto
enfermo como aparato de control contribuye a que la institucionalizacién
del padecimiento mental se articule y se fundamente de manera perfecta
con la pérdida del derecho a vivir en comunidad.

11- HUMANISMO CIENTIFICO: NO AL MANICOMIO

De los Principios para la Proteccién de los Enfermos Mentales y para
el Mejoramiento de la Atencién de la Salud Mental (Naciones Unidas, 1991):

Principio 1: Libertades fundamentales y derechos bisicos

-70- www.kovatuneditorial.com.ar

1. Todas las personas tienen derecho a la mejor aten-
cién disponible en materia de salud mental, que serd parte del
sistema de asistencia sanitaria y social. 2. Todas las perso-
nas que padezcan una enfermedad mental, o que estén sien-
do atendidas por esa causa, serdn tratadas con humanidad y
con respeto a la dignidad inherente de la persona humana. 3.
Todas las personas que padezcan una enfermedad mental,
0 que estén siendo atendidas por esa causa, tienen derecho
a la proteccion contra la explotacién econémica, sexual o de
otra indole, el maltrato fisico o de otra indole y el trato degra-
dante. 4. No habra discriminacion por motivo de enfermedad
mental. Por discriminacién se entenderd cualquier distincion,
exclusion o preferencia cuyo resultado sea impedir o menos-
cabar el disfrute de los derechos en pie de igualdad. Las me-
didas especiales adoptadas con la dnica finalidad de proteger
los derechos de las personas que padezcan una enfermedad
mental o de garantizar su mejoria no serdn consideradas dis-
criminacién. La discriminacién no incluye ninguna distincién,
exclusion o preferencia adoptada de conformidad con las dis-
posiciones de los presentes principios que sea necesaria para
proteger los derechos humanos de una persona que padezca
una enfermedad mental o de otras personas. 5. Todas las per-
sonas que padezcan una enfermedad mental tendrdan derecho
a ejercer todos los derechos civiles, politicos, econémicos,
sociales y culturales reconocidos en la Declaracion Universal
de Derechos Humanos, el Pacto Internacional de Derechos
Economicos, Sociales y Culturales, el Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos y otros instrumentos pertinentes,
tales como la Declaracién de los Derechos de los Impedidos y
el Conjunto de Principios para la proteccién de todas las per-
sonas sometidas a cualquier forma de detencién o prision. 6.
Toda decisién de que, debido a su enfermedad mental, una
persona carece de capacidad juridica y toda decision de que,
a consecuencia de dicha incapacidad, se designe a un repre-
sentante personal se tomard sélo después de una audiencia
equitativa ante un tribunal independiente e imparcial estable-
cido por la legislacion nacional. La persona de cuya capacidad
se trate tendrd derecho a estar representada por un defensor.
Si la persona de cuya capacidad se trate no obtiene por si mis-
ma dicha representacién, se le pondrd esta a su disposicion
sin cargo alguno en la medida de que no disponga de medios
suficientes para pagar dichos servicios. El defensor no podrd
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representar en las mismas actuaciones a una institucion psi-
quidtrica ni a su personal, ni tampoco podrd representar a un
familiar de la persona de cuya capacidad se trate, a menos que
el tribunal compruebe que no existe ningdn conflicto de inte-
reses. Las decisiones sobre la capacidad y la necesidad de un
representante personal se revisardn en los intervalos razona-
bles previstos en la legislacion nacional. La persona de cuya
capacidad se trate, su representante personal, si lo hubiere,
y cualquier otro interesado tendrdn derecho a apelar esa de-
cision ante un tribunal superior. 7. Cuando una corte u otro
tribunal competente determine que una persona que padece
una enfermedad mental no puede ocuparse de sus propios
asuntos, se adoptardn medidas, hasta donde sea necesario y
apropiado a la condicién de esa persona, para asegurar la pro-
teccion de sus intereses.

Principio 3: La vida en {a comunidad

Toda persona que padezca una enfermedad mental ten-
drd derecho a vivir y a trabajar, en la medida de lo posible, en
la comunidad.

El modelo manicomial estalla en su propia impericia en la practica
operante y por sus conocidas aberraciones de guerra (Navarro, 2009). En
los afios sesenta, surge el movimiento “antimanicomial”, que procede de
distintas fuentes: del socioanadlisis, del existencialismo —sobre todo del
grupo de Sartre—, del freudomarxismo de la escuela de Frankfurt, de la
antipsiquiatria britanica, etc. En Latinoamérica, surge de un sector del mo-
vimiento psicoanalitico argentino, sobre todo de lo que serian después el
grupo Plataforma y el Grupo Documento, primordialmente a partir de las
ideas de Pichon Riviére y sus principales discipulos en este tema.

La llegada del movimiento antimanicomial se da paralelamente en
diversas latitudes, con diferentes marcos epistemoldgicos y disciplinarios.
En un principio era muy desordenado y se vio simplemente como una
critica al modelo psiquiatrico tradicional. Se asienta sobre la critica a los
espacios de poder, como espacios de represién o como espacios autori-
tarios. Se centra en cdmo el espacio manicomial reflejaba lo peor que la
ciencia médica positivista habia creado, incluso planteando este tipo de
practicas en términos de involucidén del humanismo cientifico en expansion
y consolidacion.

Este movimiento también denuncia la articulacion, la alianza entre
el mundo psiquiatrico y el mundo del derecho (sobre todo, Michael Fou-
cault). Es decir, como el discurso psiquiatrico organiza al mundo del dere-
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cho positivo en un discurso que le permite legitimar su practica represiva.
Esa alianza es lo que denuncia este movimiento multicéfalo, y lo hace de
diversas formas. Pero recién adquiere una dimension alternativa de praxis
cuando organiza los primeros dispositivos de comunidad terapéutica.

En el marco de esta corriente, se disefiaron varios modelos de in-
tervencion sobre el campo de las instituciones asilares. Pichon Riviére, por
ejemplo, organiza en la Argentina todo lo que tiene que ver con la teoria
grupalista, es decir, la organizacion del trabajo en grupos como forma de
organizacién de la tarea, Pichon la inventa justamente en el Hospicio de
las Mercedes (Zito Lema, 1986). La idea de la critica antimanicomial tenia
en la escuela argentina todo el desarrollo de las comunidades terapéuticas
basadas en la organizacién de los grupos operativos. De hecho la inven-
cién del dispositivo grupo operativo procurd organizar un espacio en el
cual no habfa nada, a partir de la participacién de los mismos internos.

Como vimos en el acapite anterior, desarmar lo manicomial cons-
tituye un trabajo que es, antes que nada, operar en lo simbdlico. En
los nuevos movimientos antimanicomiales de las décadas del sesenta y
setenta se fueron creando nuevos dispositivos, todos alojables en la ideo-
logia de la comunidad terapéutica, es decir, en la idea de que si en un
momento la persona debia ser separada de la comunidad, esta separacion
debfa ser por el menor tiempo posible y en una forma de dispositivo cuyo
funcionamiento fuese lo mas parecido a la comunidad, como modelo de
convivencia. En nuestro medio, la comunidad terapéutica piensa al grupo
operativo como un espacio que de alglin modo reposiciona al sujeto en un
marco de vida en convivencia, mientras se sale de la crisis. Por lo tanto,
desde este enfoque la internacién sélo es necesaria hasta que remite la
crisis: hasta que se trata y cede.

Pichon planteaba que el movimiento manicomial debe ser suma-
mente creativo y tener la maxima flexibilidad. De ahi el recurso 6ptimo
dado en los grupos centrados en la tarea. La grupalidad requiere un arduo
esfuerzo personal constituido basicamente por dos elementos: Primero, es
un esfuerzo de tolerancia. Y luego, es un esfuerzo que requiere un nivel
de resignacién de las propias apetencias, una resignacion de lo mas nar-
cisista de la individualidad, que es lo mas dificil.

111- DEL ARTIFICIO AISLACIONISTA AL DISPOSITIVO DE RE-
GRESO A LACOMUNIDAD
Principio 9: Tratamiento

1. Todo paciente tendrd derecho a ser tratado en un am-
biente lo menos restrictivo posible y a recibir el tratamiento
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menos restrictivo y alterador posible que corresponda a sus
necesidades de salud y a la necesidad de proteger la seguri-
dad fisica de terceros. 2. El tratamiento y los cuidados de cada
paciente se basardn en un plan prescrito individualmente, exa-
minado con el paciente, revisado periodicamente, modificado
llegado el caso y aplicado por personal profesional calificado.
3. La atencion psiquidtrica se dispensard siempre con arreglo
alas normas de ética pertinentes de los profesionales de salud
mental, en particular normas aceptadas internacionalmente
como los Principios de ética médica aplicables a la funcién del
personal de salud, especialmente los médicos, en la protec-
cién de personas presas y detenidas contra la tortura y otros
tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes, aprobados
por la Asamblea General de las Naciones Unidas. En ningiin
caso se hard uso indebido de los conocimientos y las técnicas
psiquidtricas. 4. El tratamiento de cada paciente estard desti-
nado a preservar y estimular su independencia personal.

La revision de este modelo culmina en lo que se llamé en su mo-
mento Salud Mental Comunitaria (Levav, 1992). Desde este marco, se sos-
tuvo que no hay tratamiento posible en el aislamiento relacional y vincular,
primero, porque no es ya preeminente la idea del individuo enfermo. En
segundo lugar, porque no hay tratamiento eficaz en el marco de un dispo-
sitivo cuyo centro es su artificialidad, es decir, donde el artificio constituye
el modelo de atencién. Si uno considera que el modo de tratamientode un
individuo es por medio de su internacién, se esta promoviendo o generan-
do un ser aislado, no la pbsibilidad de alguien integrado a su comunidad.

En este marco, diagnosticar sélo al sujeto padeciente es plantear,
de forma anticipada, que la patologia esta exclusivamente en ese sujeto.
La concepcidn de sujeto como ser social cambia la idea del individuo y
lleva a pensar en la produccion de padecimiento, sea esta patologizante
0 no, como una produccidén social también. Por lo tanto, la intervencion
debe ser planificada y desarrollada en ese sentido, si no.se quiere caer en
la criticada doble moral discursiva de la psiquiatria clasica.

En un informe de junio del 2007, la OPS —siguiendo a la OMS~- afir-
ma que los servicios de salud mental comunitaria disminuirian la exclu-
sién. Esto quiere decir que la atencién de la salud mental en la comunidad
puede incluso disminuir la exclusidn, las negligencias y las violaciones
de los derechos humanos que se encuentran a menudo en los hospitales
psiquidtricos. Al respecto se propone:

1) Integrar la atencién de la salud mental dentro del sistema de
atencién primaria de la salud.
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2) Rehabilitar en la comunidad a los pacientes que han tenido una
larga estadia en el hospital psiquiatrico.

3) Implementar programas antiestigmas en las comunidades (pro-
gramas de difusion de los derechos de las personas).

4) Iniciar intervenciones preventivas y efectivas en la poblacién.

5) Asegurar la participacion total y la integracién de personas con
padecimientos mentales dentro de la comunidad.

Todas las propuestas de reintegracion de las personas en sus co-
munidades lucen mas humanas, el tema central es como se desarrollarian
de forma adecuada, pues una cosa es plantearlo desde un escritorio y
otra muy distinta instrumentar los mecanismos de su concrecién desde la
politica piblica:

Intentaremos ahora repensar el concepto de externacién y, dada su
polisemia, lo tomaremos en el sentido mas usual, es decir, oponiéndolo
al deinternacion.

En primera instancia, proponemos releer el uso del lenguaje en
salud mental toda vez que se habla de estos términos. {De qué se habla
concretamente al usarlos? Hoy en dia, al proceso de quitar a alguien de
su comunidad se le llama internar, mientras que al proceso por el cual
una persona vuelve a la comunidad es denominado externar. Por lo tanto,
el parametro es la institucion total, y no la comunidad. Externar termina
siendo devolverlo a su grupo o procurar las condiciones para la vida en
sociedad, en cuanto se lo quita del espacio de internacidén. No sélo es
ilégico, es ademas hipdcrita; y no sélo construye discursos, sino practicas.

Consideramos que esos nombres son opuestos a lo que el proceso
en realidad describe. Podria pensarse mas coherentemente a la inversa:
toda vez que se procede a llevarse a alguien de su casa o de la calle
deberiamos hablar de externarlo de su comunidad, para someterlo a un
tratamiento —pongamos por caso, pero éno se ve asi el doble discurso mas
facilmente?-, y veremos en el acto clinico de internarlo en su comunidad
de origen al terminar el tratamineto, su finalizacién o corolario.

Cuestionamos esta idea de que se llame internar a excluir a alguien
de su comunidad y externar a que viva en ella, ya que, claramente, nos
sitia en la idea base de que su lugar, en definitiva, es la institucion...

El modo con-que se piensa y aborda la externacion de los pacien-
tes crénicos bien puede ser indicador del tipo de posicién ideolégica de
quienes construyen las politicas ptblicas en Saiud Mental en esa area o
distrito. El siguiente cuadro refleja de forma muy esquematica 4 diversos
modelos de abordar al sujeto en situacion de internacién prolongada. Lo
hemos establecido observando los proyectos institucionales de distintos
hospitales monovalentes, los cuales tenian, mas alld de sus discursos,
medidas superpuestas de estos modelos ideales {pues resultan una cons-
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trucciébn analitica nuestra, aunque se puedan establecer indicadores por
demas realistas y observables), aunque con clara predominancia de algu-
no de ellos. También pudimos observar que, por el hecho de tratarse de
macro instituciones, podian verse en salas o “pabellones” (el lenguaje
carcelario no es azaroso) distintos modelos de externacién, conviviendo
pacificamente, ante la mirada contemplativa de las autoridades de la ins-
titucién. En el cuadro se presentan cuatro distintos modelos para pensar
la externacion, a saber:

MODELO ALTA REINSERCION REINTEGRACION  (RE) INCLUSION
(COBERTURA DE
NECESIDADES)

(Dar el..) {Accion de inser- (vincular-se)
tar en...)

Topico
Definicion

Foco en salud

Objetivo

Dispositivos

Metodologia
(Técnicas)

Disciplina
preponderante
Concepcion 1e
sujeto

Salud/
enfermedad

Conocer como se practican las llamadas externaciones da cuenta
ademds del modelo de control social de una sociedad dada. éSostiene al
sistema y sostiene al sujeto? Conocer las formas posibles de externacidon
implica entonces ver qué hace el Estado para devolver a la comunidad a
sus miembros ubicados en el lugar del padecimiento tratable.

Un modelo de la llamada externacion es lo que se considera alta
médica; al segundo modelo (en el sentido de su aparicién histérica) es lo
que se llama reinsercion social; en tercer lugar veremos el modelo de la
reintegracion vincular; y el cuarto y (ltimo, en consonancia con el enfoque
de derechos, es el de la (re)inclusion comunitaria.

Veamos cada uno de ellos brevemente.
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lll.2- ALTA (MEDICA)

“Orden que se comunica en una entrevista a quien se considera
curado para que abandone el centro de salud, clinica u hospital”. En el
modelo de alta médica, cuando se habla se dice todo: “dar” el alta. Es
un poder que posee el médico; la persona no tiene ningln ejercicio ni
posibilidad de participacion en esta accion. Por definicion, el alta es una
orden que se comunica por parte del médico o —siguiendo ese modelo- el
profesional tratante, en una entrevista o a través de un papel, a quien se
considera que “se ha curado” (o que, al menos, ha remitido su sintoma en
un minimo que le permite la salida de la institucion).

Desde el punto de vista de la concepcién de salud, el foco de aten-
cién en este ‘modelo es la sinfomatologia del individuo, lo cual supone
que este proceso culmina cuando el individuo ha logrado disminuir en su
sintomatologia aquello por lo cual habia ingresado.

El modelo de alta funciona con lo que se llama la cama, es decir,
que aparece referenciado concreta y simbélicamente —a la vez— por el es-
pacio de alojamiento del internado. El objetivo de este proceso de alta,
por lo tanto, es deshacer la cama, dicho de otra forma: liberar la cama
para otro paciente.

Desde el punto de vista de las politicas pablicas, desde este mo-
delo no se cuentan personas, sino camas. Incluso la partida de dinero
que otorgan los Ministerios de Salud o equivalentes es por cama, no por
persona, lo cual implica el inconveniente de que cuando un sujeto es ex-
ternado (auque se trabaje desde cualquiera de los otros modelos), al no
estar mas dentro del hospicio, si la cama se elimina (y no se reemplaza
el lugar con otro paciente nuevo) se pierde el dinero que se recibia por
esa persona-cama, porque la cama ya no se ocupa mas, y el dinero se le
otorga al hospicio por cama ocupada. Asi, un hospicio repleto es un hos-
picio rico, y un hospicio que vaya liberando camas se va volviendo pobre,
todo un contrasentido légico, pero de enorme eficacia para las acciones
de resistencia institucional hacia modelos mas avanzados de atencion, con
impulso en internaciones de caracter ambulatorio.

El dispositivo con el que trabaja el modelo del alta es la entrevista
clinica con el paciente. En el caso de una técnica especifica utilizarad la
tecnologia, pero el dispositivo sigue siendo la entrevista clinica con el
paciente, es decir, que se ubica claramente en el positivismo propio del
capitalismo inicial de occidente, pues su objeto de atencién es perfecta-
mente definible: elindividuo enfermo. Con respecto a la metodologia por
tratar, tiene que ver con la diagnosis clinica, la nosograffa, desde la cual
se establece si el sintoma remitié o no, si existen resabios, etc., o si de
todos modos por su seguridad y la de terceros la persona debe seguir alli.
Por lo tanto, se trata de “leer” los sintomas. La disciplina preponderante
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es la medicina.

La concepcién de sujeto es el paciente, como sujeto clinico, como
un objeto de la clinica, aquello sobre lo cual se lee. No se necesita la
dimension subjetiva. Lo que se busca en el proceso de salud-enfermedad
son los sintomas, no es preciso complicarse con el campo de la subjetivi-
dad y mucho menos aln con su entorno vital.

111.2- REINSERCION (SOCIAL)

“Introducir una cosa en otra, implantar o incrustar un érgano u ob-
jeto en otro, adherirlo o fijarlo”. El segundo modelo que analizaremos es
el de la re-insercidn, término que se ha puesto de moda en el momento
del furor del Estado de Bienestar (ver Cap. 1), pero que tuvo auge en la
época de apertura liberal. Reinsertar a alguien es —aunque parezca repe-
titivo decirlo, vale la pena explicitarlo— volver a insertar en su lugar a una
persona. La palabra insertar cuando hablamos de personas, no suena muy
bien, claro. Es que se aplica a objetos, cominmente, y no deja una buena
sensacion. Pero es que ese es el punto de la cuestion. Reinsertar a alguien
con padecimientos mentales es entonces no mas ni menos que acunar al
sujeto en un lugar, meterlo ahi como sea. Para quitarnos toda duda: la
definicion de diccionario al inicio de este punto es mas que elocuente.

Se supone que el foco de un programa de reinsercion se asienta
en la idea del acompafiamiento de la persona internada en el regreso a
su lugar de residencia. En vez de despedir a la persona en la puerta del
hospicio (como en el modelo del alta), se lo acompahna hasta la puerta de
su casa. Esto es el alta desde la reinsercion. Quiza incluso se le tramita
un ingreso laboral o una pensién, puede que hasta se le retramite el DNI.
Pero no mas que eso. El objetivo de este proceso seria enfriar la cama,
esto es, prevenir el reingreso casi inmediato o en un lapso breve, por
incapacidad de autogestion o por devolucién del paciente por parte del
entorno. Se piensa que si se acerca al paciente a su lugar de residencia,
la familia pueda tener mas capacidad de retencién, al menos por un tiem-
po. La vision sigue siendo médica, pero con un primer'soporte basico de
asistencia social.

Desde el punto de vista técnico, el dispositivo sigue siendo la en-
trevista ctinica, pues poco cambia de lo planteado por el modelo médico
inicial, pero se anade un acompanamiento del sujeto, por el llamado ser-
vicio social, a veces gestionado por religiosos, otras, por voluntarios y, en
algunos casos, por enfermeria.

Se pretende ayudar en el proceso del alta desde una funcion social,
no obstante, muy general y tan precaria como su creacién. No tiene espe-
cificidad alguna ni se remite al sujeto, sino a la funcién institucional antes
mencionada: enfriamiento de cama. La metodologia tiene que ver con la
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asistencia puntual en la salida del hospicio. La disciplina preponderante es
la psiquiatria, tal como fuera planteado en el modelo anterior, y aparece una
suerte de asistencia social subordinada a ella, desde la vision de la caridad.

La concepcion de sujeto sigue siendo objeto de la clinica, pero aho-
ra es también objeto de la caridad. Se asume como elemento del proceso
de salud enfermedad, el de la carencia y asistencia.

Asi se supera el modelo anterior en el reconocimiento del aislamiento
y del deterioro que produce la internacion, con su consecuente pérdida de
autonomia. Este es el avance. Se reconoce esta pérdida de autonomia de
la persona y el deterioro de la persona por estar en la institucion t_otal. Se
le delega el cuidado de la persona a la familia, no se los acompana en el
proceso, aungue mas no sea hasta el lugar de alojamiento. No.es myc.ho,
pero es bastante mas que el trato recibido desde el modelo médico clasico.

Estos dos modelos ya enunciados son previos al surgimiento del
paradigma de los derechos humanos, anteriores por tanto al movimientp
antimanicomial descrito paginas atras. Los modelos que veremos a conti-
nuacién son posteriores y ya incluyen en su mirada y abordaje al sujeto,
en cuanto tal y en tanto parte de la trama social de la que es —ahora— parte
inseparable.

111.3- REINTEGRACION (VINCULAR)

“Para pensar es necesario servarios”
Graffiti anénimo

Integracién se llama a la accion de componerun todo con sus pa.rtes
integrantes. Integradnte es quien entra en la composicion de un conjun-
to. Cuando hablamos de reintegracién vincular, con el concepto de
integracion nos referimos a los lazos de la persona con su entorno.vijta‘l
inmediato. Esto supone que el trabajo del equipo interviniente consistira
en el fortalecimiento de la red de apoyo del sujeto en cuestion. Es hoy ya
plenamente reconocido que no hay forma eficaz y eficiente de externar qe
forma duradera a una persona con padecimiento mental cronificado, sin
procurar su integracién con el entramado social que la sostengg. Ahora
bien, esto conlleva pensar cdmo ha de vincularse con los otros integran-
tes de su comunidad. Desde esta definicion, integrar a alguien es lograr
que participe en un circuito de vinculo con la comunidad en la que'vive,
al menos con quienes son parte de su sostenimiento cotidiano, teniendo
asi la posibilidad de acceder a la cobertura basica de sus necesidades en
cuanto ser humano. El concepto de vinculo se vuelve preponderante en-
tonces, porque es la llave conceptual para pensar en la externacion desde

el modelo humanista. ) ‘ .
El enfoque estd puesto en la contencion afectiva del entorno vin-
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cular en el cual se va a integrar la persona, como base de su atencion
sanitaria y social. El foco estd puesto no sdlo en la persona (tal como
venia siendo pensado desde el positivismo médico), sino y sobre todo en
la capacidad de su entorno para contenerlo. Pero para una adecuada, o
minima, contencion del grupo de convivencia, el equipo debe dedicar su
labor a su sostenimiento y no cerrar su abordaje en la intervencién sobre
el sujeto, exclusivamente.

Si se requiere un apoyo al grupo, es indispensable operar de forma
comunitaria (no en dispositivos artificiales, que en nada representan los
problemas concretos de la convivencia) para el mejoramiento de la llama-
da capacidad vincular del grupo de contencién (Dominguez Lostald y Di
Nella, 2008), esto es, la idea de que todo grupo vincular puede integrar al
sujeto en su ndcleo de convivencia con las herramientas adecuadas para
su cuidado.

El objetivo de trabajo sera restablecer los vinculos del sujeto con
su grupo primario y secundario y generar una buena recepcién de los
grupos de contencién comunitarios al momento de la salida del hospicio
o lugar de internacion. Cuanto mayor sean los recursos de los grupos de
contencidn, la situacién serd de menor vulnerabilidad psicosocial y, por
tanto, el sujeto tendrd mas opciones y recursos para sostenerse en la vida
en comunidad.

En cuanto a los dispositivos de intervencion, como adelantamos,
el trabajo de integrar al sujeto en su comunidad se debe realizar en el
territorio, no en el hospicio. No hay posible reintegracion trabajando en el
hospicio. El modelo del dispositivo de intervencion es la entrevista, claro,
pero en el hogar y en los espacios de inclusién, sean estos culturales,
laborales o recreacionales. Las técnicas que se utilizaran se extraen de los
mecanismos de intervencidn psicosocial, metodologia que se utiliza en la
psicologia comunitaria.

La contencidén del sujeto esta basada en el paradigma de los dere-
chos humanos. La activacion o el fortalecimiento de la capacidad vincular
para la integracion del sujeto de intervencion se da entonces en el terri-
torio, y no podria ser de otro modo. Tiene que objetivarse en el trabajo
interdisciplinario para enriquecer los vinculos del sujeto, generando una
implicacion en lo que le sucede y promoviendo la mayor heterogeneidad
posible de apoyaturas y lazos de sostén. Por lo tanto, las disciplinas pre-
ponderantes seran la psicologia comunitaria, la psicologia de los grupos,
el trabajo social y el acompanamiento terapéutico, entre otras.

Desde este enfoque, la patologia no es algo que sdlo tiene que ver
con el sujeto. La enfermedad no es de él, es portador de la enfermedad de
su grupo. Claro estd que esto no quiere decir que no tenga una realidad
intrapsiquica (psicopatoldgica), sino que esta es una aportacion simbélica
de la cual resulta ser el miembro méas vulnerable al sistema de captacidn,

-8c- www.koyatuneditorial.com.ar

al dispositivo de control social, en este caso por via sanitaria (Dominguez
Lostald y Di Nella, 2007). Pero no por ello ha de ser considerado el Gnico
sobre quien se debiera intervenir. El portador de la enfermedad, de hecho,
es el mas fuerte del grupo, de acuerdo a las palabras de Pichon Riviére
(1998). Es quien se hace cargo de la enfermedad del grupo. De hecho,
quienes trabajamos asiduamente en este campo, hemos observado cémo
la externacién y el fortalecimiento de la persona internada suele producir
la aparicion de sintomas y eclosiones de todo tipo en el entorno familiar
cercano, que luego deben ser atendidas, para un posterior reequilibra-
miento del grupo en su conjunto.

En el proceso salud-enfermedad, lo que se sostiene es que la expre-
sidn polisintomdtica de la (psico) patologia es un momento de crisis (Cohen
y Natella, 1995), en el cual el sujeto porta un padecimiento de su grupo.
Operar sobre el campo vincular tiene entonces la ventaja de incluir al sujeto
en su trama, y poder asi facilitarle el proceso de salida, mas planificada y
apoyada, de su vida intramuros, pero agrega la dificultad de requerir la am-
pliacion de la mirada y el abordaje consecuente con todo su grupo.

111.4- REINCLUSION (COMUNITARIA)

Incrementar la asignacién de recursos a los programas
y servicios de salud mental y lograr 3
su equitativa y apropiada distribucion, en correspon-
dencia con la carga creciente
que representan los trastornos mentales y por el uso de

sustancias, - o
entendiendo que la inversion en salud mental significa

una contribucién a la salud y
al bienestar en general, asi como al desarrollo social y

econdémico de los paises.
OPS, Consenso de Panamd, octubre 2010

El dltimo modelo que describiremos es el de la inclusidén. Concepto
con el que estamos hablando ya desde el ambito de lo social, pues ncs
salimos del ambito del sujeto y sus grupos de pertenencia-referencia. Segin
la definicidon de diccionario, se trata de la habilidad o capacidad de un sujeto
de procurarse o atenderse en sus necesidades bdsicas. La posibilidad de
que una sociedad cualquiera atienda las necesidades basicas de sus miem-
bros se traduce hoy en dia, y de acuerdo a nuestra Constitucion Nacional,
en que tenga acceso efectivo a sus derechos. En salud menta!, hablamos
de la posibilidad de que las personas tengan conocimiento y accedan a sus
derechos a la atencidon mas adecuada y menos invasiva posible.

www.koyatuneditorial.com.ar -81-



Pero esto se vuelve mas complejo a la hora de aplicarlo a una
persona cronificada en un hospicio. La inclusién implica en estos casos
el acceso a los derechos (y a denunciar su eventual violentacion o cer-
cenamiento) si es que han sido vulnerados por la internacion o durante
el tiempo en que esta transcurre. Esto ha generado graves dificultades
procesales, en términos juridicos, por el conflicto existente entre la idea
de incapacidad (incluso para apelar ante las autoridades) y los derechos
consagrados en la Constitucion Nacional, como el del trato justo e igua-
litario, el derecho a un proceso para la privacion de la libertad, al mejor
trato disponible, a ser representado legalmente, a ser escuchado, etc. Asf,
en los Gltimos anos se ha desarrollado importante jurisprudencia, incluso
por parte del maximo tribunal del pais y por organismos internacionales
como la Corte Interamericana de Derechos Humanos.

Los modelos tradicionales, asentados en el positivismo mas rancio,
eliminan la categoria de ciudadano cuando hablan de paciente. A partir
del momento mismo en que se aplica la categoria de paciente mental,
se presume la desaparicion del caracter ciudadano en él. Este modelo de
la inclusién, en cambio, intenta reivindicar al sujeto como ciudadano en
todo momento, incluso durante la crisis. Las salvedades que se requieren
en cada caso no trastornan el principio general, pues introduce respaldos
accesorios como la representacion juridica y la evaluacion permanente de
la capacidad de decision plena por parte del sujeto. Es decir, por ejemplo,
si en un momento la persona con padecimiento mental no puede decidir
sobre su tratamiento o lo que fuere, eso no ha de significar que ya no
podrad hacerlo nunca, mientras esté internada. Una vez superada la crisis
deberia recuperar la facultad de decidir sobre su salud.

La inclusidn social parte de estas ideas y se sustenta en el para-
digma de los Derechos Humanos (que en el ambito de la Salud Mental
tiene el documento basico muy instructivo que venimos citando (ONU,
1991) y que fuera incorporado al plexo normativo- nacional mediante
el Art. 2 de la Ley Nacional de Salud Mental N.? 26.657. Incluir a un
sujeto en su sociedad es siempre —en (ltima instancia— operar en una
restitucion de ciudadania. Es reconocerlo como un sujeto de derecho y

garantizarle el acceso a él, mediante intervenciones concretas psicoso-
ciojuridicas (en la segunda parte de este libro expondremos un caso que
desarrolla esta idea basica).

El objetivo de esta praxis, en consecuencia, es desarmar los pro-
cesos de estigmatizacion y restituir el caracter de ciudadano y de sujeto
de pleno derecho a las personas internadas. El dispositivo tiene que ver
con la abogacia, es decir, abogar por los derechos del otro; lo cual no es
funcion de alguien en particular, sino que requiere y se fundamenta en la
labor de todos los profesionales, sin distincidén, aunque cada uno participe
seglin su incumbencia técnica.

-82- www.koyatuneditorial.com.ar

El trabajo se inicia con un diagnostico de vulnerabilidad psico-
social® que apunta al estudio de los motivos que impidieron su acceso
a los derechos, asi como a las dificultades para la cobertura de las.ne-
cesidades basicas que le impiden la vida comunitaria (cuando el su1et9
esta internado o en riesgo de ser asilado). Para ello, se debe reconstr‘uw
la historia del sujeto, hacer un relevamiento psicohistorico de su vida
y su grupo de contencion primaria, a fin de detectar c.uéle’s fue'ron sus
impedimentos en el acceso a derechos y como se gonst]tuyo la SItuaciqn
actual. La pregunta que nos guia es: iCual es su historia de vulneracion
de derechos? L )

Por otro lado, se indaga en su subjetividad: ¢Qué lo llevd a portar
esta enfermedad en su nicleo de origen? {Qué lo llevd a posicionarse en
ese lugar de padecimiento? _ -

Juan Carlos Dominguez Lostalo (1999) caracteriza a.fa clm_lca de.la
vulnerabilidad psicosocial como un modelo de intervgnaon psicosacial
que opera desde la idea de reconstruir la historia de vida de la 'persona,
la historia de sus vulneraciones, para partir de ahi en las acciones c!e
reinclusion. El tratamiento (mas alla de las acciones pr9pias del .ab.ordaje
del sujeto mismo y su entorno vincular) consiste adem.els en .restltm‘r e_sqs
derechos vulnerados. La metodologia es una intervencu?n pS|co-so’C|o-|ur|-
dica, pues se requeriran de todas estas dimensiones. 'S‘I no siactua en la
restitucion de derechos, y solo se hace una intervencion “psi”, en el gen-
tido de la operatoria sobre el sujeto, de un reposicionamiento del sujeto
frente a esa historia de vida, la persona puede, casi seguro, toparse con
la exclusion o la estigmatizacion de lo social, y terminar de todos modczs
aislado o vulnerado, retornando al hospicio y demostrando la profgCIa
positivista —autodumplida— que sefiala que ese es su lugar en la vida:
el encierro indefinido. Lo socio-juridico es fundamental entoqcesf,.porque
tiene que ver con la restitucion de derechos para su pleno GJ?FCICIO en la
vida comunitaria. La inclusién social se caracteriza por requerlr el recurso
de lo juridico, muchas veces, por la necesidad dg exigir al Estadq lzi co-
bertura de necesidades psicosociales basicas mediante el .reclam(.) juridico
directo, toda vez que la persona no accede, a los beneficios _f,?uales. que

le correspondan, a la vivienda, al trabajo, a la adec_t:lada atencion sa}mtarla
en el primer nivel, etc. Esto implica rever la formac_lgn de los profes!qngles
de la Salud Mental, la cual tiene una impronta trad|C|onalmgnFe p'osV_qusta,
mecanicista y por tanto monocausalista que hace de la’cllnnca |nd|v_|dual
un refugio cuasi-fobigeno, mas que un instrumento (mas) del bagaje de
herramientas de intervencion.

" [PUTIPN
16 Para ampliar sobre este tema, ver Dominguez Lostaid y Di Nella, 2007 y 2009.
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Cuadro resumen: Modelos de externacion

abandone el
centro.

tes de otro o
adherirse a su
superficie.

composicién de
un todo.

Modelo Alta Reinsercion Reintegracion Reinclusion

(Dar el..) {Accion de inser- (vincular-se) (cobertura de
tar en...} necesidades)

Topico

Definicion Orden que se Introducir una Componer Capacidad o
comunica en cosa en otra. un todo con posibilidad de
una entrevista, Implantar o sus partes un sujeto de
a quien se incrustar un integrantes. procurase o
considera “cu- 6rgano u objeto | Integrante: que atenderse en
rado” para que | entre las par- entra en la sus necesida-

des basicas
(acceso a de-
rechos) en su
comunidad de
pertenencia.

Foco en salud

Sintomatologia
del individuo.

Acompahamien-
to de la perso-
na internada

a su anterior
residencia.

Contencidn
afectiva del
entorno vital.
Apoyo para
mejorar la capa-
cidad vincular

Cobertura
institucional y
pertenencia en
la trama social.
Restitucion de
ciudadania (de-

tradicional.

cial (caridad).

psicologia de
los grupos +
acompanamien-
to terapéutico.

del grupo. recho universal
a la salud).
Objetivo (“Deshacer (“Enfriar cama”) | Restablecimien- Desarmar los
cama”) Liberar | Prevenir el to de los vincu- componentes
cama. reingreso en los del sujeto de discrimina-
el mas breve con sus grupos  cidn y estig-
plazo. Asegurar | primarios y matizacion del
la no ocupacién | secundarios. sujeto y abogar
de la cama, por | Generar espa- por el efecti-
devolucién de cios receptivos  vo acceso a j
paciente. en el campo derechos.
comunitario.
Dispositivos Entrevista Entrevista cli- Trabajo en terri- Abogacia.
clinica al nica y acompa- | torio (entrevista Relevamiento
“paciente”. fiamiento social | en el hogar de psicosocio-
esporadico. 0 grupo de histérico de
contencién). accesibilidad a
derechos.
Metodologia Diagnosis clini- | Diagnosis y Intervencién Intervencion
(técnicas) ca (lectura de asistencia psicosocial. sociojuridica.
sintomas). puntual para
la salida de la
institucion.
Disciplina Medicina (clini- | Psiquiatria+ Psicologia Interdisciplina:
Preponderante | ca). Psiquiatria | Asistencia so- comunitaria + derecho social

y constitucio-
nal, psicologia
forense, am-
biental y comu-
nitaria, trabajo
social, psiquia-
tria, etc.
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l Concepcion de
sujeto

Salud/
enfermedad

Paciente (obje-
to de la clinica).

Sintoma/s.

Paciente
(objeto de
la asistencia
caritativa).

Sintomas/
pobreza
(carencias).

Persona con
padecimiento
{en situacion de
vulnerabilidad
psicosocial).

Momento de
crisis en el pro-
ceso de S/F.
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Sujeto de de-
rechos {con
necesidades
especiales de
proteccién y
garantias).

Derecho a ser
garantido:
principio de
intervencion
minima.
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CAPITULO 6

ROL-DISPOSITIVOS-LEGALIDAD
SEGUN LOS PROFESIONALES DE
SALUD MENTAL DE LA CIUDAD
DE BUENOS AIRES: UN ESTUDIO
EXPLORATORIO®® (ANO 2006)

LUCIA POMARES
YAGO DI NELLA

28 El presente capitulo surge a partir del informe final de rotacidn de la residencia en Salud Mental de
la Licenciada Lucia Pomares. Residente de 3.er afio de la Residencia Interdisciplinaria de Educacidn para
la Salud (Hospital E. Torn{) Direccién de Capacitacién y Desarrolio de la Secretaria de Salud, Gobierno
de la Ciudad de Buenos Aires. Rotacidn realizada los meses de octubre a diciembre inclusive, de 2006.
Informe aprobado.
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“Para que haya transformaciones en los sistemas asi's-
tenciales son imprescindibles transformaciones en los sistemas
conceptuales, lo que implica transformaciones en los manejos
de los discursos y, sobre todo, en la distribucién del poder”

Vicente Gali

‘El.programa de Salud Mental y Derechos Humanoss® advierte sobre
las practicas inapropiadas para con los derechos del sujeto de atencién
en materia de salud mental y la inexistencia de una Ley Marco de Salud
Mentfll a nivel Federal, con las dificultades de articulacién entre los distin-
tos niveles del Estado y las consecuencias gravosas en el respeto de los
derechos de los sujetos de atencién que ello implica.

En cuanto a la Ciudad de Buenos Aires, la Ley N.2 “
salud Mental de la Ciudad de Buenos Aires”, julio del az"]o 2ogg)gir$1;ﬁza:jf:
un avance en el territorio de la Ciudad en la transformacién del sistema
tanto en el componente piblico como en el privado, hacia un mayor res:
peto de los derechos de los sujetos de atencion. Esta, coherente con la
Ley N.2 153 (“Ley Bésica de Salud de la Ciudad de Buenos Aires”, febrero
de 1999) concibe a la salud mental como un proceso determinado histérica
y CL}lturalmente en la sociedad y a la persona en su integridad bio-psico-
soF/o-cultural. Propone un enfoque de redes de promocién, prevencion
as.lstencia, rehabilitacion y reinsercién social y comunitaria, otorgando’
prioridad a las acciones y servicios de caricter ambulatorio, con una pro-
yeccion del equipo interdisciplinario de salud mental hacia la comunidad.
En materia de derechos, establece, entre otros, el respeto por la identidad
la ;')e‘rtenencia, laldignidad y la autonomia de las personas, el derecho a’
recu.bl.r informacién adecuada y comprensible, a participar en'la toma de
decisiones relacionadas con la atencidn y tratamiento, a la aplicacion de
la alternativa terapéutica mas conveniente y a que se limite la libertad

en la menor medida posible, asi como a la rehabilitacion y la reinsercién
familiar, laboral y comunitaria.

39 Secretarfa de Derechos Humanos, Direccién Nacional de Grupos Vulnerables, Programa Saiud Mental

Derec‘hos Humanos (Politicas Piblicas, Etica, Instituciones). Marzo 2005. ' ‘ ’
40 Plversos articulos publicados en medios gréficos se han referido a ellas. Un articulo publicado en la
Revista Tc_)pr’a denuncia que “a més de cinco afios de la sancién de la Ley de Salud Mental de la Gudad d‘e
Buenos. Aires, el panorama, en cuanto a las expectativas de transformacion, y a la desinstitucionatizacion
erj particu[ar, es decididamente frustrante”. (“Desmanicomializacién: los limites de la ley” .zoc:s\ E‘l‘ diario
P.agma 12 acusa, segin documento del Consejo General de salud Mental, que la Ley de Sa’iud Mgnta‘ de la
Ciudad de Buenos Aires quedd “en el marco de las promesas incumplidas” recordando que se cump.lirl'aln se;'s
ano§ de su sanci6n (Suplemento Psicologia, 20 de julio de 2006). Cerca de esa fecha, el Ministro de S-aiud d

lé Cludad-de Buenos Aires anuncié la creacién de servicios de salud mental de gua,rdia y de internacion er?
dxe'z hospitales generales, ante |z mayor presencia en las guardias de “j6venes con problemas de a.g;esiones

?dfccéones a las drogas y al alcohol, violaciones e intentos de suicidio” (Pagina 12, 10 de junio de zf:cx 6). Est. ,
Gltima medida aiin esta en proceso de ser implementada. ' ! e
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Son de conocimiento piblico las dificultades para implementar la
mencionada ley4. Los modelos de atencién en salud son determinados
por las condiciones histéricas, sociopoliticas, econémicas y por el “pre-
dominio de posiciones ideoldgicas y conceptuales de los profesionales
de salud y los planificadores”. El presente estudio se propone hacer un
recorte entre la multiplicidad de factores que inciden en las posibilidades
de implementar transformaciones en el modelo de salud vigente y efectuar
una investigacién analitica de las representaciones sociales** de los profe-
sionales de la salud mental sobre su practica institucional en el Gobierno
de la Ciudad de Buenos Aires (GCBA), teniendo como ejes la ética y los
derechos humanos, segiin las regulaciones del marco legal vigente. Se
analiza en qué medida se percibe la propia practica profesional imbricada
o interpelada por los derechos humanos en el desempefo en el ambito
plblico y sus consecuencias éticas y practicas. Esperamos que el canoci-
miento aportado por este estudio contribuya con el programa de Salud
Mental y Derechos Humanos en la planificacién de estrategias para fortale-
cer practicas de salud mental que promuevan y contemplen el ejercicio de
los derechos humanos.

A) METODOLOGIA DE TRABAJO

El abordaje metodoldgico del presente estudio ha sido principal-
mente cualitativo, de caracter exploratorio. El relevamiento de la informa-
cion se efectud a través de entrevistas semiestructuradas en profundidad a
Profesionales de Salud Mental de efectores del Sistema de Salud del GCBA
y de observacion participante de practicas de salud mental en institucio-
nes de salud del sector piblico de la Ciudad de Buenos Aires.

Se seleccionaron tres efectores que pertenecen a distintos niveles
de la Red de Atencién del componente estatal de la Ciudad de Buenos
Aires, siendo relevados un centro de salud mental, un hospital general de
agudos y un hospital monovalente. Asimismo, se intentd obtener informa-
cién de dos categorias de profesionales de acuerdo a su insercion en el
sistema pUblico: de planta y del sistema de residencias y concurrencias.

Los efectores relevados fueron el Centro de Salud Mental N.° 3 Dr.

41 Baremblit, Valentin: “Trastornos mentales severos. Atencién a la Satud mental”. En el libro “Cultura y
Padecimiento”. Estela |. Rosig, compiladora. Facultad de Psicologia. UNTucuman. 2001.

42 Sergio Moscovici describe las representaciones sociaies como sistemas sociales de valores, ideas y prac-
ticas, cuyas funciones son: establecer un orden que capacite a los (ndividuos para orentarse a si mismos
con su mundo social y material, pudiendo gjercer un dominio sobre &, y posibilitar la comunicacion entre los
miembros de una comunidad proveyéndolos de un cddigo de intercambio social. Su concepcidn se sostiene
en un modelo triddico (ego aiter objeto), destacando las interacciones y los procesos de intercambio a partir
de los cuales se elaboran las representaciones, confiriéndole un caracter social. £t acento estaria puesto en
la interdependencia entre la actividad psicoldgica y sus condiciones sociales de ejercicio, poniendo énfasis
en el producto de esta interaccion. {(En “The phenomenon of social representations”, en Farr y Moscovici
(Comps), Social Representations, Cambridge Press. Cambridge, 1584).
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A. Ameghino, el Hospital General de Agudos J. M. Ramos Mejia y el Hos-
pital de Emergencias Psiquiatricas T. de Alvear. Se efectuaron en total 13
entrevistas a profesionales de salud mental de dichas instituciones. En las
tres cuartas partes se entrevisté a psicdlogos, y en un tercio, a psiquiatras.
Esta proporcion respondié a un asunto de accesibilidad a dichos profe-
sionales, en correspondencia con la profesién de psicdloga que ejerce la
entrevistadora y con un mayor niimero de psicdlogos en los equipos de
salud mental en dos de las instituciones seleccionadas. En cuanto a sus
categorias, el porcentaje de entrevistados de planta y del sistema de for-
macién fue similar.

La mayoria de las entrevistas fueron individuales, a excepcién de
tres de ellas, efectuadas a dos profesionales en conjunto en cada caso. Las
entrevistas se llevaron a cabo durante noviembre de 2006, y la duracién
tuvo un promedio de 40 minutos. Excepto una de las entrevistadas, todos
los profesionales permitieron la grabacion de las entrevistas, accediendo
a la desgrabacién del material. En el caso que no pudo ser utilizada dicha
metodologia, se tomé nota durante la entrevista. Los profesionales se
mostrgron dispuestos con la propuesta. En dicho pedido se explic que la
entrevista correspondia a un trabajo de caracter exploratorio, en el marco
de una rotacién por la Secretaria de Derechos Humanos de la Nacién,
y que el objetivo era relevar las practicas de los trabajadores de salud
mental en el sistema pdblico. En algunos casos se mencioné el propdsito
de articularlas con la perspectiva de los derechos humanos. Frente a esto
dltimo, algunos residentes reaccionaron con desconcierto. Incluso dos de
ellos pidieron responder entre varios, aludiendo a que sobre la cuestidn
de los derechos no crefan “poder aportar mucho” y mencionando, a modo
de chiste, que si era necesario podfan acudir al material impreso del marco
legal a modo de “ayuda-memoria”.

Para el analisis de los datos se utilizé como insumo las fuentes pri-
marias mencionadas y el material bibliografico pertinente, estudios previos
al presente, notas periodisticas y documentacién del Programa de Salud
Mental y Derechos Humanos {(de la Secretaria de derechos Humanos).
Teniendo como eje la guia de entrevista utilizada®, se clasificé el material
obtenido de acuerdo a los siguientes grupos de temas:

1) Rol-funcién del profesional de Salud Mental en el ambito pabiico
2) Problemiticas de salud mental y dispositivos vigentes
3) Marco legal

Agradecemos a los entrevistados su predisposicion.

43 Ver Anexo.
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B) PRESENTACION DE RESULTADOS

La relacion de las profesiones de la salud mental con la Ley tiene una
historia de conflictos e incluso de negacion. También, en algunos casos,
hasta de ignorancia voluntaria. Los profesionales de salud mental pocas
veces nos preguntamos si nuestras prdcticas resguardan o promueven los
derechos humanos de los pacientes o, si se quiere, si respetan la mismisima
Constitucion Nacional.

Considerando que la Ciudad de Buenos Aires cuenta desde hace unos
anos con la promulgacion de una ley que significé un avance con la inclusion
de la perspectiva de-Derechos en su textura, el interés por explorar las prac-
ticas de salud mental de profesionales que se desempenan en el sistema
ptiblico estuvo guiado por varios interrogantes: é{6mo son dichas prdcticas?
ZQué representaciones tienen los profesionales acerca del desempeno de su
rolen el dmbito ptiblico? iEstas prdcticas resguardan los derechos humanos
tanto de los pacientes como de los profesionales?

En relacion a la legislacion vigente: éQué conocimientos poseen de
las leyes que enmarcan nuestra prdctica? éQué opiniones e ideas circulan en
torno ala Ley de Salud Mental de la Ciudad de Buenos Aires? éPerciben algu-
na modificacion en el funcionamiento del sistema de salud mental desde su
promulgacion y, especificamente, en el trabajo cotidiano?

1) ROL-FUNCI()N DEL PROFESIONAL DE SALUD MENTAL EN EL
AMBITO PUBLICO: ESPECIFICIDAD Y ROL

El grado de satisfaccion que ofrece el trabajo en una institucién
plblica involucrarfa los siguientes factores: la posibilidad de formacion
a través de diversos dispositivos de aprendizaje, el ejercicio de la clinica
con la especificidad que presenta el ambito plblico y la libertad que le
ofrecerian al profesional las instituciones de pertenencia en el ejercicio de
su actividad.

La situacion socioeconémica que atraviesa el pais —cuyo hito men-
cionado por varios entrevistados serfa la crisis del 2001~ tendria efecto no
s6lo en el agravamiento de las problematicas de salud sino en la situacion
socioecondémica de los profesionales, para quienes los recursos y las es-
trategias disponibles no serian suficientes.

En varias entrevistas realizadas, al indagar sobre la especificidad
del ejercicio de la profesién en el ambito pdblico, esta es conceptualizada
desde la denominada clinica privada, a través de paralelismos y compara-
ciones con ella. Las cuestiones que se destacan son las siguientes:

1) La tendencia a igualar el rol a la practica psicoterapéutica, cir-
cunscripto sélo en esa dnica funcion.

2) La posibilidad de efectuar tratamientos psicoterapéuticos manejan-
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d’o los tiempos como si fuera el consultorio privado, beneficio que percibi-
rian los _profesionales por ejercer en determinadas instituciones piblicas, a
_dlfe_renqa de otras en las cuales habria una “bajada de linea”+ de tiemp’os
institucionales de atencion de los pacientes#. Estos beneficios redundarian
en la s.alud mental del paciente, dando la impresion de que cuanto mas se
asemeje a la clinica privada mejor seria la atencion brindada.«

3) La posibilidad de ver “otras realidades”, refiriéndose a un perfil
gg paflednte dife{ente al de la clinica privada, presentando problematicas
salud mental variadas i i
de salud Mental y con una marcada confluencia de variables

4)'La formacion que ofrece la institucion: cursos, ateneos, grupos
de estudlg, investigaciones, supervisiones, etc., brindados por e’l Estado
para un ejercicio profesional asimilado a una practica privada.

5) I.El‘rol del profesional de salud mental, sobre todo en el caso
_de l(}; psicologos, implicaria, a semejanza del consultorio “escuchar lo
mphggo"*“. Sin embargo, teniendo en cuenta la especificidad de las pro-
blemaéticas sociales anteriormente mencionadas, se requeriria un trabajo
de “despegar la realidad psiquica de la realidad material”.

o §) Lo piblico permitiria un mayor intercambio de trabajo con otras
d|SC|pl|nfas, respecto a la practica privada y la posibilidad de acercarse a
otras practicas de salud no psicoterapéuticas.’°

'S‘e puede observar aqui una suerte de equivalencia entre la funcién
d.e psncologo y el.r.ol de psicoterapeuta. Consecuentemente a este reduc-
E;i?gsT;aiirli;('jluona la equiparacion de todo sujeto de intervencion en

' Por otro lado, algunos profesionales considerarian al ambito pa-
blico como espacio plivilegiado para transformaciones, espacio propicio
para pensar las practicas de salud mental, para tejer una “red social”*
para generar espacios nuevos con instituciones barriales 'y comunitariasj

44 Entrevista a profesional de planta del Hospital Ameghino.
:ie ::?so;uta libertad para trabajar, nadie te dice cémo se rigen ias altas o \as bajas, cuanto tiempo tenés
ender a un paciente, qué le tenés que contestar a un j o i i
c un » qu juez 0 a una escuela. Lo que rige es el criterio
Eoeerz;):ilh (entrevista adpro,‘esnonal de planta del Hospital Ameghino).“Muchas veces en el @mbito ptiblico
an muy seguido y se bajan en muchos lugares linea d i instituci
. e los tiempos " { i
profesional de planta del Hospital Ameghino). Pos Instituconles” (entredista 2
6 “ ‘s . PN
f;s 1210;::53 creler que.datendlendose en un hospital publico, si digo que atiendo a las 10, atiendo a
. jamos la agenda como en el co i i 7 i i ¢
roastin nsultorio privado™ {entrevista a profesional de planta Hospital
47 “La riqueza de la variedad clinica que una institucion pabli
tucién plblica . i i
e e e p te ofrece...” Entrevista a profesional de
42(3) Fundamer:Falmente [el profesional] tiene que saber escuchar voy a ser bien freudiana-: lo implicito
porque en realidad la demanda, como en el consuitorio particular; no es la demanda que trae, si nos que:

damos tomados por o concreto de la d
i la demanda, M ( i i i
e o en las NBI” {entrevista a profesional de planta del Hospital

49 idem.

o0 “T . . AT o
5 e permltefrapa’{af con otras disciplinas, como la psiquiatria, el trabajo social, que no siempre lo vas a
ver en el consuitorio” {entrevista a residente del Hospital Alvear)

-146- www koyatuneditoriai.com.ar

Al mismo tiempo, a esta idea la acompana un sentimiento de frustracion
y/o descreimiento por la “poca vocacién politica para la transformaciéns=”,
la “inercia que regiria el aparato y la desidia de un gran ndmero de pro-
fesionales”s3. En relacion a esto dltimo, varios entrevistados destacan que
si bien hay muchas situaciones en las que determinados profesionales
poseen, en cambio, una fuerte iniciativa que vence los obstaculos de
indole politica o socioecondmica para lidiar con las problematicas que se
presentan, muchas veces €s la iniciativa del profesional en particular lo
que determina la posibilidad de operar con las problematicas que se pre-
sentan, siendo en numerosos €asos la desidia la que termina ganando la
pulseadas«. El enfoque asistencial se impone mas alla de la mas 0 menos
tenue aparicion del discurso salubrista.

Es interesante el término que utiliza uno de los entrevistados para
referirse al Estado: “el‘aparato”. Dicha acepcidn pareciera corresponderse
a una representacion del Estado como un ente impersonal e inapelable, el
cual, alincluiren'su seno a las instituciones pablicas de salud, le otorgaria
al profesional la sensacién de estar ejerciendo la profesion en una insti-
tucién totalmente andnima, en vez de sentirse parte de ella. Supone una
percepcion de ejercicio anénimo de la profesién. Asi, la institucién (pa-
blica, en este caso) donde se desempefa el psi no instituye pertenencia,
sino sélo una funcién de control y hostigamiento al “libre ejercicio” de la
profesion. Frente a un “aparato” que se mantiene ajeno a la accién de sus
miembros, es coherente percibir una imposibilidad de transformacion del
sistema y de que el ejercicio de cada profesional esté sujeto a la desidia 0
el voluntarismo de cada quien. Cabe destacar, frente al malestar percibido
por algunos profesionales por la dificultad para la accion conjunta en el
ambito piblico, la experiencia relatada por dos profesionales de un mismo
servicio sobre el armado de un equipo de trabajo en el cual el estableci-
miento de criterios comunes de trabajo y la planificacion de un proyecto
compartido tuvo efectos de reconocimiento mutuo entre l0s profesionales

51 Entrevista a profesional de planta del Hospital Ramos Mejia.

52 Entrevista a profesional de planta del Hospital Atvear

53 “Una institucian de SM del Estado deberfa ser el lugar ideal para pensar desde lo psicosocial, y bueno,
me equivoqué, por [o menos no es el Alvear el lugar, es una pena” (entrevista a profesional del Hospitat
Alvear). “Lo desconocido da miedo, cosas que no funcionan, pero que uno esta acostumbrado, es como una
regla de estos tipos de aparatos, no me esperaba ese nivel de inercia” (entrevista a residente del Hospital
Ramos Mejia).

54 A todos nos atraviesa una cuestidn de poca iniciativa, de mirar hacia otr
se tiran por debajo de la alfombra, de arriba se tiran los problemas para abajo, abajo se soluciona expui-
sando al paciente, no hay una actitud de tomar el problema por las astas, en general se tiende a barrer
los problemas 0 a no mirar” {entrevista a profesional de planta del Hospital Alvear). “Las facilidades no
sé si provienen tanto de la estructura institucional, sino de otros profesionales que tienen ganas ae hacer
cosas mas alld de lo que ya esta organizado en la estructura formal, y también encuentran la desidia de
otros profesionales” (entrevista a residente del Hospital Alvear). “A veces no contas con la institucién, pero
contas con alguien que trabaja ahi y te pueda facilitar alguna cuestién” (entrevista a profesional de planta

del Hospital Ameghino).

o lado, de que los probiemas
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y re‘d‘undc’) tanto en un mejor desempefio laboral COmo en una mayor satis-
fa;cngn de los profesionales en torno a su tarea. Toda decision de politica
pgblx'ca —sea esta mala o buena, acertada o incorrecta, pues no es ese el
Criterio con el que se la analiza- tiende a ser tomada como una coartaci
de las libertades inherentes al ejercicio de la profesion. "

] Se’observa que los factores que inciden en el malestar institucional
s.en:am de indoles diversas: falta de politicas pdblicas activas (que se eviden-
claria en mayor medida en la escasez de recursos), asociaciones gremiales y
otros .grup?s de poder que obstaculizan logros profesionales obtenidos en
!a legislacién vigente (nombramientos a cargos, en primer lugar) a favor de
intereses partidarios, la inoperancia de un nimero importante de profesio-
nales que no cumplirian con el minimo desempefio exigido por la institucion
y las q:ﬁcultades para agruparse en torno a una accién comdn. Una de las
entrevistadas menciona la necesidad de que la institucién ofrez.ca dispositi-
vos grupales de contencién para los propios profesionales.ss

‘ Cf)m.o ya hemos mencionado, se debe considerar la situacién so-
cloeconomica durante la crisis del 2001, la cual tendria efectos no sélo
p.erson:‘:lles en el agravamiento de las problematicas de salud, sino en la
situacion socioeconémica de los profesionales. ’

- Por otra parte, vale reiterar que varios entrevistados hicieron refe-
ren.c’la al‘alto grado de satisfaccion que ofreceria el trabajo en una insti-
tgcnon 'p.ublica, dado por la posibilidad de formacion a través de variados
dispositivos de aprendizaje (supervisiones, cursos); el ejercicio de la clini-
ca co.n‘ la especificidad que presenta el ambito pdblico; y la libertad en el
e;eruuo.d‘e la actividad, que ofreceria la institucion de pertenencia pues
les permitia “manejarse como en el consultorio privado™sé. Esta idea’resul-
taba para ellos tranquilizadora.

En_la mayorfa de los entrevistados pudo observarse que la critica a
las falencias de politica plblica en el ambito de la Salud Mental no habi
propicfado el desarrollo de iniciativas para su revisién critica o reversiélil
operapva, sino -al contrario— habria promovido situaciones de alejamiento
emoaonal con el trabajo, desilusién y desesperanza acerca de poder mo-
dificar la situacién. Hemos detectado enormes dificultades para agruparse
Los profesionales de salud mental entrevistados, salvo excepciones nc;
cpngderaban a los colegas de sus propios servicios en términos de po,ten-
cialidad o fortaleza para repensar la situacion laboral en la que se encon-
trabar}. Si bien en algunos casos reconocian la necesidad de participar en
la actividad piblica, esto no se traducia concretamente en acciones ue
permitieran disefiar o planificar iniciativas conjuntas. ’

“En . PR . s - P
SSi =1 !El 2001 la demanda era asiva _l..], 0 hadia ni medicacié para darles a los pacientes y ios pro-
€S no tenian con que responder a es i ion cadti . ; [o]
esiona t a situacion caética Hay mucha f t ieci
| ! .0 ente enferma, han fali
: ) . g N iecid
comparnieros, licencias protongadas [...}, la demanda se complejizc'), y not ay espacios grupaies y lo clupa’
s s €

€s un dispositi itencid /i { i
es dus,',os,two d‘e Cf)ntencaon MUy importante” {entrevista a profesional de planta dei Hospital Alvear)
56 Entrevista a profesionat de planta del Hospital Ameghino ’ -
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FORMACION ACADEMICA, IDEOLOGICA

Perfil tedrico de los profesionales/institucion

El perfil tedrico de las instituciones a las que pertenecen los entre-
vistados es caracterizado predominantemente como psicoanalitico. Asi-
mismo, la mayoria se define como psicoanalista o enmarcados en un area
tedrica psicoanalitica. Ulloa (1995) lo plantearia como los tratamientos de
la practica, como un “-ismo”, que se adosa al particular personaje al cual
se presta adherencia reverencial.

En lo que respecta a la formacion académica, varios psicologos
entrevistados refieren que el contenido tedrico de la Facultad de Psico-
logia responde principalmente a una concepcion psicoanalitica lacaniana,
asi como se acota sobremanera el ambito de aplicacion, privilegiando la
clinica individual. Dicha tendencia es cuestionada por algunos profesiona-
les de planta entrevistados que pertenecen a servicios cuyos dispositivos
divergen de la clinica individual, quienes percibirian un déficit en la for-
macion de los concurrentes/residentes que ingresan en otros dispositivos
de atenciéns’. Algunos entrevistados cuestionan una formacion académica
demasiado tebdrica, con poco trabajo en la practica, la cual irflan adquirien-
do en el ejercicio de la profesion.s®

En cuanto a la formacién que ofrece la Facultad de Medicina, varios
residentes cuestionan la escasa formacion en salud mental, menor que
otras especialidades de la carrera. Esto, sumado a la especializacién que
se va delineando en la practica profesional, derivaria en una infima prepa-
racion de los médicos clinicos a la hora de atender un paciente psiquiatri-
co, por ejemplo, en la guardiase.

La formacion psicoanalitica queda también resaltada en cuanto a
la duracion de los tratamientos, considerandose en varios entrevistados
una suerte de confluencia entre la linea tedrica que adscribe el hospital
y la libertad para establecer los tiempos, siendo el eje los “tiempos del
sujeto”®°. Sobre esto (ltimo se muestra en desacuerdo una de las entre-

57 “La gente llega con ciertos prejuicios, porque en general no es reconocido y no estd muy difundido que
en las dreas de familia y pareja pueda haber un abordaje psicoanalitico; se cree que si esa es la orientacién,
sos sistémico, sos conductista, gestéltico. Entonces nos pasa que a diferencia del concurrente que entra en
infanto o adultos que llega en primer afio con una formacién psicoanalitica que ia facultad ofrece...” (entre-
vista a profesional de pianta del Hospital Ameguino).

58 “Hay mucho tedrico en las materias, Feeud y Lacdn, y los mismos textos que se repiten. Yo pasé por una
sola materia de clinica, una optativa [...]. A mi siempre me gusté el psicoandlisis, lo que pasa es que de otras
eran todas materias optativas, pero yo estaba con las anteojeras puestas en el psicoandisis” (entrevista a
residente del Hospital Ramos Mejia).

59 “Los profesionales que no son de salud mental [...] no tienen idea, no tienen conocimiento aigunol...] una
depresidn s, pero un poco mds fino, ni idea, ni manejan medicacién mas que !as benzodiazepinas [...] En la
carrera de medicinatenés sélo una materia de dos semanas, como mucho dos meses, comparado con cirugia
que tenés seis, por ejempio” {entrevista a residente del Hospital Ramos Mejia).

60 “Si una le hace honor a la linea psicoanalitica seg(n la cual uno predica que trabaja, lo que determina el
tiempo del tratamiento es lo subjetivo” (entrevista a profesional de planta del Hospital Ameghino}.
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vistadas, quien menciona que “los psicoanalistas son una elite de creer
que es un ser garantizado. Yo soy psicoanalista cuando puedo, ser psi-
coanahst'a me to va a decir el paciente. Para ellos, cumplir con el horario
de trabajo, con las estadisticas, esta desmerecido, se toma como algo

superyoico, y no es asi, si tengo que cumplir mis horas de trabajo las
tengo que cumplir”e,

FORMACION EN SERVICIO

En cuanto a la formacién del residente, de acuerdo al discurso de
los entrevistados, esta apunta principalmente a la clinica psicoanalitica
Se'lleva a cabo principalmente en espacios generados dentro del hospitai
y tiene diversos formatos: ateneos, supervisiones, presentacion de casos
lectura de articulos, grupos de estudio, etc. Si bien dicha orientacién es’
esperz‘nble, considerando que se trata de residencias en psicologia o psi-
q.lilatna clinica, cabe sefialar dos cuestiones: 1) que el sistema de forma-
cion del recurso humano en salud mental en el sistema plblico casi no
cuenta con otras alternativas; 2) que la concepcién de clinica que deja
enjtreverse en los discursos queda subsumida casi exclusivamente a la
psicoterapia, individual, de largo plazo.

. E!ﬂ e{ discurso de los residentes entrevistados se manifiesta una
diferenciacion entre dos tipos de capacitacién claramente diferenciados:
a) lg percibida dentro de la institucién, ya mencionada, mayoritariamenté
gestionada por el mismo equipo de residentes, y b) los cursos dictados
desde nivel central por la Direccion de Capacitacion. Estos dltimos. son
percibidos subjetivamente por los entrevistados como inespecificos, en
tanto no te~ridrian un hilo conductor o estarfan dirigidos tanto a psic()lc;gos
como a psiquiatras, algo que los torna “carentes de sentido” para unos
como para otros.

o Varios entrevistados mencionan una tendencia a “homologar”sz a
ps_lcologos, psiquiatras, etc., en “profesionales de salud mental”s. Asi-
m{smo,.iacusan una posible “bajada de linea politica®+”, manifiesta en la
re.lterauon de algunas tematicas (APS, desmanicomializacién, etc.). Esta
dicotomia entre la formacidn en clinica y otros campos del saber se i.lustra
en un planteo realizado por una entrevistada y alude a la escasa formacién
Leubfda sobre materia legal, educacional, entre otras, y refiere que hay un
agujero”® en la formacion que brinda el hospital, cuyo efecto es visible a
lg hora'de operar en la practica en los casos clinicos que “obligan”¢ a acu-
dir a discursos e instrumentos provenientes de otras areas. Sin embargo,

61 Entrevista a profesional de planta del Hospital Ameghino.
61 gntrevista a residente del Hospitai Ramos Mejia.

63 Idem.

64 Entrevista a residente del Hospitai Aivear.
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la misma entrevistada justifica esta carencia, aludiendo a que la institucion
tiene un perfil en clinica psicoanalitica y que es por dicha orientacién que,
tanto ella como otros profesionales, elegirian formarse alli®7.

Es de destacar cémo practicamente toda formacion no enfocada a
la clinica psicoanalitica es vista como inespecifica por los profesionales
en formacién. Habrfa una representacién de la clinica como una practica
ajena al marco legal especifico, la ética y las politicas pdblicas vigentes.
Asimismo, la ofensiva “bajada de linea politica” de los cursos de nivel
central denotan una aspiracién a una practica no atravesada por algo que
es inherente a su insercién en una institucion pablica: la politica.

Otra de las cuestiones para subrayar es que tanto la formacion
académica como el desempefio profesional dan cuenta de un enfoque que
subsume el desempefio del profesional en salud mental a la clinica psi-
coterapéutica, asimilando la salud mental a la enfermedad mental, y que
arrastra dicotomias tradicionales en la salud tales como mente-cuerpo,
asistencia-prevencion, donde el profesional de salud mental realiza fun-
ciones sélo de atencién secundaria de la enfermedad mental (preferente-
mente en “consultorios externos”). El trabajo en servicios no exclusivos
de salud mental, como la guardia, se reducirian a la interconsulta de los
pacientes “psiquidtricos”, quedando asi poco margen para trabajar en
pos de la salud mental de pacientes y profesionales en general. Resta la
pregunta sobre cudl es el costo social para el sistema y el costo psiquico
para el paciente.

Asi, los derechos de las personas que buscan atencién con pro-
fesionales posicionados desde ese enfoque quedardan subordinados en
tanto constituyen variables dependientes de la clinica. Los derechos se
restringen a la categoria de pacientey sélo para dos items: a) el acceso a
la psicoterapia y b) a la confidencialidad.

2) PROBLEMATICAS DE SALUD MENTAL Y DISPOSITIVOS
VIGENTES

Modalidad de trabajo

La atencién que prestan los profesionales entrevistados es predo-
minantemente clinica e individual en las tres instituciones. Ademas, segin
sus discursos, esta modalidad se extiende a la mayor parte de los servicios

65 Entrevista a residente del Hospital Ameghino.

66 [dem.
67“Una cosa que es un agujero es c6mo se manejan los casos judicializados, cuando se levanta el secreto
profesional o cdmo se escribe una historia clinica, que cada uno lo hace a piaccere. {...] Todo queda en el

interés por ia clinica y después todo lo demés... Estaria bueno que quedara en el saber hacer estas cosas
con las gue uno se encuentra. Pero al mismo tiempo lo atractivo de este hospital es justamente la formacion
clinica” (entrevista a concurrente det Hospital Ameghino).
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de salud mental de dichas instituciones. En algunos casos se menciona la
inclusion de la familia del paciente en los tratamientos mediante entrevistas,
si bien queda pendiente establecer en qué medida esa participacion forma
parte del tratamiento. Es significativa esta constante teniendo en cuenta que
los efectores responden a niveles diferentes de la red de atencion.

Un ejemplo de esto se ilustra en la experiencia relatada por una en-
trevistada del centro de salud, quien recuerda una movilizacion efectuada
por el equipo de salud, diez afos atrds, para “defender”®® a la institucion
frente a un proyecto de transformarla en un centro de atencion primaria,
sustentados en la conviccion de que “con el discurso de la prevencidon
quieren ir borrando, degradando y arrinconando la funcidn de la asisten-
cia”®. Se deja entrever una concepcidn teorico-ideolégica que considera
como elementos dicotomicos la atencion y la prevencién, asi como la
salud mental y la atencién primaria, y que ejerce su influencia en la mo-
dalidad de atencion de las personas. Semejante confusion no es gratuita.

Sin embargo, algunos de los entrevistados que pertenecen a ser-
vicios especificos como “Familia y pareja” u “Hospital de dia” mencionan
otras formas de atencién, aunque dentro del campo de la clinica. En el
primero, la psicoterapia vincular, y en el segundo, el dispositivo de taller,
que no deja de estar enmarcado dentro del enfoque asistencial, como
complemento de la actividad psicoterapéutica’®.

En cuanto a la modalidad de los tratamientos clinicos individuales,
se menciona reiteradas veces que la duracion del tratamiento no depende
de los tiempos institucionales, sino de los tiempos del sujeto, que pueden
consistir en meses o incluso afos. Luego se retoma, cuando los profesio-
nales perciben la dificultad para la accesibilidad a los tratamientos, evi-
denciada en las largas listas de espera. Esta modalidad no es interrogada,
y el cuestionamiento esta vinculado a la falta de recursos humanos.

En servicios no especificos de salud mental la situacidon no es otra.
En un servicio de guardia también aparece una actividad predominante-
mente clinica, pero con tiempos mas acotados. Incluso en el servicio del
area programatica del hospital general indagado, la actividad prevalente
de los psicologos es clinica, siendo que actividades.como el screening
(actividad psicodiagnéstica del programa de Salud Escolar) dejé de estar
a cargo de los psicélogos porque la demanda de la actividad clinica los
“superd”” y por “no contar con recursos humanos suficientes”?=.

632 Entrevista a profesional de planta det hospital Ameghinc.

69 Entrevista a profesional de planta del hospital Ameghino.

70 “En genera! vienen de una internacidn o se venian atendiendo en privado, v el profesional que lo atiende
considera que no es suficiente; y ahi es dificit porque quieren mantener la terapia en el @mbito privado y
nosotras incluimos el tratamiento individual en la institucidn como requisito y no sdlo las actividades de
tailer {...}. Ademas de las entrevistas, dos o tres veces por semana, y un control de la medicacién con segui-
miento psiquiatrico, tenés dispositivos de taller para tender a establecer un lazo social con otros” {entrevista
a profasional de planta dei Hospital Ameghino).

71 Entrevista a profesional de planta del Hospitat Ameghino.
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En cambio, aparecen como novedosas en dicho servicio actiwd_ades
interinstitucionales, que en su mayorfa' consisten en efectular reuqlec)nrlt:ss
con los equipos de las diversas instituculn.es que derivan ? 0s paci <
para una mejor atencion de los casos clinicos. Tanto aqui con(;g enSictaivO
servicio del centro de salud comienza a esbozarse como nuevo ispo.

j lidad de taller. .
e trabfaiot:eilcrine?li?a descripta no es unanime. U.na de las entr‘ewstade?s
cuestiona que la modalidad de atencion sea unlcameqte la pj_lcotjeracpolf]
individual y recuerda experiencias grupales que se .h’an ido pfe(; u?n oO on
el correr de los afos. Es interesante la observacion recogida ugg Je
entrevistar a dicha profesional en un CESAC (Centro de Salud y Alcaon o
munitaria) al cual trasladé parte de sus horas laborales. Una co egta Si_c};a
de la misma institucién tuvo oportunidad de comentar en uza En rerv o
informal respecto.a |a entrevistada: “viene con toda la ldea el ag:'apde
quiatria comunitaria y la mar en coche y ya Ya a ver Fomo se la nté o
un hondazo cuando esté dentro deldcodnsultotrlo”gglengégsoLr::eﬁ'?;ieo e
lindo, pero la realidad es otra™". refle]
loatr:)és:-goni?:iénnuzrente a 121 posibilidad.de _oFras practicas, y la natu:aelfz:;\ccilgg
con que finalmente se homologa lel ejeraaloé?neblioprsgﬁilcoon con el eJ
i ia individual, incluso en € _— '
de la pé;gt;galencia de la clinica podria estar dada por la lnc](jlenf%?md;
diversos factores presentes en el discurso de los .entrews.tad(.)s. 'a} >
cién académica, la formacion en serviclio, lel qurs;‘grdsarl?e|r(1jset|ltg§|?:ui/rsos
politicas de salud vigentes, en las cuales a mayor e Lo e acs
iales se destinan a la atencion clinica, quedan .9 relegad:
Tau?rir;?gc‘?érga(;gnoﬁlras modalidades de atencion, como la atencion domici-

liaria o el Hospital de Dia’*.

TRABAJO EN EQUIPO

Varios profesionales refieren realizar un intenso trabajo dado por
“reuniones de los profesionales del equipo” y actividades internas “de
formacién”, si bien en la atencién al paciente la actividad es individual.
En otros casos, algunos de los entrevistados cuestionan el escaso trabajo
en equipo, dado apenas por esporadicas reuniones. Otros, si bien valoran
como positivo el trabajo del propio equipo refieren desconocer como tra-
bajan y quiénes componen otros equipos/profesionales del hospital.

{Quiénes integran los equipos de trabajo? La mayoria de los en
trevistados refiere que el trabajo en equipo es dentro del servicio en el

2 {dem. ) i
;3 Entrevista (informal) a profesional de plapta de un ce}:;trc;;:l::{a;;edsgilal(i\i:htados; et mormaliza
“ hos hospitaies de dia que funcionan con soOlo . e e aliz2
245 Hnac:, r:Ta]:Cpresupuzsto para Hospital de Dia” (entrevista a profesional de planta del Hospital Ameghino;}
oS,
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cual se desempenfian, y estarian compuestos por psicdlogos y psiquiatras.
En algunos servicios habria también inclusion de trabajadores sociales,
psicopedagogos y enfermeros. Se observa una tendencia a efectuar ma-
yor nimero de actividades con colegas. Esto se evidencia en los equipos
de residencia, donde las actividades de formacion son diversas para psi-
cdlogos y psiquiatras, y en algunos servicios en los que, si bien habria
integrantes de distintas profesiones de salud mental, “el equipo de salud
mental” —asf denominado por los entrevistados— estaria compuesto (nica-
mente por psicologos.

Con respecto a los efectos que produce el trabajo grupal, varios
testimonios refuerzan la idea de los efectos positivos del trabajo en equi-
po. En uno de esos servicios, la conformacion de un equipo posibilitd el
armado de un proyecto de trabajo conjunto, con nuevos dispositivos de
abordaje, actividades de intervencidn, propagacién de un “efecto equi-
po”7s a otros profesionales, tendiendo puentes entre profesionales de
otras disciplinas del mismo servicio u otros servicios del hospital. Otro
de los profesionales también relata como la conformacion de un equipo,
en el caso de guardia, tuvo resultados visibles en el tratamiento de los
pacientes y en la posibilidad de disminuir el tiempo de internacion. Otras
entrevistadas lamentan que en su servicio no hay practicamente trabajo en
equipo’®, y una en particular cuestiona la falta de dispositivos grupales de
contencion para los propios profesionales, que funcionen como espacios
de tramitacién de las situaciones que enfrentan a diario?’.

El trabajo interdisciplinario es mencionado en reiteradas ocasiones,
y de los discursos se desprende que implica consensuar estrategias de

75 Entrevista a concurreite del Hospital Ramos Mejia.

76 “A la mafnana cada uno de esos mini equipos es bastante auténemo e incomunicado, no hay ningtin
tipo de comunicacion con el resto, asi que se desconoce co6mo trabaja cada equipo, solo por io que infor-
malmente se sepa.

Entrevistadora: &Y hay reuniones de cada mini equipo?

Profesional: Todos venimos todos los dias, pero cada mini equpo es el que hace admisidn
diaria, con los que uno trabaja los casos y se vincula. En teorfa esta planteada {a reuni3n, pero no es algo
que esté habiendo

Entrevistadora: éHubo épocas que si?

Profesional: Si, en algunas nos reuniamos mas metddicamente. De todos modos o que hay es

una comunicacidn informal sobre los pacientes, en el pasillo, en los consultcrios, es gente con la que me
siento a gusto trabajando. Lo que no estamos haciendo es generar un espacio grupal de equipo” (entrevista
a profesional de planta del Hospital Alvear).
“Con mucha dificultad, porgue tenemos mucha tarea asistencial, cuesta mucho juntarse, no participa todo el
equipo, tal vez los més activos, la parte mds problematizada, con ganas de pensar lo que sucede y lo que es
Interesante es que parte de los integrantes de “consultorios externos” de la tarde ha integrado la asistencia
profesional. Uno ve que la mayoria de los profesionales estdn muy anestesiados, sin ganas de pensar, de
agruparse. Hay muy poca gente que tiene una actitud hacia lo institucional. Es como si lo dnico que se pu-
diera pensar es en categorias clinicas. Entonces tenés por un 'ado los psicoanalistas, que kacen sus grupos
de estudio, sus presentaciones de caso; por otro lado, los psiguiatras, con su nueva neurociencia, gue hacen
lo mismo. Todo lo que tenga que ver con ei malestar institucional, con reflexionar, todo lo que tenga que ver
con una perspectiva mas psicosocial... no sélo que no hay nada de eso, sino que es visto con resquemor,
con desconfianza” (entrevista a profesional de planta dei Hospital Alvear).

-154- www koyatuneditorial.com.ar

abordaje “para que el tratamiento no sea esquizofrénico™, en pclws ie
un mejor seguimiento de los pacientes. T9do parece ser en geners lrr;ray-
esquematico: las cuestiones sociales est;j\ngn mayormente a cz'arg:) e' y
bajador social; el tratamiento psicoterapéutico, a cargo_del psico ogg., y _
medicalizacion, por parte del psiquiatra. Se observan ciertas contradiccio
nes en cuanto al trabajo interdisciplinario: por un la}do, algunos de los pro-l
fesionales no consideran parte del equipo a Qrofgsmnales de salud menta
que no sean colegas, pero se conciben a s! mismos desde una postutra
de apertura al trabajo interdisciplinario mgdlante el cons.enso (?e esn?u:,
gias. Asimismo, algunos profesionales p5|cc.)l_ogos cuestionan la pos
de ciertos psiquiatras en torno al lugar auxnl.|ar otorg_ado a los primeros,
pero muestran cierta reticencia frente al traba;ador' social en tornoda tgreaz
especificas’™. A su vez, la articulacion con.profe5|onales de sl,ar:u §tjae;13e
al campo de la salud mental es poco mengonada, tanto en el hospi "
emergencias como en el general. La guar‘dlg de s:al.ud mental, por e;qmgor;
comprenderia-la interconsulta con el medl’cq clinico. El trabalo_sena”80
el paciente “y después le informamos al clinico lqs pasos que siguen d.
Consideramos que las prdcticas que menuona.n los entrevistados
como interdisciplinarias, en algunos casos poseen C|ert95 c%m'ﬁ)%nenti%
propios de la interdisciplina, pero sigEJe _fuendo un d.es.aﬂ'o fjl icil de cct)oS
cretar®. Seria mas acorde el uso del término de r@y[ﬁd:sap/ma paradesl
casos, en los cuales el fuerte seria la interv’enaon‘de cada ur'u:a ; Sf]
disciplinas sobre un determinado paciente, mads que i construccion de
intervencion comdn. . '
campo::;;r?gi profesionales relatan un fuerte traba!jo en equ.lpo, Esbmtelz-
resante la mencion de dos entrevistados de un mismo s?rvmg sobre a
conformacién reciente de un equipo, al que gllgs denominan e.l f:lqmpo
de salud mental”, cuando estd compuesto unlcam.ent_e por p5|fo ogoss,
habiendo en dicho servicio trabajadores socia.les, psiquiatras, etceter.a..d u
conformacién habria tenido efectos muy positivos en cuanto a las activida-

i abli i to, se
77 “Han pasado cosas graves en nuestro pafs, y el hospitat pitblico lo vive, mlucha gen‘te ;;e;ﬁ:i:s epsropios
i dia despojada de golpe [...J con el agravante i
ha visto en el 2001 mucha gente de clase me c P et renfdec P
{ i situadién critica, no estdbamos en una nube a j d[.
profesionales compartiamos esa ‘ e e o de tanitacion s
) i0 iente que viene a consultar, sin ten " ‘
nces esta situacion especular con el pacien : i -
Eanrl’an que haberse armado grupos de contencién” {entrevista a profesional de planta del Hospital Aivear)
i i 4 ital Ramos Mejia. '
3 Entrevista a profesional det Hospital a. ‘ - N or
;9 “para cierta ideologia de ciertos médicos, el psicélogo tiene una funcién auxnhatr, byenc:j,oeleltr:‘a:?;o o
i a ien intenciona
i é ) arece que por un {ado esta muy bien i 2
social para qué lo necesitamos..., a mi me p qL r : e e mes pueden to-
i ro queda muy en el aire quienes son del equip . : k
plantear el equipo de salud, pero q i : e a0 e hay que ternarlo’ y
i isi0 i E un trabajador social y te dice
mar la decisién de internar, porque entonces viene . e T e ackin
7s, i a ¥ e parece gue no tiene herramientas p.
vos decis, ‘podes opinar, me parece barbaro’, pero m 4 . T sl
nes en ‘e‘ éfea psicopatolégica propiamente dicha” (entrevista a profesional de planta del Hospital Alvear)
i i i Mejia )
80 Entrevista a residente del Hospital Ramos . . ' -
81 “Para hacer algo interdisciplinario no es suficiente elegir un sujett?/tema y juntarse dos o tnrie; tl:ma”
cias a su alrededor. La interdisciplina consiste en crear un nuevo objeto que no pertenece a ning
(Roland Barthes}).
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des desempefiadas por el servicio, posibilitando el armado de un proyecto
de trabajo conjunto, con nuevos dispositivos de abordaje, actividades de
intervencion conjunta y renovando la iniciativa de los profesionales, asi
como la propagacion del efecto “equipo” a otros, tendiendo puentes entre
colegas de otras disciplinas del mismo servicio u otros servicios del hospi-
tal. Otro de los profesionales también relata como la conformacion de un
equipo, en el caso de la guardia, tuvo resultados visibles en el tratamiento
de los pacientes y en la posibilidad de disminuir el tiempo de internacion.

ACCESIBILIDAD, ADMISION, DERIVACIONES

En cuanto a la accesibilidad al sistema de salud del ambito pdblico,
se menciona en todos los entrevistados su “saturacion”®2. Esto compren-
derfa: la admision de los pacientes® a los tratamientos psicoterapéuticos,
para los cuales en los tres efectores se menciona una considerable espera
para ser admitido (en algunos se trataria de semanas, y en la mayoria, de
meses). Asimismo, se reconoce el funcionamiento de un sistema de admi-
sion ineficaz, en el cual en algunos casos el paciente termina concurriendo
a la madrugada o la noche anterior para conseguir un turno. Es interesante
que varios de los entrevistados cuestionan el sistema de admision, pero
cuando reflexionan sobre las variantes posibles permanecen dentro de la
misma légica —psicoterapia individual-, concibiendo como alternativas las
actualmente vigentes. Estas serian, por un lado la admision espontanea,
que consiste en que el consultante se acerque a la instituciéon en sus res-
pectivos horarios de admision y sean llamados de acuerdo al orden de lle-
gada: “La gente, para conseguir un turno, se viene a dormir ac3, se viene a
las once de la noche del dia anterior, y la sala la tenés que parece la nave

82 Un término reiterado en et discurso de los entrevistados:

“Porque aca no hay camas, porque estd saturado, si hay uno que lo recibe sélo con orden judicial... pero es
un método que no debiera existir” {entrevista a profesional de planta del Hospital Alvear}.

Entrevistadora: &Y con qué otras instituciones cuentan acd como recursos?

Profesional: En todas hay gente con buena disposicidn, farmacion, y otra que no. A veces es complicado !o
que es lainstitucion con esa cara que se presenta y otra cosa es cdmo esta compuesta por cada una de las
personas. A veces no contas con la institucion, pero contas con alguien que trabaja ahi y te pueda facilitar
alguna cuestién... pero el sistema estd muy saturado, la salud viene... como siempre, saiud y educacién...”
(entrevista a profesional de planta del Hospital Ameghino}.

“Estamos todos muy ocupados, tenemos lista de espera larga [...] Le dije que consultara en el Alvear, porque
es complicado, porque para eso esta interconsiilta, pero hay tantos casos de interconsulta, porque estan
saturados los de interconsulta, que tenés que esperar tanto tiempo que al final termina en la nada. Hasta
para los casos internos” (entrevista a concurrente det Hospital Ameghino}.

83 Si bien el término consultante seria mas adecuado, siendo que aiin no ha iniciado el tratamiento, nos
parecié el término que mas se adecuakba tanto al discurso de los entrevistados ~Gue suelen referirse con
dicho témmino a quien padece un trastorno mental~ como a la situacion ilustrada de prolongada espera.

85 Entrevista a profesionat de ptanta del Hospital Alvear.

85 “El limite de la cantidad de admisiones es un tema controvertido en el eguizo, porque es ilimitada la
cantidad de gente y ne hay la capacidad para atenderia” {entrevista a concurrente del Hospital Ameghino).
“Nos vivimos interrogando, cambiando el sistema de admision, pero con el limite de que no podemos resol-
ver algo que nos excede” {entrevista a profesional de planta del Hospital Ameghino).
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de los locos porque los tenés a todos esperando”f‘“. La otra‘ altgrnatll\(/)z;
seria la atencién programada, para la cual el profesaona'l va citando la °°
consultantes a medida que dispone de turnos que se liberan con € i ’
de pacientes. Siendo que €s mayor la cantidad de personas gue c?niu a -
que la cantidad de pacientes dados de alta, es moneda clorr!(?nte a.biaengsa
i ? iera no haber resolucion posi .
da “lista de espera”, con lo cual parecie ) '
La saturacién del sistema también esta ‘presente en casi todos .lE>s
entrevistados a la hora de hacer una derivacion, ya sea para mten:)apc)la?rr;l
instituci oni ictos, adultos mayores 0 ninos, com
en instituciones de cronicos, adictos, C
“consultorios externos”, hospital de dia y, en alglungs lcasosE; g?rrj ;raocftzr
jvacio ici | mismo hospital o Incluso -
una derivacién a-otro servicio de al o ] profe:
i i i “ as”. “nadie tiene turno” son iras
sional del mismo equipo. “No hay cam " . ‘
reiteradas en los discursos de los entrevistados. Algunas situaciones son
tan absurdas que.el entrevistado no deja de I’EI.I’SE al contarlas. e
Esta situacion produce efectos de todo tlpo, algunos aberran e t -
e Al paciente se le da de alta en la guardia, antes de pasar a inter
io dia en guardia.®
nacion, luego de meses de esta _
e El consultante no se presenta al momento de comen.zar lel trzitz
miento, el cual se iniciaria varios meses después de haber tenido la entr
vista de admision.* . ' o
« El consultante puede tener “suerte 88en la entr_ewsta de at'jmlsmn.l
Una entrevistada relata que, si bien la espera entre.d|cha entdrewst'a i/eg-
inicio del tratamiento consta de varios meses, el p_auente pue e;)se. a "
dido de inmediato si a un concurrente de primer ano que esta o se.rvin“Ie
la entrevista —llevada a cabo por un concurrente de nivel superior

i 0 i 507%.
interesd y quiere tomar el ca - ' N
e E| paciente es judicializado con el Gnico motivo de efectivizar su

internacién.®®

En cuanto a la modalidad de efectuar las derivaciones, se observa

i . Los
una diferencia entre residentes y algunos‘pro.fiasl?n?lﬁs :s géa;tjzerirle
i i nominan “derivacion” al hec
rimeros, en varios €asos, de : ' b
gl paciente una institucion posible para el tratamiento. En los segun

86 “Muchas veces sé da el alta antes de ser de vado, porque ya co la medicacion aca y el tratamiento

i 6 t ” { ista a residente del Hospital Ramos Mejia).
uardia pas6 tanto tiempo... {entrevis ‘ ' s etermo,
gisfljalsatag para lops casos internos, cuanco tenés que derivar al padre de un paciente al:crl:Ll]t;sén Ze po
i é tro coordinador, ¥ hasta que va a

B hablar con el coordinador, €l habla con 0 4 ; . n de equib
tezzzpquuées tiene que] dar un turno..., al final cuando le llega a ese padre, ya no quiere consultar” (e
Y i -
a concurrente del Hospital Ameghino).
88 Entrevista concurrente Ameghino.

So Ped OSJUd aliz: pac » El , pero nos vemos ob gados porque
Ci arau aciente, eso o deberia hzcerse cas unca, P

i i £ dados de alta
hay hospitales que cuelgan un cartel que dice “linicamente se internan pacientes .ugaqcis,noa?:lo puec;o
ay jente Si sudicial te dicen, “no, mira,
e iew G si la orden judicia ,
ital o judiciales”, Si uno va con un pacienie ] : iospital Alvear.
?:cligi?fplet:tonées te obliga a judicializar al paciente...”. Entrevista a profesional de planta del Hospita
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varios relatan la importancia de una derivacion “cuidada”, para la cual se
requeriria tener vinculacion mas directa con profesionales de otras insti-
tuciones o servicios, o bien mantener reuniones periddicas con referentes
para las derivaciones. En estos casos se destaca la actividad y, en algunos
casos, la voluntad de profesionales en particular que sobrepasa las po-
sibilidades de la institucidon a la que pertenecen: “a veces no contds con
la institucion pero contds con alguien que trabaja ahi y te puede facilitar
alguna cuestidon”®'. En cuanto a admitir a pacientes que pertenecen a otro
distrito, uno de los entrevistados menciona la importancia de que sean
internados en el ambito que corresponde.®? Sin embargo, el entrevistado
que hace referencia al tema reconoce al mismo tiempo que “el sistema de
la provincia esta devastado™3. La pregunta que surge con dicho relato es:
iqué pasa entonces con el sujeto? Es victima de una violencia institucional
propia de las “instituciones islas”? que caracterizan la posmodernidad: El
Estado no estaria compuesto por una red de instituciones en las que el
sujeto circula, sino que al estar fracturados los lazos entre ellas, cuando el
sujeto sale de una institucion cae inevitablemente al vacio.

En cuanto a las problematicas de salud, la mayoria de los entre-
vistados manifiestan que actualmente se han agravado por la situacion
socioecondmica, y son denominadas “problematicas asociadas”, “proble-
maticas sociales”, “cuadros mixtos”, entre otros®s.

Los entrevistados mencionan que lo social esta hiperpresente en la
carencia de recursos basicos, como vivienda, trabajo, etc., en la disgrega-
cion familiar y en el discurso capitalista que incitaria a un consumo irrefre-
nable de objetos insignificantes que incluso seria imposible adquirir. Como
cuadros psicopatoldgicos se mencionan con frecuencia los intentos de sui-
cidio, las depresiones,fel consumo de sustancias y las tendencias. impulsi-
vas. Sobre esto dltimo, en varios entrevistados se hace mencidn a la poca

91 Entrevista a profesional de planta del Hospital Ameghino
92 “En la dGl¥ma derivacién que intent, i
aron hacer, del Hospital de San F ij i

e : ron 3 . ernando les dije “ni se mo ”

Sa[q te: p‘zte.es de un Juz.gado de Provincia, no tiene jurudiccién en Capital y te lo voy a rebot le-‘fte“
OE l\en\rewsta a profesional de planta del Hospital Alvear}  ° revorar con usta
93 “En la provincia no tenés muchas veces a dé i .
) Onde intern, i

o ul e an ampac o woces 2 ara un paciente, salvo que lo mandes a Open Door
94 Lewcowitz, Ignacio Pensar sin estado. jetivi
e - La subjetividad en la era de la fluidez, Ed. Paidés, Buenos Aires,

o ug

95 “En la actualidad aparecen cuadry i
n 0s mixtos, por ponerles un nombre d i
uali ! 0 e entrecas, i

l;lerpa?lca social” (entrevista a profesional de planta del Hospital Ameghino) # donde Incide P

ro es!onal: Musho&‘j pacientes sociales, alcoholismo, mucho ataque de péniéo
Entrevistadora: :Qué serfa pacientes sociales?
Profesional: Que ademads de t g

c : ener una patologia psiquiatrica tien, i i
e Hosprie e e, gla psiquiatrica tiene problemas sociales (entrevista a residente
“Yo no veo mu atic i f i
e co;:in?;oglerqéma Efsoc1ada. no podria decir que la probiematica de adicciones es la mas rele-
e o e cor Situadoensuztangals, me parece gue lo relevante es la complejidad de las problemaéticas, el

social, § €s de violencia, ias NBI” (entrevista a profesi ‘ o).

#5go sod c esion, i i

96 cntrevista a profesional de planta del Hosgital Rames Mej-’a':J 7l de panta del rospital Amegtina)
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tolerancia a la frustracién y a la falta de palabra para resolver los conflictos.

iCdmo se trabaja? iCon qué dispositivos de salud se cuenta? Si-
guiendo la linea de la psicoterapia individual. Varios entrevistados refieren
la importancia, por un lado dentro del propio dispositivo, de “despegar
la realidad psiquica de la material*¢” para que “no se empaste y se pueda
trabaja desde el psiquismo”%” y con los recursos simbolicos que el pacien-
te cuenta. También se menciona la inclusion del entorno familiar mediante
entrevistas a los miembros familiares del paciente. Asimismo, se refiere la
necesidad de acudir a profesionales de otras disciplinas, en primer lugar, a
trabajadores sociales. Por otra parte, los psic6logos mencionan la necesi-
dad de asistencia psiquiatrica en lo referido a medicacién. éSe escucha en
los entrevistados alguna pregunta por modificar los dispositivos vigentes?
No en su mayoria. A lo sumo, se considera que la problematica social es
una realidad que el profesional debe tener en cuenta para abrirse al traba-
jo interdisciplinario o, con palabras de una entrevistada:“lo tiene que tener
en lacabeza, no que lo tenga que poner a jugar en la interpretacion, pero si
lo tiene en la cabeza va a aparecer en la interpretacion, en el pensamiento,
enelencuadre, en donde sea”®.

Se infiere que hay una brecha entre lo que se percibe como necesi-
dades de la poblacién y la respuesta del psicologo o del psiquiatra frente
a ellas, quienes consideran a la psicoterapia practicamente la {nica acti-
vidad de su incumbencia. Esto explica que en varios relatos se mencione
que de las cuestiones sociales se ocupa el sistema social o que, en caso
de que el profesional psi las aborde: “te encontrds con que hay mas pro-
blematicas sociales que psicolégicas y haciendo tareas casi de asistente
social”®. Infiriéndose como teldn de fondo cierta sensacién de incertidum-

bre o de poca posibilidad de abordaje.*°

3) MARCO LEGAL

Al 85% de los entrevistados (10 de 13) se les pregunté por la le-
gislacién que rige la practica profesional en forma abierta —sin mencionar
ningdn instrumento legal en particular-, y el 100% respondié haciendo
referencia a la Ley 448, sin que surgieran otras menciones.

En cuanto a ella, se evidencid mayor conocimiento entre los profe-
sionales de planta, en tanto para los residentes/concurrentes: “esta muy
lejos como para ser algo preocupante”, Incluso una de las concurrentes

97 Entrevista a profesional de planta del Hospital Alvear.
98 Entrevista a profesional de planta del Hospital Ameghino.

99 Idem.
100 “Algo que complica esto es que esta demasiado sucio todo el ambito de la salud mentat, con los trastor-

nos sociaies, laborales; entances, se genera un campo en la sobra, donde tenés situaciones en las que estd
muy claro que estar deprimido es unsigno de salud” (entrevista a profesional de planta del Hospital Alvear).
Entrevista a profesional de planta de! Hospital Ameghino.
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entrevistadas, cuando se aproximd a la tematica de los derechos a través
de la mencidn de los espacios intrahospitalarios especificos de la accidn
politica, comentd que “de politica te podra contestar mejor otra persona.
Porque hay mucho de politica en el hospital, de reclamemos nuestros
derechos, de mas salarios, de menor carga horaria, pero ya de por si la
clinica es muy pesada y requiere mucho trabajo como para poder estar en
esos otros espacios”. Es de destacar la respuesta otorgada por un grupo
de residentes cuando se los invitd a realizar la entrevista. Al mencionarse
el interés por conversar sobre la practica del residente y la articulacién con
la legislacion vigente contestaron rdpidamente que sobre esto (ltimo no
crefan poder aportar mucho. Se observa una falta de integracion concep-
tual entre las situaciones institucionales derivadas de la tarea y sus facto-
res politicos y sociales determinantes, como si se tratara de dimensiones
sin interseccion ni conexion alguna.

En referencia al contenido de la Ley 448, se indagd en primer lugar
que ciertos puntos eran mencionados en forma espontdnea por los entre-
vistados, sobre qué cuestiones recordaban de dicha ley o que les parecian
relevantes para comentar. La mayoria de los profesionales refirid estar de
acuerdo con el marco ideolégico de la Ley, reconociendo en ella un “espiri-
tu de avanzada™*?, incluso una de las entrevistadas comentd con valencia
positiva haber participado en los plenarios previos de la elaboracion de la
Ley. Sin embargo, practicamente todos los entrevistados denunciaron que
ha quedado reducida por el momento a un postulado teérico, con poca
operacion en la practica.

Los puntos mencionados en el discurso de los entrevistados fueron
los siguientes:

a) En primer lugar, la mayoria se refirio al inciso que establece qué
profesiones pueden asumir cargos de jefatura. Sobre este se cuestiond la

101 “A mi me parece una ley que estd muy bien formulada. En 1990 0 1991, cuando yo estaba en la citedra
de Salud Piblica, hablar de interdisciplina era una entelequia ¥ un discurso absolutamente cerrado [...J. A mi
particularmente me produce cierta motivacion leer esa ley” (entrevista a profesional de planta del Hospital
Ramos Meiia).

102 Sancidn y promuigacidn: 1/Xil/o82. Publicacidn: B.O. 6/Xli/982.

103 “Esta tendencia a la desmanicomializacion me parece, en realidad, como proyecto... un disparate que
no funciond en ningfin lugar del mundo. Veinte afios de experiencia en otros lados donde ro funciond, creo
que lo que es coherente es un proyecto de transformacidn, no me parece tener instituciones dentro de una
concepcidn aiienigena, pero si con citerios mas sociales, lugares...Habria que volver a las instituciones que
tienen talleres, a los hospitales de noche, de dia, me parece que a veces se malentiende ia desmanicomiali-
zacién y se termina generando esto. En Nueva York se liend de homeless, gente que termind en los parques
en vez de en el hospital de turno. Yo no le veo mucho heneficio a eso, terminan siendo excluidos sociales”
(entrevista a profesionai de planta det Hospital Alvear].

104 “No puede haber un lugar, como el Borda, el Moyanc, donde se pueda internar a un paciente” {entrevista
a profesional de planta det Hospital Ameghino.

105 “Desde ya, nadie esti a favor de una politica asilarfmanicomial de dejar al paciente ahi como resto,
empaobreciéndose cada vez mas subjetivamente. Eso no significa que no haya internacidn; [a internacion es
necasaria” (entrevista a profesional de planta del Hospital Ameghino).

-160- www . koyatuneditorial.com.ar

postura de determinados grupos de poder, especfﬁcamen?e de medlcqs
municipales que obstaculizarian el nombramiento de profe5|onales. no mé-
dicos, de los cuales la anica profesion mencionada fue la del p5|cologf).
Estos grupos de poder serian los responsables de numerosos cargos adn
no efectivizados y de una fuerte accion politica para que continue rigiendo
el discurso médico como (nico discurso valido, haciendo uso del Decreto
22.914*3 como instrumento legal, constituyendo un t.emia de profundo.ma-
lestar institucional en los equipos. Sin embargo, el nivel dg debaFe gb|erto
y de posibles formas de organizacién para con su abordaje es limitada 0
nula, segdn el servicio del que se trate. Es decir, aun qbservando el ffe(;\o(;
meno y contando-con herramientas para su enfrentamiento, la modalida
més usual sigue replicando el modelo liberal de atender el problema por
la via personal e individual. ) ) o o
b) En segundo lugar, se hizo mencion al “movimiento” o “ten-
dencia” de “desmanicomializacién”. En general hubo acuerdos so_i?re la
intencién de fomentar una internacion mas breve y p?ngr en cuestion la's
politicas asilares. Sin embargo, en varios casos el mowmlento de:' de;mgql-
comializacion quedd asociado a una intencion de cierre de toda nyshtucggf)
psiquidtrica —de caracter abrupto y no COMO un proceso™*—y a la |mlpos(|j i-
lidad de la internacién como practica de salud™. Url par de.entrewsta 0s
menciond las repercusiones que dicha politica traeria ;parejada a la.hora
de ordenar la internacién de un paciente en los tradlu_onalef hospntale;
monovalentes, viéndose dificultada en los casos del paciente “que necesi-
ta tratamiento, porque tiene una patologia cronica: es t‘odo un )pr.oble”rzf
porque parece que el Borda y el Moyano ya no‘son hosm{tales cron]cos )
0 Encuantoala implementacion de acciones tendlente:%.a dIChO‘ in,
los entrevistados mencionaron en primer lugar la fz'alta de ‘polltlcas activas
que promuevan recursos alternativos para hace.r viable dicha transforma-
cién, como por ejemplo, las casas de medio can_w‘lno. A’e.sto se sumaria, pf)r
un lado, la representacion degradada de la accion poEmca en nuestro pais,
presuponiendo en cada accion politica la suprgmacna de mteres.es parti-
darios sobre el bien comin y la ineficacia asouzid‘a, ya sea por intereses
contrapuestos como por la inoperancia de los politicos dg turno para llevaf
a cabo una accién en tiempo y forma acordada®’. Varios entrevus;‘a‘do:
utilizaron los adjetivos “absurdo”, “astlpido” o “chamuyo"’, para rgmltlrse
a la politica de desmanicomializacién. Por otro lac_io, varios menao;agqn
diversas experiencias en otros paises, en los que dicho mowmlen£§> abria
sido un fracaso o habria tenido efectos contrarios a lo esperado™®.
En menor medida se mencionaron los siguientes factores:

106 Entrevista profesional de planta Alvear. ) . . . - }
107 “No hay otros recursos, no hay <asas de medio camino; algo intermedio entre la internacién y lo ambu

\atorio” (entrevista a residente del Hospital Alvear}.
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¢ la discriminacion de la sociedad a las personas con padecimien-
tos mentales considerados peligrosos, incluyendo al propio entorno fa-
miliar*s, viéndose dificultada su integracion social®*. Da la sensacion de
que esto dltimo estd naturalizado en el discurso de los entrevistados,
con pocas referencias a la posibilidad de revertir esta situacién, a que se
produzcan cambios en el imaginario social que hagan viable su insercién
social. Incluso en el relato de uno de los entrevistados pareciera ser él
mismo quien encarna dichos prejuicios.” A esto aludimos con el concepto
de “dispositivos congelados” (Di Nella, 2010). Frente al “problema” se en-
sayan diagnésticos, pero no tiene esto incidencia alguna en las practicas,
que siguen intactas, sin revision o transformacién alguna.

¢ | a resistencia de los profesionales a modificaciones estructurales
que puedan afectar su situacién laboral o que vengan a cuestionar su rol
profesional y su practica cotidiana®z. Asimismo una enorme dificuitad para
poner en palabras dicho rol y para hacer un anélisis critico de las propias
practicas.

¢ El hecho clinico de pacientes con patologias que requeririan una
internaciéon de por vida. Varios entrevistados consideran que las institu-
ciones psiquiatricas deberian seguir existiendo pero con caracteristicas no
asilares, de puertas abiertas. Evidentemente, se observa en parte de los
entrevistados un enfoque que recela de lo asilar, pero no de la internacién
prolongada como estrategia clinica.

¢ En cuanto a los recursos alternativos a la internacién, se acusé
mayormente la falta de decisién politica para la implementar casas de me-
dio camino, hospitales de dia, de noche, etcétera. Esto llevaria a “seguir
alimentando”3 el modelo asilar y a no poder hacer valer el principio de
la internacién como dltimo decurso. En el Hospital Alvear, varios entrevis-
tados mencionan con valencia positiva dos nuevos dispositivos: el SIP
(Seguimiento Interdisciplinario Postexternacion) y el ADOP (Actividad de
Control Domiciliario Psiquiatrico), si bien en algunos casos se critic el

108 “Si es desde un eslogan publicitario de los politicos y después lotear los terrenos”™, “que haya intereses
por detrds, para la compra de lotes, cosas por atrds, estamos acostumbrados a que detrds de cada cosa
haya intereses, se me hace dificit pensar en este pais proyectos a largo plazo”, “este programa de desmani-
comializacién ..., pero bueno..., no se hasta dénde estd demasiado mezclado con proyectos arquitect6nicos
y con contratos con clinicas privadas que absorben los pacientes que tienen esos lugares, hay situaciones
politicas y sindicales”.

109 “Es verdad que después de estar tanto tiempo dé miedo salir, si sale estd en bolas. No es que yo esté
de acuerdo con que alguien esté internado durante cuarenta anos. No tiene familia ni un mango ni laburo,
esta totaimente lozo...” {entrevista a residente del Hospital Ramos Mejia).

110 “Acd me parece mds imposible de realizar todavia. Porque no todos los pacientes estan para tratamiento
ambulatorio, porque no todas las familias pueden contener a sus parientes enfermos, porque hay muchos
prejuicios en la sociedad ...]. La gente tiene miedo, no se sabe qué tipo de locura tienen dentro y tienen
miedo, mas cuando ven alguno que esta brotado... No saben lo que pasa, miedo a la propia locura, uno va
en el tren y aparece alguien hablando en voz alta y la gente se corre por tas dudas” {entrevista a concurrente
det Hospital Ameghino).

111 “No es que yo esté de acuerdo con que alguien esté internado durante cuarenta afios, pero no tiene
familia, ni un mango, ni laburo, estd totalmente loco™ (entrevista a residente del Hospital Ramos Mejia}.
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En menor medida se menciond que la ley otorgaria mayores garan-
tias al paciente en las siguientes cuestiones:

e Procedimientos para la internacion.
e Derivaciones.

fracas6, donde la mayor parte del hospital se abro-
era una afrenta; siempre estan los agita’dc?res
], y después la defensa, cuestiones ideoldgicas

112 “Hubo un intento muy ruidoso de intervencidn, pero.
queld defendiendo a su director (...] la idea de que se c‘lerre
con el discurso de que van a cerrar ias fuentes de trabajo [..
rimitivas, de ‘nos vienen a atacar’”. )
I-1n1L31.yEFr)1trevista a profesional de planta del Hosp{tal Alvear};.no
114 Entrevista a profesional de planta del Hosp{tal Ameghino.
115 Entrevista a profesional de planta del Hospital Alvear.

116 [dem.

117 Para cierta deoiogia de ciertos édicos, el DSCOlO | I auxitiar, eno, e )
§ go tie e una tuncio uxiliar, bueno, trabajadol

ial ué lo necesitamos..., @ mi me parece gue por un lado esta mL{y bien mtenmon.a_do el :Z;Zﬁ 1:c;e.
ol e ino de salud, pero queda muy en el aire quiénes son del equipo de salud, qmene.s p "
Dla“t'ear el'e'c’mlp'o 'netesrnar ’porque entonces viene un trabajador social y te dice ‘a faste hay que lnterr:jar 9 [ y
mar:a d‘eCl:SIOH o inar, rr’1e parece bérbaro’, pero me parece que no tiene herramientas para torr\ar leosu;
e ueqs,?ocjes?pmicﬁé jca propiamente dicha” (entrevista a profesional de planta del Hosp|t§l ;-'A’vear;
”985 ‘?Cael!e?/r?e::Ezp:spl’rifu de apuntar y respetar el padecimiento subjetivo ;;entrla ;r}j:[o:nt:?axzczen pc:r.c;
b igo “ iticas o g, digo “las politicas de salud d¢ , pel
- pogﬁ‘cai ZZ :1g?\;lSCl;:;i(:tc:licigfafsd:it:lsc:; ;12 Sai:Jncién ge moda” (entrevista a profesional de pitanta
como baja

del Hospitai Ameghino).

www koyatuneditorial.com.ar -163-



* Respeto por la singularidad del paciente {cuestion obstaculizada
por las politicas de salud “del mercado” y la industria farmacolégica).*®

® Acceso a la historia clinica, si bien esto Gltimo seria discutible ya
gue podria ser en detrimento del paciente.'”?

Hubo reiteradas referencias a los obstaculos para implementar la
Ley, adjudicados en primer lugar a la ya mencionada falta de decisién po-
litica de los funcionarios de turno y a la accion de asociaciones gremiales
con intereses contrapuestos.

Se mencionaron en varios casos determinadas representaciones y
practicas arraigadas en los profesionales de salud que obstaculizarfan las
transformaciones propuestas en la Ley: espiritu corporativo, desinterés,
desidia y desinformacion. Sobre esto dltimo, una propuesta realizada por
una de las entrevistadas consistid en que cada hospital contara con espa-
cios de formacion sobre legislacion para el personal de salud.

La tematica de los derechos de los pacientes no fue siquiera mencio-
nada (espontdneamente) al hablar del marco legal y las practicas vigentes.
No asi las cuestiones relativas a la vulneracion de los derechos de los pro-
fesionales, sobre todo en torno a los obstaculos en la efectivizacion de los
nombramientos a cargos piblicos. En varias entrevistas se relata la accidn
politica ejercida por agrupaciones de profesionales (de los residentes, de la
Asociacion de Profesionales) en torno a reclamos por remuneracion, nombra-
mientos, cursos de formacién, dia posguardia, condiciones alimentarias®°.

En algunos profesionales se menciond la vulneracion del derecho
de las personas a recibir asistencia. Generalmente la referencia a esto se
producia a raiz de relatar las dificultades para efectuar una derivacion, una
internacién o conseguir un turno para consultorios externos, con largas
esperas y traslados de una institucion a otra, siempre haciendo referencia
a la carencia de recursos humanos y materiales del sistema de salud (el
Estado como una entidad ajena a los profesionales que lo habitan). En

119 “Puede tener puntos que con toda {a buena intencion puede ser complicado, por ejemplo, cuando dice
que el paciente y toda la familia tienen que tener derecho a acceder a la historia clinica, no es to mismo en
dermatologfa o en odontologia que en satud mental, donde puede ser perjudicial para el paciente... lo podes
mandar a! muere” {entrevista a profesional de planta del Hospital Ameghino).

120 “La Asociacion de psicdlogos es un gremio que pertenece a la Federacion, todo lo que sean reclamos
gremiales, una cantidad de derechos que estan siendo vulnerados... nos estamos ocupando de eflos.
Entrevistadora: ¢A qué derechos vulnerados te referis?

Profesional: En este momento estamos haciendo un reclamo saiarial importante, reclamando el 30%. El 19%
se e dio a todos los otros gremios municipates y a nosotros no. Estamos haciendo reclamos importantes
con respecto a la especialidad, ya que ta medida fue muy arbitraria: a unos se les reconocid especialidad
y a otros no, y de acuerdo a la ordenanza N.° 41.445, por la cual ingresamos a planta permanente de los
hospitales, todos los profesionales médicos y no médicos tenemos derechos a la especialidad” (entrevista a
prcfesional de planta del Hospitai Ramos Mejia).

Otro Profesional: “Aparecid un escrito anénimo, {...] amenazante contra los judios, nombraba a profesionales
con origen judio, y el departamento de personal rapidamente decidié hacer un acto donde se convoco a
todas las fuerzas del hospital, gremiales, nosotros como Asociacion de Profesionales fuimos™ {entrevista a
profesionai de planta del Hospital Aivear}.
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de planta del Hospital Alvear).
123 Entrevista a profesional de planta del Hospital Alvear.

124 dem. 4 F
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donde venia yo, del Lanari, se hace todo por el paciente, te
inmolds por el paciente, tu vida es una mierda y hacés todo
para salvar al paciente, aca parece que el paciente es nada,
lo atendés y listo [...] la gente de planta es de terror, falta de
respeto... darles un turno cuando saben que van a estar de va-
caciones [...] una desidia, igual no pasa con todos, les pasa a
algunos, y los mirds y decis “Dios no me lo permita.’.

En ambos relatos se trata de la vision de un profesional que ingre-
sa recientemente al sistema y se asombra de la naturalidad con la que
otros profesionales se manejan en situaciones en las cuales se evidencia
una vulneracion de los derechos de los pacientes. Asimismo, otro de los
relatos de esta Gltima entrevistada confirman cdmo el profesional se va
apropiando de la cultura institucional a medida que permanece en ella:

Cuando entré aca me horroricé por algunas cosas, pa-
cientes que vienen con un brote psicético a la guardia y no
quieren tomar la medicacién y por ahi se les dice que lo que
van a tomar es otra cosa, para que lo tomen, [...] Son cosas
que antes me chocaban mucho, pero después empezds a en-
tender que es para proteccién de uno, del paciente, de los que
estan alrededor, y sino tenés que pedir ayuda a la policia, que
lo agarrara cada uno de un miembro para “pichicateario” a la

fuerza. El paciente iba a terminar inyectado. Asi por lo menos
se evito esa situacion de violencia.’*

Una ktuestidn que mencionan varios entrevistados es la discrimina-
cion del paciente psiquiatrico por parte de profesionales médicos ajenos al
campo de la salud mental, pero que se encuentran a cargo de su atencion
en la guardia®¥”. Por un lado, los padecimientos psiquiatricos no serian con-
siderados probleméticas de salud por algunos profesionales y, por el otro,
estos pacientes no serian bien recibidos por alterar el ritmo de la guardia.
A su vez, varios profesionales refieren la poca formacién en salud mental
del personal médico, ya sea por la poca formacion recibida en la carrera de
grado, {menor a la referente a otras dreas médicas) y a la especializacion
obtenida en la practica, en detrimento de saberes mas generales.

En cuanto a los prejuicios de los profesionales frente al padecimien-

125 Entrevista a residente del Hospital Ramos Mejia.
126 dem.

127 “Si no es una emergencia..., no te llaman por tn paciente depresivo de hace veinte afios, menos !o van a
hacer por un paciente psiquiatrico, que son odiados en la guardia, cada vez que indicames internacion en la
guardia es toda una lucha, no es como un paciente quirrgico, médico, como si los psiquidtricos no tuvieran
una enfermedad, son los locos™ {entrevista a residente del Hospita! Ramos Mejia).

128 Entrevista a profesional de pianta del Hospital Alvear.
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psicoterapéuticos grupales, sino por la invisibilidad de otros dispositivos
de atencién. No obstante, el principio de milenio cuestiona fuertemente
dichas practicas. La crisis de 2001 esta presente en el discurso de varios
profesionales a la hora de definir las problematicas de salud mental de
la poblacién. El binomio “necesidades basicas insatisfechas” y “cultura
consumista mediatica” parece trazar nuevas formas de padecimiento o
reagudizar las existentes: crisis de angustia desmedida, ataques de pani-
co, depresiones severas, personalidades disociadas y actuadoras, son las
que refieren practicamente todos los entrevistados. Los profesionales re-
conocen que esta realidad desborda los dispositivos con los que cuentan.

éAparece la pregunta por las formas de abordaje? No, a lo sumo,
la respuesta se amplia al considerar el trabajo en conjunto de otras dis-
ciplinas. Este trabajo, muchas veces conceptualizado como “interdiscipli-
nario”, consiste mas bien en que cada disciplina se ocupe de lo que le
corresponde, en forma articulada: el psicélogo de la realidad psiquica; el
psiquiatra, de las causas/fefectos biologicos del padecimiento mental; y el
trabajador social, de los factores sociales que inciden. éEs esta una prac-
tica que efectivamente suponga una concepcidn integral de la Salud? Mas
bien da cuenta de cdmo el Modelo Médico Hegemdnico** sigue operando
en las practicas cotidianas. Modelo que bien podria ser generalizado como
Modelo Profesional Hegemadnico, pues no es sino una asuncion de todo el
servicio, aunque su origen histérico como ideologia (anti) sanitaria tenga
por {a medicina su principal portador.

El escaso margen para la salud colectiva es permanentemente ali-
mentado por las politicas de salud vigente, con programas atomizados
que escatiman recursos materiales y humanos con formacion idénea cuan-
do de atencién primaria se trata.

Rescatar la especificidad del ambito plblico implicaria analizar la
compleja realidad institucional y desde alli elaborar colectivamente estra-
tegias asistenciales diversas, ampliando la nocién de asistencia de manera
tal de que los servicios trabajen no sélo con el individuo-paciente que
llega a consulta sino también, entre otros, con instituciones intermedia-
rias de la zona, a fin de acercarse lo mas posible a las necesidades de
salud mental de la poblacién y generando/fortaleciendo multiplicadores
asistenciales. De otra forma, la vulneracién de los derechos humanos en
las practicas de salud mental es una constante en el punto mas béasico de
no brindar asistencia a quien lo demanda. O peor aln, a quien ni siquiera
accede a las instituciones de salud cuando una problemaética lo aqueja.

En este punto, la vulneracién de los derechos de los pacientes es un
tema muy algido. Los profesionales reconocen que una parte importante

12g Algunas caracteristicas de este modelo, conceptualizado por E. Menéndez, es su a-historicidad, a-cultu-
ralismo, individualismo, eficacia pragmatica, orientacidn curativa y relacidn profesionai-paciente asimétrica
¥ subordinada.
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de la poblacién que demanda atencion (la cual es asimilada Gnicamente
como psicoterapéutica) no puede ser asistida en un tiempo razonable. Es
llamativa la naturalizacion con que se perciben fenédmenos como la “lista
de espera” o las “largas horas de espera” por la madrugada para conse-
guir un turno. A lo sumo si es cuestionado se adjudica integramente la
cuestion al Estado como macro institucién que no proveeria de los recur-
sos humanos, materiales y tecnolégicos necesarios.

No es cuestién aqui de culpabilizar al profesional en particular. Las
practicas reproducen una forma de concebir la salud mental que es arras-
trada desde la formacién universitaria, se refuerza en el ejercicio profesio-
nal y se realimenta con los programas y politicas de salud vigentes. En el
imaginario social el profesional de salud mental es sin6nimo de psicotera-
peuta: se oferta psicoterapia y se demanda psicoterapia. Su similitud con
salud mental no es simple ni azarosa. No obstante, los profesionales no
s6lo reproducen un discurso hegemonico, sino que en la practica misma
producen nuevos sentidos, proyectos e incluso posibles transformaciones
en las politicas de salud. Con lo cual, visualizar y debatir la problematica
de los derechos humanos en dichas practicas, teniendo como eje una con-
cepcion colectiva de la salud, es un factor de suma importancia.

En general, lo relativo al marco legal no esta a la orden del dia en la
inquietud de los profesionales. Si hay una visible preocupacién por las cues-
tiones que atafien a sus derechos. Gremios y asociaciones de profesionales
concentran la mayor parte de su accionar politico en la lucha por derechos
vulnerados de larga data por las politicas de salud de turno (asignacion de
cargos y aumentos salariales, entre otros). En efecto, uno de los puntos mas
mencionados por los profesionales de la Ley de Salud Mental de la Ciudad
fue el referente a quiénes pueden ocupar cargos de conduccién (Art. 12 in-
ciso L) sobre el cual versarian enfaticas luchas de poder.

Con respecto a la Ley mencionada, hay un considerable conocimiento
por parte de los profesionales de planta en lo que respecta a impulsar trans-
formaciones en las politicas asilares. No obstante, hay un descreimiento
importante —incluso en algunos servicios llega a ser generalizado—- en cuanto
a la posibilidad de implementarlas. Los “movimientos de desmanicomializa-
cién”, tal como son mencionados, se perciben como inviables al punto de
adjetivarlos, en algunos casos, de utdpicos u absurdos.

La principal dificultad estuvo adjudicada a la ineficiencia e ineficacia
de las politicas piblicas: los permanentes cambios en la agenda publica,
con los sucesivos cambios de gobierno y en particular de funcionarios en
el drea de salud no colaborarian con la ejecucién de politicas concretas,
siendo una constante la falta de decisién politica para asignar mayores
presupuestos o redistribuirlo acorde al espiritu de la Ley.

Asimismo, cuando se retoman experiencias similares en provincias
argentinas, asi como en otros paises o regiones, las comparaciones no

www.koyatuneditorial.com.ar -16g-



son alentadoras en las apreciaciones generales, mas nutridas de rumores y
prejuicios que en informacion validada. Si resultaron exitosas, se enfatiza
la distancia que habria con la situacién politica, econémica o social de la
ciudad de Buenos Aires. Si se las conceptualiza como intentos fallidos con
consecuencias contrarias a las buscadas, se desacredita su replicacion y
desaparece la oportunidad de tomarlas en cuenta en posibles ensenanzas
para otras transformaciones. En unos pocos casos también se hizo men-
cion a los prejuicios contra la locura, instalados en el imaginario social,
que la asocian directamente con peligrosidad y encierro, y a las resisten-
cias de numerosos profesionales que verian peligrar su identidad profesio-
nal, sus puestos de trabajo o la hegemonia de un determinado paradigma.

Es de destacar la poca mencién a otros instrumentos legales por par-
te de los entrevistados. Mas alla de las leyes de ejercicio profesional y de
la Ley supuestamente “inaplicable” de SM de la Ciudad, no pareciera haber
ninguna herramienta normativa. A su vez, es llamativo (en tanto llama a ha-
cer algo con eso) la escasa formacion e interés por parte de los profesiona-
les en las cuestiones de orden legal. Nuevamente, el cardcter pablico de las
practicas es invisibilizado o desacreditado. Se privilegia la legalidad interna
a los dispositivos por sobre la normatividad nacional o jurisdiccional.

La politica no tendria nada que ver con la practica propia, borrando
la funcion social que implica ejercer una practica profesional, mas aln en
un espacio pablico.

Valdria la pena —de hecho nos llevaria a ahorrar otras— el desafio de
promover espacios de formacion y debate en los efectores de salud que
ayuden a recuperar la dimension piblica de las practicas profesionales y

su indisoluble articulacién con los derechos humanos.
]

OBSERVACIONES FINALES

Este estudio ha indagado en la concepcion de los profesionales de
SM de la Ciudad de Buenos Aires sobre algunos temas basicos para su labor
en el marco del contexto legal vigente. Si bien nuestra-muestra es pequefa,
su heterogeneidad nos permite establecer algunos patrones béasicos de la
concepcion predominante. Es decir, nos permite inferir una tendencia. Por
lo tanto, si bien seria arriesgado extraer conclusiones definitivas, de todo el
material recogido podemos sintetizar algunas ideas fuerza:

1 El dmbito ptiblico es poco definido o sin demasiada especificidad.

2 El rol profesional se reduce al de psicoterapeuta.

3 La prdctica profesional tiende a ser pensada liberalmente.

4 El discurso clinico se impone al pensamiento sanitario.

5 El rol del profesional reproduce en la praxis concreta la dualidad
mente-cuerpo.
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6 La funcién psi no integra los tres niveles d? la prevencion.

7 El sujeto tiende a ser observado casi exclusivamente en su
enfermedad.

8 La salud no es definida ni es objeto dela praxis. o

g La promocién de la salud no aparece en el horlzo'n-te de p’rac.tlcc‘z.

10 El profesional psi tiene escaso interés en la actividad piblica intra

e interinstitucional.

ANEXO. GUIA DE ENTREVISTA
Sistema de Salud Mental de la Ciudad de Bs. As.

e Equipo.de profesionales: Qué profesiones lo componen, modali-
dad de trabajo del equipo. .

e Perfil de la poblacién: Cantidad de pacientes (por mes, ’por pro-
fesional, etc.), patologias prevalentes, edades, sexo, residencia, nivel

. 5 mico. o
SOCIOeccog.ozina::acterfsticas de la atencion: Modalidade§ de a}tenaon’a": am-
bulatoria, internacién, hospital de dia, atencion domiciliaria program.ada,
acciones de prevencic‘Jn/promocién/educacién para la s§lqd, emergencias y
traslados, diagndstico y tratamiento. En cuanto a esge ‘ultlmoz psuco_terapm
individual/ familiar/grupal, dispositivos p/sictopedagoglcos/acompanamlen-
éuti rterapia/musicoterapia/ otros.

tO teraEeDué;?r{ftg?io deﬁas/ acciones: paciente individualf familia, grupo f:le
pertenencia, comunidad (vecindario, institucione:s barriales, organizacio-
nes de la Sociedad Civil, referentes de salud barriales, etc.). o

e Instalaciones a disposicion: consultorios, salas, camas, auditorios, etc.

e Accesibilidad.

e Criterios de admision. _

e Sistema de referencia y contrarreferencia.

e Recursos a disposicion del sistema de salucj u otros.

e Criterios y procedimientos para la internacién y para el alta.

e |nternaciones.




¢ Cantidad de Pacientes internados voluntaria o involuntariamente.

¢ Promedio de tiempo de estadia.

® Representante legal (asignacion, visitas, etc.)

e Visita de familiares.

e Salidas terapéuticas.

¢ Sistema de reinsercion comunitaria.

¢ Sistema de contencion especial.

* Interaccion/comunicacion con los juzgados.

e Marco normativo de la practicas de salud mental

e Conocimiento de la Ley N.2 448. Obstaculos y facilitadores para su
implementacién en la practica.

e Situaciones de cumplimiento de los derechos de pacientes y
profesionales.

e Conocimiento del marco normativo nacional e instrumentos inter-
nacionales. Buenas prdcticas en Salud Mental3'. Concepciones, viabilidad.

¢ Concepciones/Representaciones sociales de las practicas en salud
mental.

® Representaciones sociales sobre la salud y la enfermedad mental.

® Representaciones sociales sobre el sistema de salud mental
vigente.

¢ El rol profesional. Campo tedrico y dmbitos de aplicacion.

e Especificidad del trabajador de salud mental en el sistema de salud
piblico: Como se definen las estrategias de las acciones por realizar: for-
macion profesional (de grado, de posgrado); actividades de capacitacion.

e Satisfaccion con la tarea, realizacion profesional.

con la finalidad de llegar a un diagndstico.

- Tratamiento: Se resuelven problemas de salud de los pacientes por medio de métodos terapéuticos. Com-
prende entre otros: rehabilitacidn, procedimientos dialiticos, medicina transfusional, terapia radiante, apli-
cacién de citostdticos, psicoterapia. No se incluyen dentro de esta modalidad, los tratamientos quirdrgicos,
generalmente ligados a la internacién.

- Medicina preventiva: Es la modalidad en la cual se realizan regularmente acciones de prevencion sobre la
poblacién y el medio.

- Educacién para la salud: Favorece la salud de las personas capacitando a los individuos y grupos para
conseguir los objetivos fijados de salud, mejora y mantiene la calidad de vida, mejora la interaccion humana
y famenta la autonomia del paciente en el sistema de salud. (OMS/UIES, 1991)

- Emergencias y traslados: La atencion se organiza para trasladar o resolver in situ problemas de salud de
pacientes en estado potencial de riesgo, poniéndose en marcha a partir de una demanda efectuada a distan-
cia. Supone la existencia de una BASE en la cual se centralizan ias demandas y se dispone la concurrenciz,
en el tiempo previsto.

131 Se tomd como referencia los Principios para la proteccion de los enfermos mentales y el mejoramiento
de {a atencion de la salud mental, adoptados por la Asamblea General en su resolucion 46/119, de 17 de
diciembre de 1991.
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