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RESUMEN

Titulo: “Salud Mental en contextos de Internacion Psiquiatrica: modalidades de tratamiento
y abordaje a partir de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657”
Autora: Sofia Magdalena Ibarra

DNI: 37425629

sofiam.ibarra@gmail.com

Fecha de Presentacion: 02 de Noviembre de 2017

El presente trabajo de investigacion tiene como finalidad analizar, a través de las
tensiones entre un modelo asilar y un modelo desmanicomializador, las formas de abordaje
y las modalidades de tratamiento durante la internacion psiquiatrica en salud mental en un
hospital monovalente. Las tensiones mencionadas son analizadas como dificultades
concretas para la aplicacion completa y acabada de los principios establecidos en la Ley
Nacional de Salud Mental N° 26.657.

El presente trabajo se enmarca en una metodologia cualitativa de tipo descriptiva y
analitica, para el cual se utilizaron, como fuentes primarias, entrevistas semi-estructuradas
realizadas a siete profesionales, de diferentes disciplinas, que trabajan en la institucion
analizada y registros de campo obtenidos durante el afio de practica pre-profesional (2015).
Como fuentes secundarias se utilizaron diversos materiales bibliograficos, entre los que cabe
destacar a autores como Foulcaut, Goffman, Stolkiner, Faraone y Galende entre otros.

Palabras Clave: Salud Mental-Internacion Psiquiatrica-Trabajo Interdisciplinario-
Derechos.
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INTRODUCCION

La presente investigacion, realizada durante el transcurso del afio 2017, se enmarca
en el Trabajo de Investigacion Final de la Licenciatura de Trabajo Social de la Universidad
de Buenos Aires (UBA). La investigacion surgio a de partir lo observado en las practicas
pre profesionales correspondientes a la materia Taller nivel 1V de dicha carrera, realizadas
en Servicio de Mediano Tratamiento del Hospital Braulio A. Moyano durante el afio 2015.

La eleccidn de la institucion analizada, en tanto hospital monovalente, responde a la
necesidad de dar cuenta de la persistencia de logicas manicomiales en simultaneo con
aquellas que responden al paradigma representado en la Ley Nacional de Salud Mental N°
26.657. De esta manera, se parte de consideracion de que, en lo referente a la concepcion y
tratamiento de la Salud Mental, nos encontramos en un proceso de transicion introducido
por la sancion de la LNSM, cuyo intento de ruptura con los modelos de concepcion y
abordajes previos estructuran el andlisis realizado en el presente trabajo.

Si bien los cambios a los que conlleva la sancién de la LNSM se evidencian en
todos los aspectos que hacen a la Salud Mental, propongo centrar el analisis sobre la
incidencia de los mismos en el Hospital Moyano en relacion a dos topicos especificos: la
forma de abordaje por un lado, y modalidades de tratamiento por el otro.

El abordaje de los tdpicos mencionados surgen a partir de la constatacién, durante
las préacticas pre-profesionales, de la presencia de mujeres internadas en el Hospital
Moyano que, acorde a los postulados de la LNSM, se encuentran en condiciones para la
externacion, en la medida en que no detentan condiciones de cierto riesgo o inminente.
Ante esto, la pregunta que ha guiado esta investigacion es: ¢Cuéales son los factores que
tienen en cuenta los equipos interdisciplinarios del Hospital Moyano para definir la
modalidad de tratamiento -de internacion o ambulatoria- que deben recibir las mujeres
que se encuentran internas en dichos pabellones?

De esta manera, la observacion realizada en las précticas pre-profesionales, dio
lugar a la siguiente hipotesis frente a la pregunta planteada: en la evaluacion que realizan
los profesionales para determinar la continuacion de las internaciones se consideran
aspectos que exceden a la condicion de que la persona no presente riesgo cierto o

inminente para si o para terceros.



Ante lo mencionado, el objetivo general propuesto para la presente investigacion
pretende conocer los factores que condicionan la determinacion del alta de la internacion
psiquiatrica en las situaciones en las cuales las pacientes se encuentran en condicion de
realizar su tratamiento de manera ambulatoria. Con el fin de abordarlo, se plantean los
siguientes objetivos especificos: en primer lugar, identificar las concepciones que los/as
integrantes de los equipos interdisciplinarios poseen sobre la internacién psiquiatrica. En
segundo lugar, analizar las estrategias que llevan a cabo dichos equipos para definir las
modalidades de tratamiento que deben recibir las mujeres que se encuentran internadas en
sus Servicios. En tercer lugar, se pretende conocer el lugar que ocupa el Trabajador/a

Social dentro de los equipos interdisciplinarios del Hospital Moyano.

Metodologia
La presente investigacion tiene un alcance descriptivo y analitico, en la medida en

que pretende conocer y describir las practicas de abordaje que realizan los equipos de
trabajo, en relacion con el marco institucional en que se desempefian, y a la luz de las
implicancias que ha tenido la implementacion de la LNSM.

La metodologia de la investigacién es de caracter cualitativa, en tanto que la misma
permite especificar las propiedades importantes de cualquier fendmeno que sea sometido a
analisis, permitiendo identificar las distintas dimensiones por las que se encuentra
atravesado (Hernandez Sampieri, 2010).

Ante lo mencionado, y con el fin de abordar los objetivos de esta investigacion, he
realizado siete entrevistas semi-estructuras a las profesionales intervinientes de los
Servicios de Mediano y Largo Tratamiento del Hospital Moyano (entre el mes de abril y
junio del afo 2017) y he retomado los registros realizados durante las practicas pre-
profesionales (entre los meses de marzo a noviembre de 2015). Las profesionales
entrevistadas fueron: dos Psicologas, dos Psiquiatras, dos Trabajadoras Sociales y una
Terapista Ocupacional.

Al respecto, previo al ingreso a campo, se presentd el disefio de investigacion ante
la Directora del Servicio Social y ante el Area de Investigacion y Docencia del Hospital,
para tener el aval del mismo al momento de realizar las entrevistas. Luego de tres semanas

a la espera de la autorizacion pude concretar el ingreso al campo.



Es necesario mencionar que, en el disefio de investigacion, habia delimitado como
unidad de recoleccion de informacion a los/as profesionales del Servicio de Atencién a
Corto Plazo en vez del Servicio de Largo Tratamiento. Sin embargo, en el primer momento
de ingreso a campo me informaron que el Servicio de Atencion a Corto Plazo no contaba
con atencion interdisciplinaria de forma permanente. Por lo tanto, se decidié sustituir dicho
Servicio por el de Largo Tratamiento.

Al respecto, la decision inicial plasmada en el disefio, respecto a no incorporar el
analisis de servicios cronicos (como el de Largo Tratamiento) respondia a la idea de que, en
dichos dispositivos, encontraria mujeres cuya internacion se mantenia debido al deterioro
producido por las patologias psiquiatricas por lo que, supuse no se encontraban en
condiciones de realizar su tratamiento de manera ambulatoria. Para mi sorpresa, a través de
lo recabado en las entrevistas realizadas a las profesionales del Servicio de Largo
Tratamiento, pude constatar que alli también se encuentran internadas mujeres que no se
encuentran en situaciones de riesgo cierto o inminente y, por lo tanto, estan en condiciones
de realizar su tratamiento de forma ambulatoria. A su vez, considero que la incorporacién
de este servicio al analisis resultd ser mucho més adecuada a los objetivos propuestos, en la
medida en que las problematicas analizadas como dificultades de externacion se presentan
con mas claridad —y de forma mas aguda- en las mujeres que permanecen internadas desde
hace varios afios.

Otra de las modificaciones respecto a lo planteado en el disefio, se deriva de la
cantidad de entrevistas realizadas. Tal como lo habia planificado en el disefio, realicé
entrevistas a las profesionales de Psiquiatria, Psicologia y Trabajo Social de los Servicios
de Mediano y Largo Tratamiento pero al constatar que el equipo de este Gltimo Servicio
estaba compuesto también por una Terapista Ocupacional, consideré pertinente
entrevistarla.

Las siete profesionales entrevistadas fueron informadas sobre los objetivos de la
presente investigacion. Su libre eleccidn de participar en este trabajo quedé establecida en

un consentimiento informado firmado por las mismas.



Estructura del TIF

En base a los objetivos plateados, y la necesidad de alcanzarlos, la presente
investigacion se estructura de la siguiente manera:

Capitulo | “De la Locura a la Salud Mental: Recorrido Histérico de una
Construccién Social”: en este capitulo se abordan las concepciones y practicas en relacion
al padecimiento mental que precedieron a la sancion de la LNSM, con el objetivo de
evidenciar la manera en que la mencionada normativa conlleva a un cambio de paradigma
en lo referente a la concepcidn y tratamiento de la Salud Mental.

Capitulo II “El abordaje de la Salud Mental desde Equipos
Interdisciplinarios”: en este capitulo analizo las modificaciones, continuidades,
obstaculos y desafios ante el abordaje de la salud mental de forma interdisciplinaria en los
equipos entrevistados del Hospital Moyano. Lo mencionado es analizando en relacion a las
tensiones existentes entre el nuevo paradigma en Salud Mental y la persistencia de 16gicas
manicomiales construidas a lo largo de la historia. A su vez, realizo un analisis del lugar
que ocupan las Trabajadoras Sociales en los equipos interdisciplinarios, identificando
continuidades y rupturas frente a ciertas representaciones sociales construidas alrededor de
dicha disciplina.

Capitulo 111 “Modalidades de Tratamiento en el Hospital Moyano:

La externacion y sus desafios”: En este capitulo realizo una aproximacién a las
concepciones que las profesionales entrevistadas mantienen sobre la internacién como
modalidad de tratamiento y su correlacion- y disrupcion-con la realidad de su intervencion.
A partir de esto, desarrollo a un andlisis socio-histérico de aquellas problematicas
enunciadas por las profesionales como dificultades para la externacién psiquiatrica.

Seguido de estos capitulos presento las conclusiones del Trabajo de Investigacion
Final, y anexo una entrevista especialmente representativa de las posturas recabadas

durante el trabajo de campo.



CAPITULO |
De la Locura a la Salud Mental: Recorrido Histérico de una

Construccion Social

En el presente capitulo realizo un analisis de las concepciones y practicas en
relacion al padecimiento mental que precedieron a la sancion de la LNSM, con el objetivo
de evidenciar la manera en que la mencionada normativa conlleva a un cambio de
paradigma en lo referente a la concepcion y tratamiento de la Salud Mental.

En este sentido, pretendo explicar la forma en que las ideas de peligrosidad y
enfermedad, construidas socio-histéricamente alrededor de la locura, permiten legitimar la
practica de encierro en instituciones psiquiatricas como modalidad de tratamiento
privilegiada ante las personas con padecimientos mentales. Es necesario realizar aqui, una
aclaracion respecto a la terminologia que utilizaré en este capitulo en relacion a dos
términos, considerados como sinénimos desde el sentido comdn, pero arraigados a
concepciones tedrico-ideoldgicas disimiles: me refiero al concepto de locura y
padecimiento mental. Considero que el término de “locura” representa una lectura
patologizante y estigmatizante del padecimiento, en la medida en que lo reduce a
explicaciones biologicistas que reproducen la idea de peligrosidad como caracteristica
inherente al padecimiento mental. Por el contrario, entiendo a éste Ultimo a partir de la
definicién otorgada por la LNSM, la cual lo reconoce como un proceso determinado por
una multiplicidad de componentes (entre ellos los sociales y culturales) que exceden el
ambito de lo médico-psiquiatrico.

Lo mencionado es analizado en profundidad al considerar las transformaciones a las
que conlleva la LNSM, en donde este cambio de denominacion implica a su vez
modificaciones en las practicas socio-institucionales desarrolladas ante el padecimiento
mental. En este sentido, se detallan las transformaciones que impulsa la mencionada
normativa en relacion a la forma de abordaje que debe detentar la salud mental, las
modalidades de tratamiento ante la misma y los derechos reconocidos a la poblacion en
cuestion.

Previo al analisis de este cambio de paradigma representado en la LNSM, se realiza

un recorrido historico en donde se describen las iniciativas que precedieron a la
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mencionada normativa, cuyas ideas y propuestas fueron incorporadas y resignificadas en la

mencionada Ley.

Control Social: Tratamiento Historico de la Locura

En el analisis respecto a los discursos y practicas construidas a lo largo de la historia
en relacion a la locura cobra especial relevancia la perspectiva del control social,
entendiendo a la misma como un modo de lectura y posicionamiento particular que permite
dilucidar las dimensiones socio-politicas del mencionado proceso. De acuerdo con Pitch, la
categoria de control social es “el punto de vista que tienen en cuenta- potencialmente de
cada proceso, de cada objeto-los aspectos que contribuyen a la produccion de lo bueno y lo
malo, de lo normal y lo patologico” (PITCH, 1996). En la medida en que los mecanismos
de control social funcionan como sistemas de clasificacion, se comprende a su vez, que los
mismos se constituyen como productores y reproductores de sentido, cuya base en el
consenso permite la reproduccién de un orden social sin necesidad de recurrir a
modalidades coercitivas.

Lo mencionado debe ser analizado teniendo en cuenta los aportes de Foucault
respecto al poder disciplinario en tanto constituyente de los procesos de normalizacion.
Este autor concibe al poder en términos relacionales y lo caracteriza como la capacidad de
dirigir la conducta del otro/a (FOUCAULT, 2002). En este sentido, al poder disciplinario le
corresponden todos aquellos mecanismos que, mediante su accionar, permiten que los
sujetos interioricen la norma. Dichos mecanismos se caracterizan por su tendencia a la
isotopia, en la medida en que entre los mismos existe un principio de compatibilidad y, a su
vez, debido a que en ellos imperan determinados sistemas de distribucion y clasificacion.
Ante esto, Foucault explica que, sin embargo, en el sistema disciplinario podemos
encontrar la existencia de residuos, es decir, aquellos sujetos que escapan a los principios
construidos en el mismo. En palabras del autor: “El punto contra el cual van a chocar los
sistemas disciplinarios que clasifican, jerarquizan, vigilan, etc., sera el elemento que no
puede clasificarse, el que escapa a la vigilancia, el que no puede entrar en el sistema de

distribucion, en sintesis, el residuo, lo irreductible, lo inclasificable, lo inadmisible”



(FOUCAULT, 2005: 75). De esta manera, Foucault ubica al enfermo mental como el
“residuo de todos los residuos” en la medida en que es inadmisible en todas las disciplinas.

Los aportes de Foucault permiten comprender que la clasificacion entre lo normal y
lo patoldgico que se menciond al principio se construye como posterior al establecimiento
de la noma, aquella que establece el deber ser, dando como resultado la identificacion de
aquello que no lo es. De acuerdo con el autor: “lo primero y fundamental en la
normalizacién disciplinaria no es lo normal y lo anormal, sino la norma...y la
determinacion y el sefialamiento de lo normal y lo anormal resultan posibles con respecto a
esa norma postulada” (FOUCAULT, 2006:76). Se comprende, a su vez, que tanto la norma
como lo que resulta de ella- clasificacion entre lo normal y lo patolégico- son construidas
socialmente y, por lo tanto, susceptibles a modificarse de acuerdo al contexto.

Huertas (2009) realiza una historiografia del control social y menciona la necesidad
de comprender la separacion entre lo normal y lo patoldgico como inherente al liberalismo,
cuyo periodo historico se caracterizara por “el arte de la separacion”. Esta tendencia al
pensamiento binario no sélo se reduce a la division entre lo normal y lo anormal, sino
también entre lo publico y lo privado, entre clases sociales, entre géneros, bajo el objetivo
de identificar las intervenciones a desplegar de acuerdo al tipo de problema: legal o ilegal,
adulto o menor, responsable e irresponsable.

Las intervenciones desplegadas frente a los problemas identificados en una
sociedad- frente a los residuos en términos de Foucault- dan lugar a distintos dispositivos
de control social que intentaran recuperar a los individuos que quedan por fuera de los
dispositivos cléasicos de disciplinamiento. En palabras de Foucault: “la existencia necesaria
de los residuos, (...) va a ocasionar, desde luego, la aparicién de sistemas disciplinarios
complementarios para poder recuperar a esos individuos y asi al infinito” (FOUCAULT,
2005: 76). Estos sistemas complementarios se materializan en instituciones tales como las
carceles y los hospitales psiquiatricos, dando lugar a la existencia de estrategias de control
social duro y control social blando, respectivamente. Al respecto, Pitch (1996) plantea que
las estrategias de control social duro (representadas en el sistema penal) estan dirigidas a
aquellos individuos identificados bajo la idea de peligrosidad social, mientras que las
estrategias del control social blando (representadas en instituciones socio-psico-

asistenciales) serdn ejercidas sobre aquellos sujetos que presentan capacidad de



rehabilitacién y recuperacién. Ambas estrategias de control social estan interrelacionadas y
se van retroalimentando, en la medida en que el control social blando deriva en el control
social duro aquello que no puede abarcar, que presenta imposibilidad de rehabilitacion.
Ahora bien, previo a la distribucion de sujetos en los distintos dispositivos de
control social, deben intervenir un conjunto de saberes destinados a establecer el
dispositivo necesario ante cada situacion. Este saber serd desempefiado por la medicina
quien “se erige como uno de los saberes de la normativizacion social al tener la facultad de
decidir lo que es ‘sano’ o ‘normal’ de lo que es ‘patoldgico’ o ‘anormal’” (HUERTAS,
2009:27). Siguiendo a Foucault (1996), esta facultad de la medicina permite que la misma
desempefie un papel de arbitro entre el poder disciplinario-mediatizado por la norma- y el
poder soberano- representado en la ley-, de manera tal que lo identificado como patolégico
por el saber médico pueda ser abordado por las estrategias de control social blando
(dispositivos psico-socio-asistenciales) sin necesidad de recurrir a las estrategias de control

social duro (sistema penal).

Padecimiento mental y su reclusion en instituciones psiquiatricas

Se ha mencionado que aquello identificado como “anormal” o “patologico”, en
tanto residuo de la disciplina médica, ha de ser recluido en instituciones psiquiatricas. Es
necesario, sin embargo, dilucidar aqui el proceso histérico que conllevé a la
institucionalizacion de esta practica como forma predominante del tratamiento ante la
locura.

Siguiendo el andlisis realizado por Foucault en “La Historia de la Locura en la
Epoca Clasica”, podemos comprender que la reclusion de la locura en dispositivos
hospitalarios se origina con objetivos que nada tienen que ver con medidas curativas sino,
por el contrario, se basa en la necesidad impedir y castigar la ociosidad y la mendicidad,
consideradas como las principales amenazas del orden burgués. Foucault explica este
acontecimiento partiendo de la creacién del Hospital General en Paris durante el siglo

XVII, en cuyo espacio fueron recluidas poblaciones heterogéneas (pobres, desocupados y
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los enfermos mentales) pero que mantenian una caracteristica en comdn: carecian de la
ética del trabajo. Esta asociacion de la locura con la improductividad y, por lo tanto, como
desafiante del orden burgués en su momento de consolidacion, denota un cambio en las
representaciones sociales ante la locura. Esta, al igual que la pobreza, deja ser concebida de
forma sacralizada, como lo habia hecho durante afios anteriores, para ser leida y condenada
a partir de una ética que privilegia el trabajo como forma moralmente positiva al tiempo
que excluye- mediante la reclusion-, todas las formas de inutilidad social. Por lo tanto, el
internamiento se erige bajo objetivos éticos y socio-econdmicos en la medida en que “es en
cierta experiencia de tipo laboral donde se ha formulado la exigencia- tanto moral como
econdmica, indisolublemente- de la reclusion” (FOUCAULT, 1990: 115).

En adelante, esta situacion de encierro de poblaciones heterogéneas sera modificada
sobre la base de la identificacion y diferenciacion de la locura respecto a los otros males
sociales. Siguiendo a Galende, esta funcion dara lugar a la disciplina psiquiatrica que, como
se observa, surge de manera posterior a la practica del encierro, hecho que denota- tal como
se ha explicitado- que el mismo nunca estuvo justificado en términos médicos. Al respecto,
el mencionado autor afirma: “La psiquiatria positivista del siglo XIX se encontrd con la
situacion juridica y politica del encierro obligatorio del enfermo en esas instituciones
asilares, pero no lo dice y menos lo denuncia; al contrario, el médico se hace cargo de esta
situacion y la legitima...” (GALENDE, 2006: 41).

Siguiendo a Foucault, se comprende que la capacidad de la psiquiatria de legitimar
el encierro de la locura, se deriva de un doble movimiento realizado por la misma en el
momento de su constitucion como disciplina. Por un lado, la psiquiatria “debio codificar la
locura como enfermedad; tuvo que patologizar los desordenes, los errores, las ilusiones de
la locura” (FOUCAULT, 2000:115). Por otro lado, y de forma simultanea, la psiquiatria
debi6 codificar a la locura como peligro, como portadora de riesgos. Ambas codificaciones,
al tiempo que legitiman la practica del encierro, permiten la postulacion de la disciplina
psiquiatrica como ciencia médica- en tanto que identifica la locura como enfermedad- vy, a
su vez, la posiciona como figura de autoridad en la sociedad, en tanto disciplina que posee
la capacidad de reconocer y advertir sobre la peligrosidad social.

Se comprende, por lo tanto, que es sobre esta idea de peligrosidad de la enfermedad

mental que la misma es recluida en instituciones psiquiatricas, en la medida en que el sujeto
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con padecimientos mentales sera concebido, identificado y leido siempre en relacién a su
potencialidad de realizar actos imprevisibles y violentos. Siguiendo a Bianchi, esta idea de
peligrosidad se basa en dos aspectos: “por un lado, a una cualidad inmanente del sujeto, y
por otra a una probabilidad, a un dato aleatorio, ya que la prueba del peligro ocurre ex post,
cuando el acto es efectivamente realizado” (BIANCHI, 2012:89).

Partiendo del analisis realizado por Foucault, Galende plantea que este tipo de
representaciones sociales, que ligan a las personas con padecimientos mentales como
sujetos peligrosos, contribuyen a la creacion de un imaginario social sobre la locura que
legitima la practica del encierro al tiempo que postula a la psiquiatria como saber capaz de
prevenir los males sociales. De esta manera, “el psiquiatra actia por el bien del enfermo y
la sociedad, aun cuando para esto deba hacer el mal del encierro, el aislamiento y la
custodia, la imposicion de tratamientos coercitivos, los castigos para la correccion moral
del enfermo” (GALENDE, 2006:50).

En sus comienzos, las instituciones de encierro, en tanto fuentes de reclusion social
de la locura, desempefian su accionar en términos de castigo ante las personas con
conductas consideradas desviadas. Pero ya adentrado en el siglo XIX, dichas instituciones
reconfiguran su accionar de manera que sea funcional al sistema socio-econémico
imperante. Por lo tanto, “la reclusién del siglo XVIII estd dirigida a excluir a los
marginales y, en oposicion, el secuestro del siglo XIX tiene como finalidad la inclusién y
normalizacion” (FOUCAULT, 1998; 128). Lo mencionado, lleva a Foucault a postular a
los hospitales psiquidtricos como parte de las instituciones de secuestro, cuya exclusion
socio-espacial de la locura tiene como funcion su inclusion en los dispositivos de
normalizacion y correccion: “El hospital psiquidtrico no excluye a los individuos, los
vincula a un aparato de correccion y normalizacion. Si bien los efectos de estas
instituciones son la exclusion de los individuos, su finalidad es fijarlos a un aparato de
normalizacién de los hombres” (FOUCAULT, 1998; 128). Para el logro de dicha funcion
las instituciones de secuestro se caracterizaran por detentar el control, la responsabilidad,
sobre la totalidad o la casi totalidad del tiempo de los individuos. Este control, se extiende,
a su vez, sobre los cuerpos, los cuales dejaran de ser atormentados para ser reconfigurados

y formados a partir de ciertas aptitudes consideradas necesarias segin determinado sistema.
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Estas caracteristicas de las instituciones de secuestro se asimilan a las postuladas
por Goffman en su descripcion de “Instituciones Totales”, en donde el hospital psiquiatrico
constituye una ejemplificacion de las mimas. El autor afirma que las instituciones totales se
caracterizan por ser el lugar en donde los internados/as desarrollan todas las actividades de
su vida diaria, bajo la obediencia a una misma autoridad. A su vez, estas actividades se
desempefian siempre en compafiia de un gran nimero de personas (todos los que estan
internados/as en dicha institucion), provocando la inexistencia de momentos de privacidad
y soledad (GOFFMAN, 1970).

Tanto Goffman como Foucault reconocen el control que ejercen estas instituciones
sobre el tiempo y el cuerpo de los sujetos internados/as. Siguiendo los aportes de Basaglia
(1976), comprendemos que este control solo puede ejercerse en base a una autoridad
determinada, cuya obediencia es garantizada por una clara escision de poderes. El
mencionado autor considera a los hospitales psiquidtricos como “Instituciones de
Violencia”, y explica que las mismas se caracterizan por una clara separacion entre quienes
detentan el poder y quiénes no. Esta subdivision de roles expresa una relacion de opresion y
de violencia entre poder y no poder, que se transforma en la exclusion del segundo por el

primero.

Antecedentes Historicos a la Sancion de la Ley Nacional de Salud Mental

La sancién de la LNSM N° 26.657, presenta un cambio de paradigma en la
concepcion y tratamiento de la salud mental y, por lo tanto, del padecimiento mental. Dado
que la sancion de las leyes- ain mas aquellas que se caracterizan por la radicalidad de sus
postulados- no son producidas en el vacio, sino que por el contrario, forman parte- y son
producto- de un proceso socio-histérico determinado, y no exento de tensiones, sera
necesario realizar un breve recorrido histérico que sitGe la sanciéon de la mencionada
normativa.

Siguiendo a Faraone (2015), podemos encontrar los antecedentes de la LNSM en las

politicas de Salud Mental impulsadas a partir de la recuperacién de la democracia en 1983.
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Las consecuencias de la Gltima dictadura civico-militar (1976-1983) en lo referente
al tratamiento de la Salud Mental durante ese periodo quedaron plasmadas en el Informe
Goldemberg (1984), realizado por la Organizacion Panamericana de la Salud. Las
denuncias realizadas en el mencionado Informe en relacion al deterioro de las instituciones
monovalentes, el privilegio de la préctica psiquiatrica asilar en el tratamiento en salud
mental, en detrimento de précticas de prevencion y atencion ambulatoria, con su correlato
de sobrepoblacion en las instituciones monovalentes, conllevaron a que la Salud Mental
pase a ser considerada como una de las prioridades del Ministerio de Salud y Bienestar
Social durante el periodo de reapertura democratica.

Desde el retorno de la democracia hasta el afio 1990, varias acciones estatales en el
area de Salud Mental estuvieron encaminadas a la recuperacion del deterioro del sector, al
tiempo que se evidencian iniciativas que implican un cambio en la concepcion de la Salud
Mental y el tratamiento que la misma debia recibir por parte del Estado.

En este sentido, es necesario nombrar la creacion de los Programas Participativos
Nacionales cuya propuesta de abordaje de la Salud Mental giraba en torno de la
desinstitucionalizacion del &rea, impulsando alternativas a la internacion en los
manicomios, al tiempo que se postulaba una modificacion en las practicas cotidianas de los
mismos.

Con el objetivo de abordar la Salud Mental a través de estrategias de prevencion,
garantizar el acceso a tratamiento en el primer nivel de atencion y la hospitalizacion a corto
plazo, se impulsa la reorganizacion de los Servicios de Salud Mental a cargo de las
direcciones provinciales. De esta manera, se conforma el Consejo General de Salud Mental
(COFESAM) cuya propuesta incluia la promocién de una ley nacional, en tanto que
postulaba a la salud mental como un derecho fundamental de las personas y comunidades,
reconociendo al Estado como el principal garante.

Bajo esta linea se consolida el Plan Nacional de Salud Mental, el cual postula la
necesidad de abordaje de la tematica a partir de modalidades de tratamiento ambulatorias,
la reduccion en el tiempo de las internaciones y las estrategias de rehabilitacion, en tanto
que comprende a las problematicas en Salud Mental en base al reconocimiento de los
distintos factores que la componen (Plan Nacional de Salud Mental, 2013). “Fue la primera

vez que, desde la estructura sanitaria del Estado nacional, desde su planificacion, se
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incorporaron factores individuales y sociales a la problematica de salud mental”
(FARAONE; 2015:66).

Los avances hasta aqui mencionados en términos de Politicas Publicas en Salud
Mental, cuyos objetivos dejan entrever una resignificacion en la concepcion de la
problematica, al tiempo que se postula la necesidad de nuevas formas de abordaje, sufren
un claro retroceso durante la década de 1990. Durante este periodo el sistema de salud fue
atravesado por reformas, definidas bajo los lineamientos del Banco Mundial, cuyos
objetivos se encaminaron a la reduccion de la participacion del Estado en el financiamiento
y gestion del sistema de Salud Mental, en tanto que la misma no fue considerada como
prioridad a la hora de establecer el destino de los fondos publicos. De esta manera, las
politicas en materia de Salud quedan impregnadas con claros objetivos de mercado, en
donde “el Estado se retira de un lugar de garante de derechos (el de la salud, entre otros) y
tiende a dejar libradas las prestaciones al juego de oferta y demanda, con gran
concentracion de capitales y configuracion de grupos empresariales cuasi monopdlicos en
el sector” (STOLKINER, 1994:46).

Una de las principales reformas impulsadas durante este periodo fue el traspaso de
los Hospitales monovalentes nacionales a la érbita Municipal, entre los se encuentra el
Hospital Braulio A. Moyano, institucion objeto de la presente investigacion. Esta reforma
fue acompafada por la aprobacion, en el afio 1993, del Decreto 578 de Hospital Publico de
Autogestion, el cual establecia que la recaudacion debia ser gestionada por los propios
Hospitales, al tiempo que los mismos definirian las vinculaciones con las demas
instituciones que los competen (obras sociales, programas, dispositivos de externacién).
Las consecuencias principales que se desprenden del Decreto se relacionan con la expulsién
de las personas internadas en los hospitales por un lado, y el abandono de quienes
permanecian en las instituciones por el otro.

Lo mencionado debe ser analizando considerando las caracteristicas socio-
econdmicas de este periodo, en donde las politicas neoliberales impulsadas conllevan a lo
que la autora previamente citada denomina ‘“nuevas formas de padecimiento”
(STOLKINER, 1994:44). La flexibilizacion y precarizacion laboral, el desempleo y el
riesgo constante de ser afectado por el mismo producen consecuencias directas en las

subjetividades individuales. La desestructuracion de las relaciones sociales construidas
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alrededor del trabajo da como resultado formas de padecimiento que suelen ser vividos
como individuales pero forman parte de un complejo proceso social.

De manera que, en la década de los ‘90 no s6lo se produce el retiro del Estado en el
financiamiento de la Salud sino que, a su vez, se observa un incremento de padecimientos

por parte de la poblacion.

Ley Nacional de Salud Mental

como representante de un Cambio de Paradigma

Siguiendo a Stolkiner, “desde 2003, cuando se inicia la salida de la crisis y un
periodo de transformacion de las funciones del Estado, se vuelve sobre la idea de derechos
sociales universales y se propone la construccion de una politica de Estado con respecto a
los derechos humanos” (STOLKINER, 2015: 24). En términos de Politica Publica, lo
mencionado denota el reconocimiento de la poblacién en situacion de vulnerabilidad como
sujeto de derecho. La incorporacion de las personas con padecimientos mentales a este
conjunto, la recuperacion de las propuestas en salud mental surgidas durante el retorno
democratico - y abandonadas durante la década del "90-, sumado a la contemplacién de los
Tratados Internacionales en la sancion de las leyes nacionales constituyen, entre otros
aspectos, factores que favorecen la creacion y sancion de la LNSM en el afio 2010.

Es necesario mencionar que desde la presentacion del primer proyecto de Ley, en el
afio 2006, se generaron foros de discusién acerca de la problematica de la Salud Mental y
sus modos de abordaje- en base al cuestionamiento del modelo manicomial en tanto
vulnerador de derechos humanos- en los que participaron familias y usuarios de los
servicios de Salud Mental, académicos, organismos internacionales, entre otros. En estos
espacios, también participaron actores que presentaron resistencias ante ciertos postulados
de la normativa, en especial sobre aquellos que implicaban una democratizacion de los
saberes en los equipos: “la definicién de que las internaciones deben ser fundadas por un
equipo interdisciplinario, al igual que las declaraciones de incapacidad, o la posibilidad de
que cualquiera de las disciplinas que componen el campo puedan conducir los equipos o

instituciones. También se critico que el proyecto no reservara un lugar para las instituciones
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monovalentes, sosteniendo que las mismas eran necesarias ‘para algunos casos’
(GORBACZ, 2011: 18).

Al respecto, en el articulo “El acontecimiento de la Ley Nacional de Salud Mental”,
Faraone (2012) realiza una descripcion y analisis de las resistencias mencionadas ante la
normativa en cuestion, evidenciando la relaciébn que presentan las mismas con
determinados poderes disciplinarios y su necesidad de perpetuar relaciones de fuerzas
histéricas. Ante esto, la autora afirma que “la sancidén y luego promulgacion de la Ley
26.657 constituyé un acontecimiento discursivo; es decir, un acontecimiento en el sentido
practico, politico, institucional y moral que reubica a los procesos transformadores en el
campo de la Salud Mental” (FARAONE 2015: 74).

La LNSM, en tanto que establece una nueva concepcién de la Salud Mental y un
reconocimiento de las personas con padecimientos mentales como sujetos de derecho,
conlleva a una reconfiguracién de las practicas, tanto institucionales y profesionales como
de la sociedad en general. En palabras de Galende: “los tres actores sociales que componen
Salud Mental: el Estado y el orden juridico destinado a esta poblacion, las leyes de
incumbencias profesionales; y la sociedad civil, son a un mismo tiempo implicados en la
reforma. Se trata de fundar una nueva conciencia sobre la locura, sobre el sujeto que sufre
en su vida psiquica, sin ser, sin embargo, una conciencia psicolégica, para avanzar hacia
una conciencia social y ética” (GALENDE, 2015:52).

Dado que los postulados de la LNSM producen una ruptura con el modelo de
abordaje de la salud mental de afios anteriores, sumado al hecho de que estos cambios han
de producirse en los distintos ambitos de la vida social, nos lleva a identificar a la
normativa en cuestion como la representante de un cambio de paradigma en el area de la
Salud Mental.

Debido que este cambio de paradigma afecta, como se ha dicho, distintos ambitos
de la vida social, que incluye tanto practicas como discursos y representaciones sociales
alrededor del padecimiento mental, no puede dejar de considerarse que “unos pocos anos
son absolutamente insuficientes para modificar un sistema de profundo arraigue en la
sociedad y con actores fuertes...” (STOLKINER, 2015: 25). Lo mencionado permite
pensar que los cambios a nivel de las practicas- en especial a los que conlleva la Ley en
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cuestion- forman parte de un proceso prolongado en tiempo y se encuentran en proceso de

construccioén hasta la actualidad.

Salud Mental desde la LNSM vy sus modos de abordaje

El cambio de paradigma encarnado en la LNSM se verifica principalmente en la
concepcion de Salud Mental que establece. La mencionada normativa, en su articulo
tercero, la define como “un proceso determinado por componentes histdricos, socio-
econémicos, culturales, biolégicos y psicoldgicos, cuya preservacion y mejoramiento
implica una dinamica de construccion social vinculada a la concrecion de los derechos
humanos y sociales de toda persona”. De manera complementaria, el Decreto
Reglamentario 603/13, define al padecimiento mental como “todo tipo de sufrimiento
psiquico de las personas y/o grupos humanos, vinculables a distintos tipos de crisis
previsibles o imprevistas, asi como a situaciones mas prolongadas de padecimientos,
incluyendo trastornos y/o enfermedades, como proceso complejo determinado por
multiples, componentes, de conformidad con lo establecido en el articulo 3° de la Ley
N°26.657".

Por lo que, tanto desde la definicion de Salud Mental como desde la de
padecimiento mental, se reconoce que éste ultimo, mas alla de las cuestiones médico-
psiquiatricas, se halla actualmente complejizado por otros componentes (“histéricos, socio-
economicos, culturales, bioldgicos y psicoldgicos”). Siguiendo a Carballeda, podemos
afirmar que la legislacion ubica al padecimiento mental en lo que se puede denominar como
problematicas sociales complejas. Las mismas constituyen nuevas formas de expresion de
la cuestion social en contextos de incertidumbre, desigualdad y posibilidades concretas de
desafiliacion. ElI mencionado autor afirma que las problematicas sociales complejas
“llaman la atencion a las politicas publicas, a las instituciones tipicas de intervencion social
y a la intervenciéon misma” (CARBALLEDA, 2005:2). En concordancia con lo expuesto
por Carballeda, se puede afirmar que la sancién de la Ley 26.657 surge a partir del
reconocimiento de la complejidad de las problematicas que hacen a la Salud Mental.

De la misma manera, el uso de la categoria “padecimiento” en la LNSM, en

detrimento de otras- como enfermedad o trastorno mental- da cuenta de formas de
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enunciacion que denotan transformaciones en las practicas y concepciones en relacién a la
poblacion en cuestion. Lo mencionado ha sido analizado por Faraone (2013) quien explica
la necesidad de que el padecimiento mental sea concebido en estos términos, en la medida
en que contribuye al distanciamiento de las concepciones biologicistas y patologizantes.
Ante esto, la autora concluye que ‘“el enfoque en la nocion de “padecer” condujo a
problematizar la construccion de una categoria cultural y, por lo mismo, cambiante en cada
contexto; (...) se instituye la “subjetividad” como elemento sustantivo, no limitando la
afeccion de la salud mental a un conjunto de entidades patoldgicas definidas (tal la
dimension de “enfermedad” o “trastorno”), sino a la comprension de nuevas
representaciones y expresiones de las formas de ‘padecer’” (FARAONE; 2013: 37). De
acuerdo con la autora, esta nocion forma parte -al tiempo que permite- la garantia de los
derechos mencionados en la LNSM vy posibilita el proceso de desinstitucionalizacion.

Esta forma de concepcién de la Salud y el padecimiento mental- en donde se
reconoce la multiplicidad de factores que intervienen en los mismos- conduce a la
reivindicacion desde el marco normativo, de la necesidad del tratamiento de la salud mental
desde un abordaje interdisciplinario. De esta manera, la LNSM establece, en su articulo 8,
que el tratamiento de la Salud Mental debe ser abordado por profesionales de diferentes
disciplinas tales como: Psicologia, Trabajo Social, Psiquiatria, Terapia Ocupacional, entre
otros.

Si bien el analisis respecto al abordaje de la Salud Mental a partir de equipos
interdisciplinarios es realizado en el Capitulo Il de la presente investigacion, interesa
destacar aqui que, este cambio en la denominacion y concepcién de la salud y el
padecimiento mental explicitado previamente, conllevan necesariamente a
transformaciones en las practicas y modos de abordaje. Al respecto, Galende plantea: “no
se tratd de una palabra nueva para nombrar al mismo objeto, se trata de ampliar el campo
de enunciados, con un objeto que se entiende méas amplio y mas complejo. Tampoco repetia
la historia de la psiquiatria, como si se tratara de un nuevo actor con una nueva formacion
discursiva sobre la enfermedad mental, sino que se fundan nuevas relaciones entre el
objeto, nuevos enunciados para comprenderlo, nuevas instituciones para su tratamiento y
practicas concordantes” (GALENDE, 2015:53). Por lo tanto, el abordaje de la salud mental

de forma interdisciplinaria forma parte de estas nuevas relaciones con el “objeto”, en donde
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el mismo es reconocido en su complejidad y abordado en su integralidad a partir de la

articulacion entre distintos saberes disciplinarios.

Modalidades de Tratamiento desde la LNSM

Uno de los cambios fundamentales que incorpora la LNSM refiere a la forma en que

la misma concibe la internacion psiquiatrica y los criterios que establece como necesarios
para que dicha modalidad de tratamiento sea legitima.

Al inicio de este capitulo se ha explicitado el hecho de que la internacién
psiquiatrica ha sido histéricamente una de las estrategias sociales mas generalizadas
desarrollada ante la locura, lo cual conlleva como correlato, el encierro de las personas con
padecimientos mentales como parte de la modalidad de tratamiento privilegiada. Se ha
desarrollado también, el proceso histérico a partir del cual dicha modalidad de tratamiento
comienza a ser cuestionada, en tanto que sus condiciones implicaban una violacion de los
derechos de las personas internadas.

Sobre la base del reconocimiento de la nocividad de los efectos de la internacion en
salud mental, la LNSM postula una nueva concepcion de las mismas, al tiempo que prioriza
el abordaje de la Salud Mental desde una perspectiva Social y Comunitaria. Esta se
caracteriza por un rechazo de la internacion como Unica modalidad de tratamiento ante los
padecimientos mentales, en tanto que se reconoce que la misma- en su caracter prolongado-
conlleva a una vulneracion de los derechos humanos de las personas con problematicas en
salud mental.

De esta manera, la LNSM, en su articulo 14, establece las condiciones que deben
presentarse para definir la internacion como modalidad de tratamiento por un lado, y las
caracteristicas que debe mantener la misma por el otro: “La internacion es considerada
como un recurso terapéutico de caracter restrictivo, y sélo puede llevarse a cabo cuando
aporte mayores beneficios terapéuticos que el resto de las intervenciones realizables en su
entorno familiar, comunitario o social. Debe promoverse el mantenimiento de vinculos,
contactos y comunicacion de las personas internadas con sus familiares, allegados y con el
entorno laboral y social, salvo en aquellas excepciones que por razones terapéuticas

debidamente fundadas establezca el equipo de salud interviniente” (art. 14).
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El mencionado articulo posiciona a la internacién como el Gltimo recurso al que se
recurrird para el tratamiento de los padecimientos mentales, al tiempo que privilegia
aquellas modalidades de tratamiento a ser realizadas en el &mbito social y comunitario vy,
por lo tanto, extra manicomiales.

Siguiendo a Bang, desde la segunda mitad del siglo XX es posible encontrar
antecedentes de politicas internacionales en salud mental que proponen la transformacion
del sistema manicomial hacia la atencion de los padecimientos mentales en la comunidad.
Estos antecedentes son incorporados y reconfigurados en la LNSM, en donde el abordaje de
la salud mental de forma comunitaria, es acompafiado por el reconocimiento de la
necesidad de que el mismo sea realizado en forma intersectorial e interdisciplinaria como
forma de garantizar un tratamiento integral. De acuerdo con la autora, se considera que el
abordaje de la salud mental de forma comunitaria posee como componente y, a su vez,
como fortaleza la “Participacion activa de la comunidad, la transformacion de los lazos
comunitarios hacia vinculos solidarios y la constitucion de la propia comunidad como
sujeto activo de transformacion de sus realidades” (BANG 2014:114).

En este sentido, se puede afirmar que el abordaje de la salud mental de forma
comunitaria no sélo contribuye a la garantia y proteccion de los derechos de las personas
con padecimientos mentales sino que a su vez, permite el fortalecimiento de la comunidad
procurando que la misma sea mas inclusiva. En palabras de Bang: “este tipo de acciones se
presentan como una via facilitadora para la transformacion hacia una comunidad mas
inclusiva; ya que, para que personas con padecimientos mentales puedan ser asistidas en su
comunidad, ésta también debe estar preparada” (BANG, 2014:112).

A su vez, otra de las modificaciones incluidas en la LNSM respecto a las
internaciones refiere a la consideracion y mecanismos de control de las internaciones
involuntarias. En su articulo 20, la mencionada normativa establece que “la internacion
involuntaria de una persona debe concebirse como recurso terapéutico excepcional en caso
de que no sean posibles los abordajes ambulatorios, y solo podra realizarse cuando a
criterio del equipo de salud mediare situacion de riesgo cierto e inminente para si 0 para
terceros”. Lo establecido debié ser acompaniado por la modificacion del articulo 482 del
Cddigo Civil el cual establecia como criterio de internacion involuntaria la presencia de

“peligrosidad para si o para terceros”.
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Al respecto, Stolkiner plantea que “lo que parece un cambio de palabras es un
cambio profundo de concepcion. La peligrosidad puede ser comprendida como un
“atributo” de la persona y por ende justificar su confinamiento prolongado, el “riesgo cierto
e inminente” define una situacién transitoria, por ejemplo una crisis, que debe ser
atravesada con este tipo de cuidado a fin de que la persona retorne lo mas rapido posible a
su comunidad” (STOLKINER, 2015: 25). De esta manera, los criterios para determinar una
internacion involuntaria se encuentran mas delimitados procurando evitar que dicha
modalidad de tratamiento se efectle en base a la idea de una peligrosidad potencial.

A su vez, la LNSM incorpora una serie de medidas tendientes a garantizar que las
internaciones involuntarias no se extiendan mas de lo necesario. En primer lugar, se
reconoce el derecho de ser asistido/a por un abogado/a desde el primer momento de la
internacion involuntaria. Esto ha dado lugar a la conformacion de la Unidad de Letrados del
Ministerio Publico de la Defensa. A su vez, las internaciones involuntarias quedan sujetas
al control judicial y al del Organo de Revisién- compuesto por organismos de derechos
humanos- que, “mas alla de las amplias facultades que tiene para monitorear la aplicacion
de la Ley en toda su extension, tiene funciones precisas interviniendo cuando las
internaciones comienzan a prolongarse mas alla de los 90 dias”. (GORBACZ, 2011:24). De
esta manera, se observa que el derecho a que la internacion psiquiatrica no sea prolongada
por fuera de los criterios establecidos es acompariado, en la LNSM, de medidas concretas

destinadas a garantizar su cumplimiento.

Personas con Padecimientos Mentales como Sujetos de Derecho

Otro de los puntos centrales de la LNSM es la concepcion que brinda de las
personas con padecimientos mentales, en la medida en que las reconoce como sujetos de
derechos. Esto implica, por un lado, una resignificacion de las obligaciones asumidas por el
Estado y, por el otro, una ruptura con el modelo tutelar histéricamente dominante en el
ambito de la Salud Mental hasta el momento. Ambos aspectos se retroalimentan
mutuamente, en la medida en que el reconocimiento de las personas con padecimientos

mentales como titulares de derechos posiciona al Estado como garante de los mismos.
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Siguiendo lo explicitado por Kraut y Diana, previo a la sancion de la LNSM, el
sistema juridico argentino no garantizaba la capacidad juridica de las personas con
padecimientos mentales: “El disefio normativo se afincaba en el antiguo modelo tutelar de
incapacitacion, por medio del cual se sustituye a la persona con discapacidad en la toma de
decisiones, privandosela de su capacidad legal y confindndola a un estado de pasividad,
negando su voluntad, a efectos de protegerla de los ‘peligros de la vida en sociedad™
(DIANA y KRAUNT, 2011:53). De acuerdo con los autores, el modelo tutelar se basaba en
la dicotomia entre la capacidad de derecho y la capacidad de hecho, en donde el no
reconocimiento de ésta ultima se basaba en la idea de “proteccion” de las personas con
padecimientos mentales. A su vez, los autores destacan que en este modelo, tanto la
discapacidad como el padecimiento mental, eran concebidos sélo en términos medicos.

Al respecto, Gorbacz plantea que “las normas que tenian vigencia hasta la sancion
de la Ley, si uno las lee con detenimiento, contienen en si una paradoja: son instrumentos
que se orientan, por un lado, a evitar abusos en la implementacion de medidas de
restriccion de derechos, pero a su vez mantenian herramientas que sélo podian ser
comprendidas en el marco del paradigma de la peligrosidad” (GORBACZ; 2011: 21). De
acuerdo con el autor, lo establecido en la LNSM realiza una conversion ante lo
mencionado, en la medida en que se desliza desde el paradigma de peligrosidad hacia el
paradigma de capacidad, desde el enfoque tutelar hacia uno de derechos, y de la exclusion a
la inclusion.

Como se menciond anteriormente, la LNSM se enmarca en la defensa de los
Derechos Humanos y, en tanto tal, establece y regula los derechos inherentes a cada
persona, tales como el derecho a la igualdad, a la integracion personal, a la capacidad
juridica, a la dignidad, la autonomia, entre otras. “La Ley no solo se dedica al ‘derecho a la
salud mental’, sino que recepta y esclarece el ejercicio de otros derechos humanos
fundamentales de las personas, que dado su caracter de indivisibles e interdependientes,
también se ponen en juego en la relacion de una persona con el sistema de Salud Mental, y
aun mas al atravesar una situacién de especial vulnerabilidad como constituye una
internacion” (BARCALA y LAUFER CABRERA; 2015: 80).

Al respecto, la nocion de sujeto de derecho- plasmada en la LNSM- refiere a una

perspectiva desde la cual se entiende a la relacion sociedad-Estado y a las responsabilidades
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que tienen cada uno de estos actores. La concepcion de sujeto de derecho, implica entender
que el Estado tiene una responsabilidad en el cumplimiento de los derechos humanos, la
cual debe traducirse en el disefio e implementacion de politicas concretas que tiendan a
hacerlos efectivos. Siguiendo lo expresado por Pautassi “el empoderamiento de los
destinatarios de las politicas, comienza por reconocer que los mismos son titulares de
derechos que generan obligaciones al Estado” (PAUTASSI; 2010:2).

En esta linea, es necesario mencionar que la sancién de la LNSM impulso la
creacion de la Unidad de Letrados destinada a la proteccion de los derechos de las personas
con padecimientos mentales, a la vez que promueve el acceso a la justicia de dicha
poblacion. Con la creacion de la Unidad se apunta a garantizar a las personas el goce de sus
derechos mientras dure la internacion, asi como la inmediatez en la cobertura del servicio
mediante el contacto rapido y directo con la situacion, materializando el derecho a ser oido
y el acceso a la justicia de estas personas en especial situacién de vulnerabilidad” (Pag.
Web del Ministerio Publico de la Defensa). La creacion de la Unidad de Letrados esta en
consonancia con el articulo 22 de la LNSM, que enuncia que “La persona internada
involuntariamente o su representante legal, tiene derecho a designar un abogado. Si no lo
hiciera, el Estado debe proporcionarle uno desde el momento de la internacion. El defensor
podra oponerse a la internacion y solicitar la externacion en cualquier momento. El juzgado
debera permitir al defensor el control de las actuaciones en todo momento”.

De esta manera, la intervencion de abogados/as defensores de los derechos de las
personas con padecimientos mentales, sobre todo en lo referente a las modalidades de
tratamiento, no s6lo implica un avance en el cumplimiento efectivo de los postulados de la
LNSM, sino que también conlleva a un nuevo modo de actuacion de las instituciones
juridico-administrativas en el ambito de la Salud Mental, en la medida en que se aleja del

paradigma tutelar.

A modo de cierre
En el presente capitulo, se ha realizado un analisis de los discursos y practicas
construidas alrededor de la locura, evidenciando la constitucion de la misma como

resultado de una construccion social de la norma, que da lugar a la clasificacion entre lo
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normal y lo patoldgico. Al respecto, cobra especial relevancia el papel ejercido por la
medicina como disciplina que detenta el poder de definir los polos de dicha clasificacion.

Por su parte, el recorrido histérico realizado permite dilucidar que la reclusion de las
personas con padecimientos mentales en instituciones psiquiatricas se origina en base a
criterios éticos y socio-econdmicos, en la medida en que dicha poblacién fue
institucionalizada como producto de su incapacidad de ser incluida al mundo del trabajo.
Esta practica, sera legitimada posteriormente por el surgimiento de la disciplina
psiquiatrica, cuya consolidacion como tal se baso en la justificacion de dicha modalidad de
tratamiento como forma de proteger a la sociedad de los peligros que detentaba la locura.

Esta concepcion y tratamiento de la locura a lo largo de la historia permite
considerar a la LSNM como representante de un cambio de paradigma. Su caracter de
“representante” se deriva del hecho de que, como se ha explicitado, la mencionada
normativa incorpora ideas e iniciativas generadas en nuestro pais desde el retorno
democratico en 1983, al tiempo que legitima précticas socio-institucionales extra-
manicomiales expresadas en tratados internacionales.

La identificacion de las personas con padecimientos mentales como sujetos de
derechos, las medidas destinadas a la proteccion concreta de los mismos, la concepcion de
salud y padecimiento metal con su consecuente reconfiguracion en las modalidades de
abordaje y tratamiento establecidas en la LNSM, me lleva a reafirmar la idea de que la
mencionada normativa encarna un cambio de paradigma. EI mismo es visualizado en tanto
tal dado que las transformaciones que impulsa implican cambios en todas las areas de la
vida social, estableciendo modificaciones tanto en préacticas institucionales y politicas como
en la sociedad en general.

En este sentido, considerando que las mencionadas modificaciones son muchas y de
gran alcance, entiendo que las mismas se encuentran en proceso de construccion, al tiempo

que aun persisten practicas socio-institucionales arraigadas en el viejo paradigma.
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CAPITULO I

El abordaje de la Salud Mental desde Equipos Interdisciplinarios

En el presente capitulo analizo las modificaciones en la modalidad de abordaje de la
Salud Mental impulsada por la LNSM, en tanto que la misma establece la necesidad de que
sea abordada de forma interdisciplinaria.

En particular, abordo la forma en que dicha modalidad de tratamiento es llevada a
cabo en el Hospital Moyano, procurando evidenciar los avances y desafios identificados
por las profesionales entrevistadas en relacién al trabajo en equipos compuesto por distintas
disciplinas.

Considerando que esta forma de abordaje se realiza en espacios institucionales
donde histéricamente la disciplina psiquiatrica ha detentado la autoridad, considero
pertinente partir del analisis de la Salud Mental como Campo. A través de dicho analisis,
me propongo explicar los distintos mecanismos que permiten el mantenimiento de
determinadas relaciones sociales dentro del espacio social, al tiempo que busco demostrar
la forma en que estos mecanismos conviven con practicas profesionales que se enmarcan
dentro del nuevo paradigma en Salud Mental.

Al respecto, sobre este ultimo punto, pretendo analizar el rol que se le adjudicay el
que asume el Trabajo Social dentro de los equipos interdisciplinarios, considerando las
representaciones construidas alrededor de dicha profesion por un lado, y analizando la

practica profesional a partir de la LNSM, por el otro.

La Salud Mental como Campo:

concepciones y modos de intervencién como objetos de disputa

Dadas las caracteristicas que presenta el area de Salud Mental en general y el
Hospital Moyano en particular, resulta pertinente analizar dicha &rea bajo el concepto de
Campo explicitado por Bourdieu (1988). Siguiendo al autor, el campo es un espacio social
en donde los distintos agentes que lo integran poseen diferentes posiciones acorde al capital

simbolico con el que cuentan. Estas posiciones constituyen las relaciones objetivas en el
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espacio social. Las mismas no se mantienen estaticas sino que, por el contrario, son
susceptibles a modificaciones, en la medida en que el campo ha de ser entendido como un
espacio de lucha por la conservacion y/o apropiacion de capital simbdlico entre quienes lo
integran. La calidad de las estrategias desempafiadas por cada agente (de apropiacion o
conservacion del capital) dependera de la posicion en la que el mismo/a se encuentre en el
espacio social. Al respecto, Garcia Canclini afirma que: “Quienes dominan el capital
acumulado, fundamento del poder o de la autoridad en un campo, tienden a adoptar
estrategias de conservacion y ortodoxia. En tanto, los mas desprovistos de capital, o recién
llegados, prefieren las estrategias de subversion, de herejia” (GARCIA CANCLINI
1984:22).

Lo mencionado debe ser entendido considerando dos aspectos fundamentales para
el analisis. En primer lugar, en la medida en que el Hospital Moyano cuenta con equipos
interdisciplinarios en sus Servicios y considerando la historica predominancia del Modelo
Médico Hegemdnico en el tratamiento de la Salud Mental, resulta pertinente postular que
los/as profesionales ajenos a la disciplina médico-psiquiatrica cuentan con menor capital
simbdlico. En segundo lugar, se puede considerar que las relaciones objetivas del campo
analizado- en el cual la disciplina psiquiatrica posee la autoridad- estan siendo objeto de
cuestionamiento y modificacion como producto de la sancion de la LNSM, cuya
concepcion de Salud Mental implica una ruptura con el Modelo Médico Hegeménico, en la
medida en que reconoce la multiplicidad de factores que integran esta problematica. La
identificacion de la complejidad de esta problematica conlleva a postular, en su articulo N°
8, que la misma debe ser abordada interdisciplinariamente, hecho que tiende a reducir el
dominio de los modos de intervencidn psiquiatrica por sobre las demas intervenciones
profesionales en el tratamiento de la Salud Mental.

Respecto al primer punto, hemos analizado previamente el tratamiento del
padecimiento mental desde la perspectiva del control social, en la cual la medicina se erige
como aquella disciplina con facultades de definir lo normal y lo patol6gico. Esta separacion
conlleva al aislamiento de los sujetos concebidos como patolégicos dentro de los hospitales
psiquiatricos, en cuyas instituciones el saber médico aparece como el dominante por sobre
los demaés saberes, en la medida en que el padecimiento ha sido histéricamente su objeto de

conocimiento y tratamiento. En este sentido, Menéndez define al Modelo Médico
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Hegemonico como “el conjunto de practicas, saberes y teorias generados por el desarrollo
de lo que se conoce como medicina cientifica, el cual desde fines del siglo XVIII ha ido
logrando establecer como subalternas al conjunto de préacticas, saberes e ideologias tedricas
hasta entonces dominantes en los conjuntos sociales, hasta lograr identificarse como la
Unica forma de atender la enfermedad legitimada tanto por criterios cientificos, como por el
Estado”. (MENENDEZ; 1988:1). El mencionado autor explica que esta hegemonia de la
practica médica sélo puede ser comprendida cuando se la analiza en relacion con las
practicas a las cuales subalterna. En este sentido, se considera que los Servicios del
Hospital Moyano analizados para este trabajo, constituyen un escenario ideal para la
descripcion de estas practicas, en tanto que en el tratamiento de la Salud Mental de dicha
institucidn entran en juego otras disciplinas en conjunto con la médico-psiquiétrica.

La predominancia del Modelo Médico Hegemdnico permite el mantenimiento del
capital simbdlico acumulado por la profesiébn médico-psiquiatrica en las instituciones
asilares como las que estamos analizando. Este aspecto puede ser evidenciado en la
practica, y en primer lugar, cuando observamos las posiciones jerarquicas que ocupan los/as
profesionales del Hospital. Se ha mencionado que cada Servicio dispone de un equipo
interdisciplinario integrado por profesionales de Psiquiatria, Psicologia, Trabajo Social,
Enfermeria, entre otros, mientras que la Jefatura de cada uno de los Servicios siempre es
desempefiada por un/a profesional perteneciente a la disciplina psiquiatrica. Al mismo
tiempo, las entrevistadas han mencionado la existencia de desigualdades respecto a las
condiciones laborales acorde a la profesion que se detente: la mayoria de los/as
profesionales de planta del Hospital Moyano se compone por disciplinas de Psiquiatria y
Psicologia, siendo Trabajo Social y Terapia Ocupacional los/as profesionales con menor

representacion numeérica.

(D, Psiquiatra. Servicio de Largo Tratamiento, 2017)
“Se necesitan mas Asistentes Sociales. Cada Servicio deberia tener dos, no una.
Para no sobrecargar a una, son 40 pacientes. Nosotros, los psiquiatras, ahora vamos a ser
tres. Pero la Asistente Social siempre es una para 40 pacientes ¢Qué seguimiento puede
hacer?”
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Lo antedicho evidencia que las disciplinas que tienen como objetivo especifico el
fortalecimiento de los procesos de externacion (tales como Acompafiamiento Terapéutico,
Terapia Ocupacional y, a grandes rasgos, Trabajo Social) son las disciplinas que se
encuentran en peores condiciones laborales. Ejemplo de lo mencionado es el trabajo ad
honorem realizado por la mayoria de los/as Acompafantes Terapéuticas y la reduccion de
la jornada laboral y escaso personal de disciplinas como el Trabajo Social y Terapia
Ocupacional. Esto da cuenta de las concepciones de Salud Mental imperantes dentro del
Hospital, donde los/as profesionales que se encuentran por fuera del campo psiquiatrico son
los que peores condiciones laborales detentan. No es menor el hecho de que los objetivos
de estas profesiones no se correspondan con la reproduccion del Modelo Médico
Hegemonico sino que, por el contrario, muchas han surgido como oposicién al mismo. En
este sentido, no debe dejar de resaltarse que profesiones tales como el Acompafiamiento
Terapéutico- disciplina que surge a partir del movimiento anti psiquiatrico- y cuyos
objetivos de intervencién suelen estar encaminados al fortalecimiento de la autonomia
interrumpida por las instituciones asilares, ejercen sus tareas ad honorem.

Por otro lado, la subalternidad de las profesiones ajenas al campo psiquiatrico
implica la deslegitimacion de las mismas, en tanto que no se las considera como parte
fundante del tratamiento en Salud Mental en la medida en que sus intervenciones conllevan

a rupturas con el Modelo Médico-Hegemonico:

(B, Psicbloga. Servicio de Largo Tratamiento, 2017):
“Uno intenta justamente, cuando le dedica un tiempo para hablar, le da un espacio a la
paciente, cuando hay otros que te dicen que no tiene sentido, que hace treinta afos que
estd delirante, entonces ‘;Para qué vas a hablar?” Creo que eso es una prdctica contra-
manicomial. Pero hay mucha gente que no, es: "listo, respuesta: medicacion”.

Como se ha mencionado, el campo constituye un espacio social en donde se llevan a
cabo diversas luchas por la apropiacion y conservacion del capital simbolico. A partir de la
cita previa podemos pensar que lo que esta en juego en estas luchas suelen ser las
concepciones de Salud Mental y sus diversos modos de intervencion, en la medida en que

las mismas no son idénticas entre las diferentes profesiones.
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En este sentido, es necesario resaltar que en cada campo operan-y pueden
imponerse- determinados principios de vision y division, es decir, formas de concepcion e
intervencion en la realidad social. En el campo que estamos analizando, dichos principios
son producidos- y a su vez reproducen- al Modelo Médico Hegemonico, cuya intervencion
se caracteriza por “su biologismo, individualismo, a-historicidad, a-sociabilidad,
mercantilismo y eficacia pragmdtica” (MENENDEZ, 1982:12). La incorporacion de
concepciones que implican una ruptura con determinado modelo suelen ser, como se
evidencia en la cita previa, deslegitimada desde el discurso médico. Dichas intervenciones
se caracterizan por poseer objetivos diferentes a la idea de “curar”, caracteristico del

Modelo Médico Hegemonico:

(B, Psicdloga. Servicio de Largo Tratamiento; 2017):

“Entonces digo, a veces empujar a cuestiones, por el ideal de cada uno, por ahi esa
paciente requiere un [A.T] o requiere un apoyo de otro durante toda su vida porque
estructuralmente lo necesita. Estructuralmente en el sentido de su cuadro, de sus
dificultades. Y eso no me parece que sea algo malo. Digamos, yo no sé si trabajo para
que...sino que trabajo en realidad para ganar mayor grado de subjetividad y que la
paciente pueda ir teniendo, en lo posible, un lugar afuera pero no con esos ideales.”

(C, Terapista Ocupacional. Servicio de Largo Tratamiento; 2017)
“También tiene que ver con que las pacientes puedan trabajar en grupo, que las pacientes
puedan decir sus problemas, que ellas puedan desnaturalizar sus problemas y puedan decir
‘en el bano falta una puerta, se callo la puerta, no la arreglaron’.”

Este tipo de intervenciones, en donde cobra lugar la voz y la subjetividad de las mujeres
internadas, se oponen a aquellas que posicionan al sujeto como objeto de conocimiento y
disciplinamiento. Al respecto, Galende (2012) explica que este ultimo tipo de préacticas,
histéricamente dominantes en los asilos psiquiatricos, encuentran su origen en la influencia
que el positivismo bioldgico ha tenido sobre la disciplina psiquiatrica desde su nacimiento
como tal. Dicha influencia implica una comprension del padecimiento mental reducida sélo
a aspectos fisicos, quimicos y anatdmicos cuya concepcion “habilita una intervencion

practica que puede prescindir de la subjetividad del enfermo, de su palabra, de sus
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significaciones, de su autonomia o de su historia, o simplemente considerar a estos aspectos
como meras circunstancias de su contexto social, cultural o familiar, sin incidencia en la
objetividad bioldgica de su trastorno”. (GALENDE, 2012: 24). En contraposicion a estas
lineas de intervencion, y a partir de lo plasmado en las citas de las entrevistadas, Galende
menciona la importancia de recuperar la subjetividad del enfermo/a en el tratamiento de la
Salud Mental, lo cual implica considerar al paciente-antes objeto de conocimiento- como
un otro semejante, situado/a en un determinado contexto y condicionado por el mismo.

Por lo tanto, se evidencia que no solo las intervenciones enmarcadas en el Modelo
Médico Hegemonico se llevan a cabo en la institucién analizada, sino que también tienen
lugar aquellas que se oponen al mismo y que responden al nuevo paradigma en Salud
Mental. Al respecto, Galende explica que nos encontramos en un momento de transicion,
“donde lo viejo (en nuestro caso, la politica asilar) no termina de morir, y lo nuevo (la
politica de Salud Mental), no termina de nacer (...)” (GALENDE 2015: 58).

En este sentido, es necesario reconocer que las luchas que se llevan a cabo en el campo
que estamos analizando, se desarrollan a la luz de una normativa (la LNSM) que establece
una definicion y un modo de intervencién cuyo intento de ruptura con el Modelo Médico
Hegemonico resulta evidente. Aun asi, y como se ha demostrado en el presente apartado, el
cuestionamiento a dicho Modelo no se traduce en una distribucion igualitaria de poder entre
las distintas disciplinas. Ante esto, es necesario tener presente que la incorporacion de
nuevas concepciones y modelos de tratamiento legitimadas a partir de la LNSM no se
produce en el vacio sino que, por el contrario, debe desarrollarse en un espacio social cuyo

dominio ha sido historicamente ocupado por la disciplina psiquiatrica.

El Trabajo Interdisciplinario

como parte del nuevo paradigma en Salud Mental

A largo de este trabajo se ha mencionado que la LNSM concibe a la Salud Mental
como un proceso determinado por multiples factores, lo cual permite posicionar a la misma
como una problematica compleja en términos de Carballeda. La identificacién de la

complejidad de esta problemética implica reconocer que no puede ser abordada a partir de
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una Unica disciplina, en la medida en que requiere de una multiplicidad de saberes para ser
comprendida e intervenida. Al respecto, Stolkiner plantea: “la interdisciplina nace, para ser
exactos, de la incontrolable interdisciplina de los problemas que se nos presentan
actualmente y de la dificultad de encasillarlos” (STOLKINER 1987:313).

De esta manera, la LNSM establece en su Articulo 8 que: “Debe promoverse que la
atencion en salud mental esté a cargo de un equipo interdisciplinario integrado por
profesionales, técnicos y otros trabajadores capacitados con la debida acreditacion de la
autoridad competente. Se incluyen las areas de psicologia, psiquiatria, trabajo social,
enfermeria, terapia ocupacional y otras disciplinas o campos pertinentes”. Este abordaje en
Salud Mental de forma interdisciplinaria busca garantizar su tratamiento de manera
integral, es decir, reconociendo todos los componentes que en ella intervienen. Lo
mencionado implica considerar las caracteristicas del “objeto” para definir su modo de
tratamiento, procurando abordarlo en su totalidad a partir de los distintos saberes
disciplinares.

Considerando, y de acuerdo a lo planteado por Stolkiner (2005), el trabajo
interdisciplinario es un posicionamiento que da cuenta de que ninguna disciplina posee un
saber totalitario sobre la realidad social en la que interviene. Cada disciplina configura un
conjunto de saberes que “explica cientificamente un recorte de la realidad en el que cada
objeto particular se configura, y otorga las herramientas necesarias en el plano
metodoldgico para el conocimiento y la accion” (CAZZANIGA, 2002). La autora citada
explica que es a partir de este recorte de la realidad, que ocupa a cada disciplina, que la
ciencia moderna promueve la fragmentacion entre las distintas profesiones, en la medida en
cada una posee su objeto y sus fronteras previamente delimitadas. En contraposicion,
establecer la necesidad del abordaje interdisciplinario en Salud Mental significa reconocerla
como una problematica que debe ser intervenida por distintos saberes, es decir, implica
“partir de los problemas, no de las disciplinas dadas” para garantizar su abordaje.
(ELICHIRY, 1987).

Por lo tanto, postular que la Salud Mental debe ser abordada interdisciplinariamente
denota, como se ha mencionado, que ninguna disciplina posee su conocimiento y
monopolio de intervencion en su totalidad. Siguiendo el analisis realizado en el apartado

previo, en relacion a la Salud Mental como Campo, esto conlleva a una modificacion en las
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posiciones ocupadas por los/as distintos/as profesionales en el espacio social, donde la
autoridad de la disciplina psiquiatrica es puesta en jague mediante el establecimiento — por
ley- del abordaje interdisciplinario. Lo mencionado produce cambios no sélo a nivel
institucional sino también en el nivel de las representaciones sociales respecto al
padecimiento mental, cuyo entendimiento y abordaje ha sido siempre identificado con la
disciplina psiquiatrica.

Respecto al nivel institucional, en el nivel de las practicas, el abordaje
interdisciplinario implica un espacio de saber compartido entre diferentes profesionales en
el cual, si bien persisten los limites de cada disciplina, es posible lograr estrategias de
intervencion que consideren a la salud mental en sus multiples dimensiones, dando como
resultado una intervencion integral. Siguiendo a Robles, podemos afirmar que la
interdisciplina “implica la articulacion, integracion e intercambio de los saberes, métodos,
técnicas y habilidades de los profesionales de las diferentes ciencias o disciplinas. Los
mismos colaboran y se complementan en torno a objetivos comunes, para contribuir a una
mejor y mas amplia comprension de los problemas que redunde en un abordaje conjunto,
mas eficaz y eficiente” (ROBLES, 2010:2).

El mencionado autor agrega, ademas, que el trabajo interdisciplinario conlleva a una
revisién de los propios saberes y practicas disciplinares. En este sentido, es necesario tener
presente que, en el campo de la Salud Mental, el abordaje interdisciplinario ha de llevarse a
cabo en espacios donde los lugares disciplinares se encuentran rigidamente establecidos
desde hace afios y donde, en la actualidad, no s6lo estos lugares son susceptibles a
modificaciones sino que también los objetivos profesionales han de ser reconfigurados. En
la institucion objeto de este estudio, los actuales objetivos profesionales tienden a promover
los procesos de externacion cuando, historicamente, dichos objetivos se reducian a la
atencion y tratamiento de las mujeres alli internadas. Por lo tanto, no sélo el modo de
abordaje de la salud mental ha cambiado- a partir del abordaje interdisciplinario- sino que a
su vez, los objetivos de cada intervencion profesional se ven afectados por un proceso de
reconfiguracion tendiente a impulsar el tratamiento de la salud mental de manera extra-
hospitalaria. En este sentido, cuando mencionamos que el abordaje en equipos

interdisciplinarios implica un trabajo en conjunto bajo un objetivo en comun, se debe tener
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en cuenta que este mismo objetivo ha sido reconfigurado y ha de ser reconstruido a partir
de los distintos saberes disciplinares en forma conjunta.

Por otro lado, si bien la intervencion en Salud Mental es reconfigurada a partir de la
LNSM, es esta misma normativa la que despeja el camino para el abordaje
interdisciplinario, al postularla como modo de tratamiento. En este sentido, cobran
relevancia los aportes de Bersten, quien explica que existen condiciones que obstaculizan y
otras que favorecen al trabajo interdisciplinario y ubica a la LNSM como parte del contexto
social que facilita dicho abordaje. En palabras de la autora: “existen momentos historicos
que tienen el signo de la fragmentacion y otros que favorecen la asociacion. En este sentido
en la actualidad las nuevas legislaciones en salud mental brindan un contexto favorable
para el desarrollo de précticas en equipo. Al definir a la salud mental como una
construccion social y asociar el proceso de salud y enfermedad a las condiciones de vida de
las personas, invitan a un trabajo compartido” (BERSTEN, 2012:2). De esta manera, el
establecimiento- mediante una normativa- del abordaje interdisciplinario permite legitimar
practicas que se venian dando en el area de la Salud Mental, al tiempo que obliga al trabajo
en conjunto entre profesionales que realizaban sus intervenciones en la soledad de su saber
disciplinario.

Al respecto, y siguiendo el analisis realizado por Cazzaniga (2002), se considera
que el trabajo interdisciplinario es superador, no sélo por trascender las fronteras
establecidas por la ciencia moderna para garantizar un abordaje integral de las
problemaéticas, sino también porque permite “la contencion grupal de los profesionales
tanto como la elaboracion de alternativas politicas de conjunto” (CAZZANIGA; 2002). En
el marco de un contexto de intervencién en continua transformacién y considerando la
multiplicidad de factores que componen a la Salud Mental, el trabajo en equipo generado a
partir del abordaje interdisciplinario resulta no solo adecuado- dadas las caracteristicas de la

problematica- sino también estratégico- dadas las caracteristicas del contexto-.
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El Trabajo Interdisciplinario en el Hospital Moyano:

Avances y Desafios

Como se ha mencionado, para la presente investigacién se han entrevistado a
profesionales de Psiquiatria, Psicologia, Trabajo Social y Terapia Ocupacional que
desempefian sus funciones en los Servicios de Mediano y Largo tratamiento del Hospital
Moyano. Durante las entrevistas, las siete profesionales brindaron su concepcién del trabajo
interdisciplinario, describiendo las practicas que realizan en el marco del mismo, e
identificando los avances y dificultades a los que conlleva dicho abordaje en el tratamiento
de la Salud Mental.

Todas las profesionales entrevistadas acuerdan en que la Salud Mental debe ser
abordada a partir de un equipo interdisciplinario, dado que el padecimiento mental es
concebido como un proceso atravesado por multiples factores y por lo tanto, no susceptible
de ser comprendido e intervenido por una unica disciplina. A su vez, el abordaje de la Salud
Mental de manera interdisciplinaria es reconocido por las profesionales como la Unica
manera de viabilizar los procesos de externacion. En ocasiones, esto las ha llevado a
afirmar que la institucionalizacion por la que han atravesado- y aln atraviesan muchas de
las mujeres internadas en el Hospital- deriva del hecho de que la Salud Mental no era

abordada interdisciplinariamente durante los afios previos a la sancion de la LNSM:

(B, Psicbloga. Servicio de Largo Tratamiento; 2017):

“Me parece que es fundamental porque, por lo menos acd, son casos re complejos donde
no es solo la intervencion psi. De hecho, si se hubiesen hecho intervenciones
interdisciplinarias yo creo que muchas pacientes no hubiesen permanecido acé tanto
tiempo.”

(C, Terapista Ocupacional. Servicio de Largo Tratamiento; 2017):
“Cuando se buscaba que las pacientes tuvieran un mejor pasar, en esa época, antes de
esta interdisciplina que estamos haciendo, era utopico pensar en un alta.”

Si bien existe un acuerdo respecto de la necesidad de abordar la Salud Mental de
forma interdisciplinaria, todas las entrevistadas afirmaron que dicho abordaje no esta dado

sino que, por el contrario, debe ser construido de manera constante por las integrantes del
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equipo. De acuerdo con Bersten, “hablar de interdisciplina significa situarse en el
paradigma de la complejidad y agruparse entre quienes adhieren de diversas maneras a una
epistemologia que no homologa el objeto de conocimiento al objeto real y que reconoce la
historicidad y por lo tanto la construccion de los saberes disciplinarios” (BERSTEN;
2012:2).

Bajo estos términos, se comprenden las afirmaciones de las entrevistadas en
relacion a que la constitucion de equipos interdisciplinarios implica un trabajo en si, en la
medida en que obliga a cada uno/a de sus integrantes a repensar al sujeto de intervencion
considerandolo de manera integral y condicionado por un contexto socio-historico
determinado.

AUn asi, la mayoria de las profesionales entrevistadas- excepto una- expresaron que
en los Servicios donde desempefian su tarea realizan trabajo interdisciplinario. La
entrevistada que brindd una opinidn distinta, considera que en su Servicio se dan

mayoritariamente “interconsultas” pero no interdisciplina:

(E, Trabajadora Social. Servicio de Mediano Tratamiento, 2017):
“Desde ya, lo que uno intenta es hacer un trabajo interdisciplinario pero bueno, muchas
veces no se puede por las caracteristicas de los Servicios y uno termina haciendo més bien
un trabajo multidisciplinario en donde cada uno va tomando a la persona”.

Al respecto, Robles postula que lo que comdnmente se identifica como
interconsultas puede ser definido- tal como lo mencioné la entrevistada- como
multidisciplina y explica que la misma “alude a varias disciplinas diferentes que intervienen
en una misma problematica, cada una desde su especificidad, sin interactuar de manera
conjunta” (Robles; 2010: 2). El mencionado autor, sostiene que esta falta de abordaje a
partir de objetivos comunes entre profesionales suele tener como resultado intervenciones
que se superponen o incluso que se contradicen. A su vez, tanto la multidisciplina como la
interdisciplina se complejiza cuando se considera el desconocimiento que cada profesional
posee sobre las disciplinas ajenas a la propia. Este hecho fue explicitado por cada una de las
entrevistadas- excepto las pertenecientes a la disciplina psiquiatrica- quienes afirmaron que
las representaciones sociales que circulan en sus espacios de trabajo no se corresponden

con la realidad de su ejercicio profesional, al tiempo que reconocieron que existia un
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desconocimiento de las tareas que desempefiaban las otras disciplinas previo al ingreso a
sus respectivos equipos.

El desconocimiento de las disciplinas ajenas a la propia genera, por un lado, la
desvalorizacion de determinadas profesiones en tanto que no se reconocen los objetivos de

las mismas como parte fundante del tratamiento en salud mental:

(C, Terapista Ocupacional del Pabellén de Largo Tratamiento, 2017):

“La dificultad que se presentaba era la no cabida para las intervenciones de Terapia
Ocupacional considerada solamente como una practica de relleno, con trabajos grupales,
que ni siquiera eran considerados grupales, eran considerados talleres que no valia la
pena implementar. Si habia espacio Se hacia, sino no.”

Por el otro lado, el desconocimiento de profesiones conlleva a la generacion de
demandas hacia determinadas disciplinas que no se corresponden a su campo de

intervencion o que denotan la falta de comprensién del mismo:

(B, Psicologa. Servicio de Largo Tratamiento; 2017):
“Hay algo que sigue como hegemonico y que, en algunos casos es: ‘bueno, fijate que estd
angustiada’. Porque esa es la demanda de psicologia: “Est4 angustiada”; es eso. Es como
en Trabajo Social: “bueno, hay que hacerle la pension™.

De manera inversa, entre algunas disciplinas, determinadas tareas aparecen como
objeto de disputa. Es el caso de Trabajo Social y Terapia Ocupacional en lo que concierne a
la generacion de redes. Al respecto, una de las entrevistadas hizo referencia a la existencia
de ciertas discusiones entre el Servicio Social y Servicio de Rehabilitacion (compuesto por
Terapistas Ocupacionales) en donde la presencia de objetivos comunes es visualizada como

una amenaza de apropiacién de campos de intervencion:

(C; Terapista Ocupacional. Servicio de Largo Tratamiento; 2017):
“Establecer redes significa muchas cosas y no es prioritario de una profesion, psicologia
lo puede tomar- de hecho lo toman-. La discusion era que T.0, este programa, estaba
haciendo algo que no le correspondia y no es asi. Primero, el trabajo de redes no es

’

prioritario de ninguna profesion, es de todas. No es que no es tuyo, no es solo tuyo.’
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Aqui se evidencia que el desconocimiento de las profesiones implica un obstaculo
en la tarea de abordar la totalidad de las problematicas a las que conlleva la generacién de
redes. En este sentido, es necesario retomar los aportes de Nora Elichiry quien plantea que
para que el desarrollo del trabajo interdisciplinario resulta necesario una clara division del
trabajo: “la interdisciplina se basa en la complejidad y unidad de la realidad, por un lado, y
en la division del trabajo cientifico necesario para la evolucion de la ciencia, por otro”
(ELICHIRY; 1987).

Al indagar sobre las posibles causas del desconocimiento de las disciplinas ajenas a
la propia, todas las entrevistadas afirman que el mismo se deriva de la formacion

profesional que han recibido:

(E, Trabajadora Social. Servicio de Mediano Tratamiento; 2017):

“Creo que en la interdisicplina se pone mucho en juego el desconocimiento de cuéles son
los roles o funciones de las demas profesiones. Creo que esto esta vinculado a las Politicas
porque esta cuestion de desconocimiento y no saber tiene que ver con la formacion que
recibimos cada uno de los profesionales en su formacion de grado.”

(B; Psicologa. Servicio de Largo Tratamiento; 2017):

“Lamentablemente en la residencia estd esta cuestion de trabajar médico y psicologo
nada mas y se arma eso. Estaria buenisimo que Trabajo Social y Terapia Ocupacional
estén. Es algo que yo también este afio lo vivi estando acd, trabajando mucho codo a
codo con la Terapista y con la Trabajadora Social”.

Lo mencionado debe ser entendido considerando lo explicitado previamente
respecto a la fragmentacion entre profesiones impulsado desde el nacimiento de la ciencia
moderna, bajo el objetivo de que cada una se especialice en sélo una parte de la realidad
social a intervenir. Al respecto, la autora previamente citada afirma que “los disefos
curriculares y los planes de estudio muestran un parcelamiento del saber en disciplinas
aisladas como compartimientos estancos. Esta concepcion disciplinaria de la educacion
universitaria nos lleva a una excesiva especializacion que fragmenta el conocimiento en
areas y obstaculiza la comprension de la pluralidad y complejidad de las dimensiones de la
realidad” (ELCHIRY; 1987). De acuerdo con la autora, la fragmentacion de areas de

estudio e intervencion de la realidad, encarnadas en disciplinas, es producida y reproducida
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por las instituciones educativas- en especial las universitarias-, cuya tendencia a la
especializacion conduce a un abroquelamiento disciplinar que impide el desarrollo de
habilidades para la generacion y mantenimiento del trabajo interdisciplinario.

Por otra parte, interesa destacar que en uno de los Servicios estudiados, las
entrevistadas afirmaron que su trabajo interdisciplinario se realizaba solo entre tres
profesiones, a saber: Trabajo Social, Psicologia y Terapia Ocupacional. Las profesionales
de las mencionadas disciplinas manifestaron como principal obstaculo la incorporacion de
la disciplina psiquiatrica al trabajo en equipo, hecho que es explicado por las mismas bajo
la idea de que dicha disciplina responde al Modelo Médico-Hegemonico:

(A, Trabajadora Social. Servicio de Largo Tratamiento; 2017):

“Primero porque el Jefe del Servicio (psiquiatra) es el Jefe. Y por otra parte porque

el psiquiatra como que se aleja...es el poder médico hegemonico. Entonces a veces

no es tan facil ”.

Se ha planteado que una de las caracteristicas principales del Modelo Médico
Hegemonico consiste en considerar que el tratamiento de la salud-enfermedad corresponde
Unicamente al saber médico, hecho que explica la razon por la cual, desde este Modelo, el
trabajo interdisciplinario carece de sentido. En este punto, es necesario retomar lo
expresado por Stolkiner quien plantea que “La interdisciplinariedad es un posicionamiento,
no una teoria univoca. Ese posicionamiento obliga basicamente a reconocer la incompletud
de las herramientas de cada disciplina” (Stolkiner; 2005:5). En el campo de la Salud
Mental, sostener un posicionamiento que cuestione los propios saberes e implique una
actitud abierta ante los conocimientos de las otras disciplinas conlleva, para algunas
profesiones, a la pérdida del poder garantizado a partir del Modelo Médico Hegemonico.

Interesa destacar que, en este contexto donde ciertas profesiones presentan
resistencia ante el trabajo interdisciplinario, se observa que el restante de las profesionales
del equipo realiza una operacion inversa, en la cual los aspectos positivos de esta forma de

abordaje son resignificados de manera constante:

(A, Trabajadora Social. Servicio de Largo Tratamiento; 2017):
“Para mi, yo creo que el trabajo interdisciplinario lo que permite es pensar estrategias de

’

tratamiento y hasta como una forma de salud mental personal. Solo no se puede trabajar.’
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(B, Psicologa. Servicio de Largo Tratamiento; 2017):
“(...) cuando hay una situacion compleja, de cierta gravedad, una situacion que
implica el poner un poco el cuerpo, uno se siente mas acompafiado y més apoyado. Tiene
€s0, No se compara a estar solo atendiendo. Me ha pasado que las entrevistas mas ricas
con las pacientes fueron en equipo, donde salieron cosas mas claras fueron en equipo y no

’

estando individualmente.’

En este tipo de situaciones, si bien el trabajo en equipo surge como respuesta ante
las problemaéticas por las que atraviesan las mujeres internadas, dicha forma de abordaje
funciona a su vez, como una manera de hacerle frente a un contexto institucional que
subordina a las profesiones ajenas a la disciplina psiquiatrica. Se evidencia, de esta manera,
que las potencialidades que presenta el trabajo interdisciplinario no se reducen sélo al
adecuado abordaje de las situaciones problematicas sino que también se erige como una
forma estratégica de posicionarse ante las estructuras institucionales y sus necesarias

modificaciones.

Rol que desempefia/se le asigna al Trabajo Social

en el equipo interdisciplinario en Salud Mental.

En las entrevistas realizadas durante el trabajo de campo se ha indagado sobre los
objetivos profesionales que poseen las Trabajadoras Sociales integrantes de ambos
Servicios, al tiempo que se ha preguntado a las distintas profesionales entrevistadas- ajenas
a esta disciplina- como concebian la intervencion del Trabajador/a Social en Salud Mental.

En términos generales, la mayoria de las entrevistadas relacionan la intervencion del
Trabajo Social- incluso las profesionales de dicha disciplina- en relacion a la generacion de

posibilidades para el alta de la internacion psiquiatrica:

(D, Psiquiatra. Servicio de Largo Tratamiento, 2017):
“Fundamental. La Trabajadora Social es fundamental en el trabajo de la familia, en el
trabajo de los informes, en la posibilidad del alta de la paciente, en la salida.”
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(A, Trabajadora Social. Servicio de Largo Tratamiento, 2017):

“Siempre traté de pensar el Trabajo Social desde una mirada mas amplia, mas desde
conocer al paciente, qué pasa con su familia, como es el vinculo, cuales son los
recursos que tiene ese paciente como para empezar a pensar otro tipo de cuestiones
que le permitan o salir o volver a su medio familiar o un dispositivo que pueda sostener

’

el afuera.’

Desde la perspectiva de las profesionales ajenas al Trabajo Social, esta funcion de
fortalecimiento de los procesos de externacion conlleva- y a la vez queda reducida- a la
realizacion de tareas, por parte de las Trabajadoras Sociales, destinadas a la gestion de

recursos por un lado y al fortalecimiento de las redes familiares, por el otro:

(D, Psiquiatra. Servicio de Largo Tratamiento, 2017):
“Ella, la verdad es que tiene que hacer un estudio minucioso de la familia de la
paciente, de qué posibilidades hay de obra social, PROFE, PAMI o alguna otra.”

(B, Psicologa. Servicio de Largo Tratamiento, 2017):
“Esta muy ligada a esto de las pensiones, como las demandas que recibe. El tema de
las A.T también y todo el tema del: ‘bueno, sale, tiene que ir a cobrar’; eso es la parte

’

para mi mas burocratica.’

Al respecto, en ciertas situaciones se observa que la intervencion de las Trabajadoras
Sociales suele ser visualizada- por parte del resto de las profesionales- como la gestion de
recursos en si mismos, en donde no se diferencia accion de intervencion, al tiempo que no
se da cuenta de los objetivos de dicha accion como parte de una intervencién mas amplia.
De acuerdo con lo planteado por Parra, la intervencion profesional se compone por tres
dimensiones que resultan inherentes e indisolubles entre si: a) una dimension tedrico-
metodoldgica que “nos permite comprender que la profesion se encuentra sustentada en una
cierta perspectiva analitica de mundo, sociedad y hombre, a partir de la cual se comprende
y, principalmente, se analiza la realidad social y se fundamenta un cierto tipo de practica”
(PARRA y OTROS, 2014:13); b) Una dimension técnico-operativa, que refiere a aquellas
acciones, instrumentos y técnicas que permiten operativizar los fundamentos teoricos-
metodoldgicos. €) Y una dimension ético-politica, expresada en determinados valores y

proyectos que guian la intervencion profesional.
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En este sentido, se puede pensar que el hecho de que la intervencion profesional del
Trabajo Social suela ser descripta en términos de gestion de recursos, denota que dicha
intervencion es visualizada solo en base a su dimension técnico-operativa. Es decir, la
gestion de recursos no es directamente leida como el acceso a un derecho que permite el
fortalecimiento de los procesos de externacion (dimensiones tedrico-metodoldgica y ético-
politica) sino que es concebida como una funcion inherente y automatica a la disciplina en
cuestion.

A su vez, esta identificacion entre realizacion de tareas y objetivos de intervencion
como aspectos idénticos se visualiza en la generacion de demandas- por parte de las
integrantes del equipo hacia las Trabajadoras Sociales- que denotan un desconocimiento de

la metodologia de intervencion que poseen dichas profesionales:

(E, Trabajadora Social. Servicio de Mediano Tratamiento; 2017):
“Entonces viene la demanda, a veces puede ser en forma escrita y a veces puede ser en
forma verbal: ‘Ah mira, vino fulanito de tal, te la mando para que gestione una
pension’. O sea, no. No es la idea. Uno lo que hace es una evaluacion. Y la idea es que
uno pueda hacer una evaluacion para poder detectar cuales son realmente las

’

necesidades de esa persona.’

Lo mencionado puede ser entendido a partir de los aportes de Cazzaniga, quien realiza
un analisis sobre las dificultades que se presentan en el ejercicio profesional, dentro de los
equipos interdisciplinarios en el &mbito de la salud. La mencionada autora afirma que la
naturaleza interventiva del Trabajo Social conlleva a una concepcidn, por parte de otros/as
profesionales, en donde los conocimientos practicos de los/as Trabajadores/as Sociales
suelen ser considerados-e incluso sobrevalorados- pero no se contempla que los mismos
posean un anclaje teorico. Al respecto, la autora afirma que se “instala a la profesion como
técnica, esto es, como mero hacer, provocando por una parte una division entre el conocer y
la accion, relegando a Trabajo Social a una destreza en el manejo de técnicas e
instrumentos, y colocandolo en un lugar subsidiario respecto a lo tedrico” (CAZZANIGA,
2002). Por lo tanto, se puede pensar que esta representacion de la profesién como técnica y

mero hacer se encuentra estrechamente relacionada con la invisibilizacion de las
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dimensiones tedrico-metodoldgicas y ético-politicas mencionadas previamente como
componentes de la intervencion del Trabajo Social.

Por otro lado, es necesario considerar la asuncion y adjudicacion del rol de las
trabajadoras sociales a la luz de la LNSM, ya que la misma legitima su intervencion a partir
de dos movimientos simultaneos. Por un lado, porque reconoce que dicha profesién forma
parte del equipo interdisciplinario que aborda la salud mental. Por otro lado, al establecer y
enumerar los derechos que detentan las personas con padecimientos mentales, la LNSM se
constituye como herramienta imprescindible a la hora de garantizar dichos derechos

durante el tratamiento.

(A, Trabajadora Social. Servicio de Largo Tratamiento, 2017):

“Yo adhiero mas a la ideologia de la Ley porque mi formacion tiene que ver con
esa definicion (...) Cuando vos le decis- parece loco y feo lo que voy a decir-pero
cuando vos decis: "mird, la Ley dice eso™. Es como que, vos querras seguir en la
estructura rigida pero hoy la Ley dice tal cosa, que la paciente tiene derecho a tal

cosa. Entonces si, facilita otro tipo de tratamiento”.

Por lo tanto, se puede considerar que la funcién de defensa y restitucion de derechos
inherente a la intervencion del Trabajo Social se encuentra avalada por la LNSM, al tiempo
que la misma se constituye como un instrumento que “le permite decir y hacer con voz
propia, y desde alli dialogar con otros saberes” (CAZZANIGA; 2002). En este sentido, la
intervencion del Trabajo Social y la LNSM se retroalimentan mutuamente, en la medida en
que la primera es avalada por la segunda, mientras ésta tiende a ser defendida y enunciada
por las Trabajadoras Sociales ante integrantes del equipo que presentan resistencias frente a

su aplicacion.

A modo de cierre

A lo largo de este capitulo se ha analizado como la concepcién de Salud Mental,
plasmada en la LNSM, conlleva cambios en sus modos de abordaje, estableciendo el
tratamiento de la misma de forma interdisciplinaria. Esta modalidad de abordaje denota el
reconocimiento de la multiplicidad de componentes que hacen a la Salud Mental, dando

lugar al trabajo interdisciplinario como forma de abordarla en su integralidad.

43



Al analizar la Salud Mental como Campo y a partir de los testimonios de las
profesionales entrevistadas, se puede comprender que el trabajo interdisciplinario no se
produce de manera automatica sino que, por el contrario, requiere de un esfuerzo contante
por parte de las integrantes de los equipos, al tiempo que se evidencia la resistencia ante el
mismo por parte de ciertas disciplinas. Estas resistencias fueron identificadas como
resultado de las modificaciones en las relaciones de poder a las que conlleva el abordaje
interdisciplinario, en donde el poder de la disciplina psiquiatrica, como saber unico sobre el
padecimiento mental, es puesto en jaque. En este sentido, se comprende al trabajo
interdisciplinario como un posicionamiento, que implica reconocer que el conocimiento de
la Salud Mental no lo detenta una Gnica disciplina, sino que es necesaria la fusion de varias.

Las practicas descriptas y analizadas como reproductoras del Modelo Médico
Hegemonico han sido contrastadas con aquellas que se les oponen y que se enmarcan en la
LNSM. Entre las primeras encontramos intervenciones enfocadas en la idea de “curar” el
padecimiento mental y la resistencia al trabajo interdisciplinario. Entre las segundas, en
cambio, se resaltan las intervenciones realizadas en forma interdisciplinaria y destinadas a
recuperar la subjetividad de las mujeres internadas. Entre estas ultimas, se destaca la
potencialidad del trabajo interdisciplinario, no s6lo como forma de abordar la Salud Mental
en su integralidad, sino también como manera de hacerle frente a un contexto institucional
en el cual prevalecen practicas que reproducen el Modelo Médico Hegemdnico.

A su vez, se ha analizado el desconocimiento existente entre las distintas
profesiones que integran el equipo interdisciplinario como uno de los principales obstaculos
identificados por las profesionales entrevistadas. A partir de dicho analisis, se indago acerca
de las repercusiones a las que conlleva este desconocimiento en relacién al ejercicio
profesional del Trabajo Social, concluyendo que dicho desconocimiento implica la
identificacion de la practica de las Trabajadoras Sociales como técnica, como mero hacer,
en donde las dimensiones tedrico-metodoldgicas y ético-politicas que componen su
intervencidn resultan invisibilizadas.

Al analizar la intervencion del Trabajo Social en Salud Mental, se comprende que la
misma se encuentra legitimada por dicha normativa, al otorgar un marco legal a los

derechos defendidos por dicha profesion. De esta manera, no s6lo la intervencién del
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Trabajo Social se encuentra avalada por esta normativa sino que, a su vez, lo establecido en

ella es defendido en la intervencion profesional.
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CAPITULO III
Modalidades de Tratamiento en el Hospital Moyano:

La externacion y sus desafios.

En el presente capitulo, realizo una descripcion de los factores que obstaculizan los
procesos de externacién psiquiatrica, identificados por las profesionales de los equipos
intervinientes en los Servicios de Mediano y Largo Tratamiento del Hospital Moyano. A
partir de la constatacion de que dichos procesos suelen aparecer, desde la perspectiva de las
profesionales, en términos de caracteristicas propias de la vida de las mujeres propongo
analizar las mismas como producto- y en relacibn - a procesos socio-historicos
determinados. En este sentido, en el presente capitulo, los obstaculizadores identificados
por las profesionales, pasan a ser concebidos como problematicas sociales que obstaculizan
los procesos de externacion.

Previo al andlisis de las problematicas identificadas, realizo una aproximacion a las
concepciones que las profesionales intervinientes poseen respecto a la internacion
psiquiatrica y su correlacion —y disrupcion- con lo establecido en la LNSM respecto a las

internaciones psiquiatricas.

La internacidn psiquiatrica en el Hospital Moyano:

Perspectivas de las Profesionales

A lo largo de este trabajo, he explicitado que una de las modificaciones a las que
conlleva la LNSM refiere a lo establecido respecto a las internacion psiquiatrica, en la
medida en que la misma es considerada como un recurso terapéutico de caracter restrictivo
(Articulo 14), a la vez que establece que la internacion involuntaria debe llevarse a cabo
solo cuando la persona presente riesgo cierto o inminente para si o para terceros (Articulo
20).

Tal como se explicitdé previamente, la hipo6tesis que ha guiado la presente
investigacion postula que los equipos interdisciplinarios del Hospital Moyano definen las

modalidades de tratamiento que deben recibir las mujeres considerando aspectos que
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exceden a la condicién de la presencia de riesgo cierto o inminente. Con el objetivo de
confirmar o refutar dicha hipotesis, durante el trabajo de campo se ha indagado sobre las
concepciones que las entrevistadas poseen respecto a la internacion como modalidad de
tratamiento, al tiempo que se han recabado sus opiniones en relacion a lo establecido en la
LNSM en lo referente a las internaciones psiquiatricas.

Al respecto, todas las entrevistadas afirman estar de acuerdo con lo establecido en la
LNSM respecto a las internaciones, en la medida en que consideran que los articulos 14 y
20 -explicitados previamente- representan un claro intento de desmanicomializacion, al
tiempo que reconocen la necesidad de que la Salud Mental pueda ser abordada en la
comunidad, en los servicios de primer nivel de atencién a la salud. En términos generales,
las entrevistadas refieren que el cumplimiento de estos articulos se observa en la Guardia
del Hospital, en donde la evaluacién realizada a la paciente que ingresa posee como
objetivo determinar la modalidad de tratamiento que corresponda acorde a la LNSM:

(B, Psicdloga. Servicio de Largo Tratamiento; 2017):
“Intentar que no sea el primer recurso la internacion en el caso de crisis de una paciente.
Se intenta...evaluas al paciente, esta la familia fuera: que venga la familia, hablemos con
la familia. Yo entro a la residencia justo con la nueva Ley. EIl impacto que tiene es ese,

29

intentar que no sea el ‘bueno, listo, se internay ya esta’”.

Por su parte, el impacto de la LNSM en relacion a las profesionales de los Servicios
entrevistados, se observa en los objetivos de intervencion identificados por las mismas:
todas las entrevistadas han postulado que su intervencion se encuentra dirigida a que las
pacientes puedan ser externadas y logren acceder a un tratamiento en Salud Mental de
manera ambulatoria. Lo mencionado no es un dato menor, ya que, como se ha explicitado a
lo largo de este trabajo, la internacion ha sido una de las estrategias historicas mas
desarrolladas ante el padecimiento mental y la misma solia ser considerada como una
solucion en si misma. A partir del trabajo de campo, se observa que esto es modificado en
las practicas de las profesionales, cuyos objetivos responden a la necesidad de que las
mujeres internadas puedan realizar su tratamiento en &mbitos extra-manicomiales.

Sin embargo, al indagar sobre las condiciones que presentan las mujeres internadas

en los Servicios de Mediano y Largo Tratamiento se observa que muchas de ellas no se
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encuentran en situaciones de riesgo cierto o inminente. Al respecto, las entrevistadas
afirman que las mujeres internadas en sus Servicios se encuentran atravesadas por
problematicas tales como la falta de vivienda, la ausencia de redes de apoyo, situaciones de
vulnerabilidad econdmica, entre otras cuestiones, que impiden la realizacion del alta
cuando las mismas se encuentran estables, de manera que permanecen internadas aun
cuando no presentan situacion de riesgo. De esta manera, entendiendo que las profesionales
consideran aspectos que exceden a que las mujeres se encuentren en situacion de riesgo
cierto o inminente para continuar con la internacion como modalidad de tratamiento, se
puede afirmar que la hip6tesis planteada ha sido confirmada.

Lo mencionado es explicado por las profesionales en términos de dificultad de
aplicacion de los articulos mencionados de la LNSM, dadas las caracteristicas que
presentan sus pacientes. Es necesario aclarar aqui, que la mayoria de las mujeres internadas
en los Servicios de Mediano y Largo Plazo se encuentran bajo dicha modalidad de
tratamiento desde hace varios afios, algunas incluso desde hace décadas, por lo que la
pérdida de vinculos, trabajos, propiedades, entre otras cuestiones, es algo que atraviesa a la
gran mayoria.

En este sentido, las profesionales consideran que, dadas las problemaéticas por las
gue se encuentran atravesadas las mujeres internadas, la internacion en forma excepcional y
restrictiva no suele ser lograda, en la medida en que la misma impide que otras

problematicas -por fuera de la estabilidad psiquica -sean trabajadas durante la internacion:

(E, Trabajadora Social. Servicio de Mediano Tratamiento; 2017):

“Creo que hay pacientes en donde llevan muchos afios de trabajo y el hecho de que
vos te tomes ese tiempo para poder trabajar con el paciente aca, cosa que el paciente esté
afuera y no vuelva a ingresar en el Hospital. En otros Servicios se da mucho lo que se
Ilama "puertas giratorias ”, el paciente se va, esta cinco meses afuera y vuelve. ”

(F, Psicologa. Servicio de Mediano Tratamiento; 2017):
“A lo mejor [los sintomas] remiten pero tenemos que trabajar esto de lo social: que
no tienen donde ir. A lo mejor alquilan, se descompensaron, perdieron la habitacion, el
laburo, no tienen mas ingresos. Entonces es hacer toda esa rueda de vuelta”.

Lo mencionado da cuenta que en el tratamiento otorgado a las mujeres internadas,

los equipos profesionales intentan dar respuestas a problematicas que exceden a la

48



estabilidad psiquica. En este sentido, y tal como sera desarrollado en el proximo apartado,
si bien considero que dichas problematicas forman parte del proceso de salud-padecimiento
mental, entiendo que el tratamiento de las mismas deberia ser abordado en forma socio-
comunitaria y, por lo tanto, de manera extra-manicomial. Es decir, de acuerdo con la
definicién de Salud Mental plasmada en la LNSM, entiendo que la misma se encuentra
atravesada por una multiplicidad de factores pero s6lo aquellos que refieran a la estabilidad
psiquica deben ser abordados mediante la internacion psiquiatrica.

En esta misma linea, la LNSM establece, en su articulo 15 que: “La internacion
debe ser lo mas breve posible, en funcion de criterios terapéuticos interdisciplinarios. (...)
En ningun caso la internacién puede ser indicada o prolongada para resolver
problematicas sociales o de vivienda, para lo cual el Estado debe proveer los recursos
adecuados a través de los organismos publicos competentes”.

Adhiriendo al articulo mencionado, considero que el mismo posee la potencialidad
de despejar todos aquellos vestigios que permitian erigir a la internacién como forma de
contener aquellos sujetos que, por sus condiciones socio-econdémicas, se encontraban
excluidos de la sociedad. De esta manera, se comprende que el abordaje de problematicas
sociales a partir de instituciones extra-manicomiales, responde al objetivo de que la
internacion sea desempefiada sélo como un recurso terapéutico, cuyo objetivo debe estar
destinado al logro de la estabilidad psiquica. Las dificultades manifestadas por los equipos

entrevistados para el logro de esto ultimo seran analizadas en los apartados siguientes.

Problematicas sociales

como componentes de la salud-padecimiento mental

Como se ha mencionado, la hipotesis que ha guiado la presente investigacion
postula que los equipos interdisciplinarios del Hospital Moyano definen las modalidades de
tratamiento que deben recibir las mujeres considerando aspectos que exceden a la condicién
de la presencia de cierto riesgo o inminente. Dicha hipotesis ha sido confirmada en las
entrevistas realizadas a profesionales de los Servicios de Mediano y Largo Tratamiento del

Hospital Moyano.
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Desde la presente investigacion, se considera que los aspectos que se tienen en
cuenta para definir la continuidad del tratamiento mediante la internacion psiquiatrica, son
aspectos cuya dimension historico-social es necesario explicitar, dado que los mismos
pueden ser considerados como problematicas sociales que dificultan la externacion
psiquiatrica. Al respecto, es necesario mencionar la existencia de investigaciones tales
como las de Fitipaldi - Masciangelo (2014) y de Estévez - Millet (2015), en donde el
abordaje de las dificultades de externacion analizadas por dichas profesionales, permite dar
cuenta de que las mismas se erigen como una preocupacion dentro del campo del Trabajo
Social. En linea con los trabajos mencionados, el analisis propuesto en este capitulo,
pretende explicitar la permanencia de tensiones actuales entre lo establecido en la LNSM y
las practicas profesionales, institucionales y politicas.

En este sentido, se considera que los problemas sociales constituyen las distintas
formas de fragmentacion de la cuestion social, entendiendo a la misma como “producto de
la organizacion y funcionamiento de la sociedad capitalista y la implicancia directa en la
vida de los sujetos” (ROZAS PAGAZA; 2001). Por lo que, se entiende que la cuestion
social- basada en la relacion capital/trabajo- es constitutiva y se manifiesta en los diferentes
problemas sociales. De acuerdo con la autora citada, los problemas sociales son el resultado
de la fragmentacion y sectorizacion de lo social, impulsada por el Estado en su afan de
intervenirlo.

Al respecto, es necesario aclarar aqui, que la necesidad de intervencién en lo social
impulsada por el Estado responde a la contradiccion en el que el mismo se encuentra.
Siguiendo el analisis de Grassi, el Estado Moderno-Capitalista debe conciliar funciones
contradictorias: como garante de derechos y generador de ciudadania en tanto Estado
Moderno por un lado y, como superestructura de dominacion de una sociedad divida en
clases irreconciliables, por el otro. Por lo tanto, “como referente de ciudadania, el Estado
Moderno se funda en la idea de igualdad y libertad; y como constitutivo del proceso de
acumulacion capitalista, se funda en la desigualdad estructural y la dependencia que resulta
de la subordinacion del trabajo al capital” (GRASSI; 2003:14). En tanto que la mencionada
contradiccion es constitutiva, los problemas sociales surgen en base a la necesidad de
conciliar los ideales de igualdad y libertad en sociedades caracterizadas por la desigualdad

estructural.
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En este sentido, en el marco de un Estado de derecho —en una sociedad capitalista-,
se considera que los problemas sociales implican la vulneracion de los derechos
establecidos en la medida en que impiden su concrecion. En la institucion analizada, los
derechos vulnerados de las mujeres internadas -falta de acceso a la vivienda, discriminacién
social, ausencia de redes de apoyo, entre otros- encuentran su razon en problematicas
sociales, cuya incidencia, si bien se extiende a toda la sociedad, se concreta de manera
particular en este tipo de poblaciones, obstaculizando los procesos de externacion.

Por lo tanto, se comprende que las distintas manifestaciones de la cuestion social
inciden de manera directa en la vida de las mujeres internadas en el Hospital Moyano. Esta
incidencia suele pasar desapercibida tanto por los equipos profesionales de la institucién
como por las mujeres mismas, en la medida en que son consideradas como particularidades
de la historia de vida personal de cada una y estructurante de su vida cotidiana. En este
sentido, es necesario retomar los aportes de Gianna, quien plantea que “la vida cotidiana,
considerada por el hombre como el &mbito en el que se desenvuelven con mayor
naturalidad y familiaridad, es en realidad un d&mbito en el que se desconocen los nexos
causales y las determinaciones presentes en cada acto cotidiano” (GIANNA; 2011:51). En
la cotidianeidad predomina el conocimiento practico, dado que es el mundo de la pseudo
concrecion, en donde los fendmenos sociales son percibidos en su superficialidad,
caracterizada por la ausencia de mediaciones con la totalidad social que los contiene. El
mencionado autor explica que cada situacion particular remite a multiples determinaciones
y mediaciones con otros procesos mas amplios, cuya visibilidad debe ser construida dado
gue no es percibida de manera inmediata en la vida cotidiana.

La falta de mediaciones entre las problematicas por las que atraviesan las mujeres
internadas y la totalidad social no sélo conduce al desconocimiento de los determinantes
que las generan, sino que también produce que los distintos problemas sean considerados
en forma aislada. En este sentido, es necesario remarcar que las problematicas sociales- que
seran analizadas en los apartados posteriores- no constituyen procesos separados sino que,
por el contrario, se encuentran en interrelacion continua e inciden en forma activa en los
procesos de salud-enfermedad de la poblacion. Al respecto, Rojas Soriano plantea: “todos
los fenémenos de la realidad social se encuentran en relacién y dependencia mutuas. La

realidad es un todo interrelacionado y no un conjunto de cosas y procesos aislados,
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separados unos de otros. (...). Ademas, debe tenerse en cuenta que los efectos repercuten
en las causas de diversa forma y con distinta intensidad, y los efectos se convierten a su vez
en causas de otros fendmenos”. (Rojas Soriano; 21). De esta manera, y adhiriendo a la
definicién de la Salud Mental de la LNSM, se considera que todas las problematicas
sociales a analizar son componentes del padecimiento mental y producen la vulneracion de
derechos de las mujeres objeto de este estudio. En este sentido, problematicas tales como la
falta de vivienda, el acceso a tratamiento en salud mental, discriminacion social, entre otras,
seran consideradas como derechos vulnerados que conducen a otra vulneracion: la
imposibilidad de ser dada de alta de la internacidon psiquiatrica. Lejos de plantear una
relacion de causalidad, se reconoce que entre estas problematicas existe una relacion
dialéctica, cuya retroalimentacion constante impide pensarlas en términos de causa-efecto.
Por otro lado, es necesario rescatar que el mantenimiento de las internaciones
psiquiatricas por causas sociales implica el incumplimiento del articulo 15-explicitado
previamente- de la LNSM. Al respecto, cabe mencionar que la deteccion y analisis en la
presente investigacion del incumplimiento de la LNSM en el Hospital Moyano posee como
propdsito evidenciar el caracter histdrico, social y politico de este acontecimiento, y lejos se
encuentra de responsabilizar de manera directa a los/as profesionales que forman parte de la
institucién analizada. Por lo tanto, sus intervenciones y concepciones ante estas
problematicas enunciadas seran consideradas como resultados de un contexto social mas
amplio, cuya incidencia condiciona su tarea en el tratamiento otorgado en Salud Mental

dentro del Hospital Moyano.

La Familia como privilegio

La familia es concebida, desde los equipos interdisciplinarios de ambos Servicios,
como un recurso imprescindible en el tratamiento. La importancia que adquiere la familia
es tal que la posibilidad de alta de las mujeres internadas se ve sujeta a la existencia de la
misma. Es decir, las profesionales entrevistadas han manifestado que contar con una red
familiar suele ser concebido por el equipo como una de las condiciones que deben presentar

las mujeres para poder ser dadas de alta de su internacién psiquiéatrica.
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Al respecto, todas las entrevistadas manifiestan que el “abandono familiar” o la
“falta de red familiar” constituyen la mayor problematica por la que atraviesan las mujeres
internadas en los Servicios de Mediano y Largo Tratamiento. La problematica enunciada es
concebida por las profesionales como consecuencia del “desgaste” que produce el
padecimiento mental en la familia. Dicho “desgaste” suele ser explicado, ademas de por las
caracteristicas psiquiatricas de las patologias, por el hecho de que las familias desconocen
la problematica del padecimiento mental. A su vez, el abandono familiar ha sido concebido
por las profesionales como consecuencia del tratamiento histéricamente manicomial del
padecimiento mental, que lleva a una representacion del Hospital Psiquiatrico como un
“deposito” capaz de albergar- y cuidar- a ese familiar que no puede desempefiarse en la
sociedad.

El abandono familiar se constituye, desde la perspectiva de las profesionales, como
el mayor impedimento para los procesos de externacion. Al respecto, se hace necesario
mencionar que la mayoria de las entrevistadas no reconoce al “abandono familiar” como
una problematica social. Paraddjicamente, las causas del abandono familiar enunciadas por
las profesionales, (el “desgaste” que produce acompanar al familiar con padecimientos, el
desconocimiento del padecimiento mental y las representaciones sociales que adquiere el
tratamiento del mismo -encarnadas en la imagen manicomial del Hospital Psiquiatrico-)
corresponden al orden de lo social.

De manera preliminar, se puede afirmar que la institucion familia es concebida por
los equipos entrevistados como un factor natural e inalienable de cada sujeto social, hecho
que impide que la ausencia de la misma pueda ser concebida como problematica social.

Es necesario mencionar que uno de los objetivos presentes en la LNSM es la
rehabilitacion de las personas con padecimientos mentales en el marco de un ambito
familiar y comunitario que pueda actuar como sostén de dichos sujetos. Sin embargo,
acorde a lo manifestado por las profesionales, la mayoria de las mujeres que residen en el
Hospital mantienen vinculos conflictivos con sus familias, carecen de ellos en absoluto, o
dichas familias no pueden ejercer la funcion protectora que se considera como inherente a
ella.

(D, Psiquiatra. Servicio de Largo Tratamiento, 2017):
“Suelo tener encuentros con las familias. Pero primero, tiene que ser una paciente
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que tenga familia, que se haga cargo, que la cites y venga. Son tres factores que, en
estos tipos de cronicidad, son poco frecuentes”.

(E, Trabajadora Social. Servicio de Mediano Tratamiento; 2017):

“Y lo que se ve mucho es el desgaste de la familia que lleva a esta ausencia y el
paciente se encuentra solo, no tenés a quién recurrir. O sea, tienen, porque tienen
hermanos, tios, pero hay un desgaste familiar que hace que la persona se encuentre
solo”.

En estas poblaciones, se hace evidente lo expuesto por Bourdieu (1997) acerca de
que la familia, lejos de ser una institucion natural, es un privilegio. Es decir, a partir del
proceso de naturalizacion que caracteriza a las instituciones sociales que estructuran nuestra
subjetividad (en este caso la institucion familia), se olvida el hecho de que éstas son una
creacion social. EI mencionado autor sostiene que en nuestras sociedades, la familia
adquiere un papel central en la reproduccién del orden social. Por lo que dicha institucion,
que se presenta a simple vista como de orden privado e intimo, responde a la vez, a fines
publicos. A partir de este analisis, Bourdieu afirma que el responsable de la construccion de
la categoria familia como parte caracteristica de todos los seres humanos es el Estado,
quien a partir de diversos medios, no solo contribuye a estructurar una determinada
concepcion de la familia (dotada de amor, contencion y afecto), sino también conlleva a la
preservacion de la misma. “Asi pues, la familia es en efecto una ficcion, un artefacto social,
una ilusién en el sentido mas corriente del término, pero una ilusion bien fundada, porque,
al ser producida y reproducida con la garantia del Estado, recibe en cada momento del
Estado los medios para existir y subsistir”’(Bourdieu; 1997: 138).

Por otra parte, el abandono familiar como consecuencia del “desgaste”, pone en
evidencia la falta de redes de apoyos sociales e institucionales que permitan que las tareas
de rehabilitacion de las personas con padecimientos mentales no sean ejercidas solo por la
familia. A nivel profesional, esto implica que el equipo debe lidiar con una contradiccion
constante derivada del hecho de que la familia es concebida como el Unico recurso para la
externacion pero, a su vez, se intenta garantizar que la misma no sea agotada durante el
tratamiento. Es decir, se plantea que las familias presentes en el tratamiento suelen
“desgastarse” durante el mismo, por lo que el equipo contempla como estrategia la no

sobrecarga de cuidados durante la internacién, intentando que ciertas necesidades de las
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pacientes sean abordadas institucionalmente. Debido a que esto ultimo no siempre es
posible- dada la falta de recursos institucionales- el equipo termina recurriendo a la familia,
aun reconociendo que dicho proceso puede conducir al abandono del paciente por parte de
la misma:

(D, Psiquiatra. Servicio de Largo Tratamiento; 2017):
osotras tratamos de aunarle el dia para que venga a varios lados pero tampoco
la queremos cansar a la familia, porque es una familia presente que le da de todo.
Pero el tema es muy...muy labil: no cansarla y también, a veces no nos queda otra

’

€«

que recurrir a la familia.’

El movimiento mediante el cual, ante imposibilidades institucionales se vuelve a la
familia, es evidenciado por Foucault cuando plantea que; “cuando un individuo es
rechazado de un sistema disciplinario por anormal, ;donde lo envian? A su familia. Cuando
es sucesivamente rechazado de varios sistemas disciplinarios por inasimilable,
indisciplinable, ineducable, toca a la familia tomarlo a su cargo; y en ese momento es ella, a
su vez, la que tiene el papel de rechazarlo por ser incapaz de adherir a ningun sistema
disciplinario, y de eliminarlo, sea abandonandolo en la patologia, sea dejandolo en manos
de la delincuencia, etc.” (FOUCAULT, 2005:106). A partir de esta “devolucion” de los
individuos a la familia se constata que la misma continua siendo posicionada y reproducida
desde el Estado- en este caso a partir del Hospital Publico- como la unica institucion capaz
de desempeniar las tareas de cuidado ante la ausencia de dispositivos socio-comunitarios

destinados a tal fin.

Politicas Publicas como resultado de relaciones de fuerza

Como se ha mencionado, la LNSM se caracteriza por un claro intento de
desmanicomializacion. Esto deberia conllevar a una reduccion del nimero de personas
internadas en hospitales psiquiatricos y un aumento de servicios destinados a la atencion
ambulatoria en salud mental. A su vez, la normativa contempla la necesidad de generar
dispositivos de externacion tendientes a procurar que la transicion de dicho proceso se

realice considerando las necesidades de la poblacion afectada.
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Al respecto, las profesionales entrevistadas conciben la insuficiencia de dichos
dispositivos como consecuencia de un desfinanciamiento de la politica publica en salud
mental. Sin negar la existencia de dicha situacion, considero pertinente analizar las trabas y
desafios en los procesos de desmanicomializacion, recuperando su complejidad vy
concibiéndolo en su totalidad. Lo mencionado implica no reducir el andlisis a la “falta de
recursos”, sino entender al mismo introduciendo la presencia de otros factores, tales como
la existencia de intereses contrapuestos entre sectores con capacidad de incidencia en la
agenda politica.

En este sentido, es necesario recuperar la definicion de Politica Pablica elaborada
por Oszlak y O’Donnell, quienes definen a la Politica Estatal como “un conjunto de
acciones y omisiones que manifiestan una determinada modalidad de intervencién del
Estado en relacion con una cuestion que concita la atencion, interés 0 movilizacion de otros
actores en la sociedad civil” (OSZLAK Y O’DONELL, 1981: 385). Incorporo esta
definicion en la medida en que considero que el analisis previo realizado por los autores
respecto al surgimiento de una cuestion contempla la importancia de considerar la misma
como producto de la accion de una multiplicidad de actores heterogéneos y, por lo tanto,
con intereses contrapuestos.

En primer lugar, Oszlak y O’Donell postulan que el surgimiento de una cuestion, en
tanto necesidades o demandas que logran problematizarse e imponerse en la agenda pablica
dependen, en gran medida, del lugar estratégico y de la fuerza que detenten los
sujetos/grupos que la expresan. Al respecto, a lo largo del capitulo | se ha desarrollado el
proceso historico a partir del cual las fuerzas y actores que representan el paradigma
plasmado en la LNSM han logrado posicionar sus intereses, dando como resultado la
sancion de la normativa mencionada y el impulso de medidas concretas para el
cumplimiento de la misma. Lo mencionado no implica, sin embargo, la desaparicion de
fuerzas con intereses contrapuestos, sino una reconfiguracion de las mismas, cuya
existencia en lo que respecta a los obstaculos en los procesos de desmanicomializacion
deben ser tenidas en cuenta.

En este sentido, se ha mencionado que el tratamiento en salud mental ha sido
historicamente desempefiado mediante la internacion psiquiatrica, en donde la misma solia

aparecer como solucion definitiva ante dicha problemética. En linea con lo explicitado
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hasta aqui, cabe destacar la existencia de actores cuyo poder depende de manera directa de
la reclusion de las personas con padecimientos mentales en instituciones psiquiatricas. La
persistencia a lo largo de la historia de esta modalidad de tratamiento y las dificultades para
llevar adelante iniciativas que garanticen los procesos de externacion-entre ellas se
encuentra la creacion de dispositivos- deben ser analizadas considerando la continuidad y la
fortaleza de los intereses mencionados.

Al respecto, a lo largo del capitulo | se ha explicitado el surgimiento de la disciplina
psiquiatrica como resultado de la consolidacion de la internacion como modalidad de
tratamiento generalizada. Se ha mencionado también, que la instauracion de dicha practica
se erige como la principal fuente de poder detentado por la psiquiatria, en la medida en que
le otorga un espacio institucional que le permite desplegarse como Unica disciplina con
autoridad para comprender, intervenir y decidir sobre las personas con padecimientos
mentales. En este sentido, recuperando lo planteado a lo largo de este trabajo, se constata
que la creacion de instituciones que sustituyan a los dispositivos monovalentes, propuesta
encarnada en la LNSM, implica la pérdida de espacios sobre los cuales se asienta el poder
de determinados sectores intervinientes en el tratamiento del padecimiento mental.

Al mismo tiempo, la reclusion de las personas con padecimientos mentales en
instituciones psiquiatricas tiende a reproducir los procesos de medicalizacion y
medicamentalizacién, en donde no puede dejar de considerarse el beneficio obtenido por
las industrias farmacéuticas. Siguiendo a Conrad (1992), entiendo a la medicalizacion como
aquellos procesos en donde los problemas aparecen definidos en términos médicos,
descriptos y comprendidos bajo dichos términos, y abordados siguiendo coordenadas
médicas. De manera que la internacidn psiquiatrica como respuesta a problematicas que
nada tienen que ver con condiciones médicas puede enmarcarse en el mencionado proceso.
A su vez, en las internaciones psiquiatricas esta situacion conlleva a la
medicamentalizacion, caracterizada por el uso de farmacos como recurso terapéutico
permanente y automatico (Faraone et al., 2010). Tal como lo plantea Foucault, el hospital
psiquiatrico se constituye en aparato de medicalizacién colectiva (Foucault, 1996). Por lo
que, en los procesos de mani-desmanicomializacion cobran relevancia los intereses de las
industrias farmacéuticas, para quienes la institucion psiquiatrica representa una importante

e histérica fuente de consumo.
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Sumado a esto, es importante tener en cuenta el problema de la persistencia de las
I6gicas manicomiales, que no se agotan en la existencia de los muros del hospital
psiquiatrico monovalente, y bien pueden reproducirse en otras estructuras hospitalarias, e
incluso puertas afuera de las mismas (Faraone y Valero, 2013).

Lo mencionado hasta aqui debe ser tomado en cuenta considerando estas
resistencias en su gravedad, en la medida en que se trata de sectores cuyo poder ha sido
construido y perpetuado a lo largo de la historia, dando como resultado la incidencia de su
autoridad en todos los niveles de la sociedad. Al respecto, Faraone (2013) advierte sobre
nuevos procesos medicalizadores cuyos efectos dejan de estar circunscriptos al espacio
asilar, extendiéndose mas alla de los muros institucionales. Entre ellos menciona la actual
difusion, extendida en el ambito de la psiquiatria, de manuales que realizan una
clasificacion de enfermedades, cuya ausencia de rigurosidad tedrica y base en la
observacion empirica, conlleva a la ampliacién del espectro de conductas identificadas
como “patoldgicas”. Por lo tanto, en la medida en que se aumentan las conductas que
pueden ser consideradas como trastornos, se amplia la poblacion susceptible de ser
diagnosticada con una patologia mental, al tiempo que se incrementa el proceso de
medicamentalizacion explicitado previamente. Esto da cuenta que los intereses y fuerzas
histéricamente beneficiados por la institucionalizacién del padecimiento mental no
desaparecen, sino que por el contrario, se reconfiguran.

Lo explicitado hasta aqui permite considerar la existencia de actores, grupos o
sectores en donde una aplicacion acabada y completa de los principios
desinstitucionalizantes plasmados en la LNSM les supondria una merma de poder y
ganancia econdémica. En tanto actores de poder historicos, se constituyen en importantes
fuerzas con capacidad de disputar la agenda politica en el tratamiento de la Salud Mental.
En este sentido, en la medida en que las relaciones de fuerza que componen el campo de la
salud mental no son estables, se comprende que la creacion y viabilidad de politicas e
iniciativas desmanicomializantes, se encuentran sujetas, en parte, a las caracteristicas que

adquieran dichas relaciones de fuerza en determinados contextos histéricos.

58



Estigma Social del Padecimiento: la sociedad como riesqo

Algunas entrevistadas mencionan el hecho de que existen situaciones en que las
mujeres internadas cuentan con un apoyo familiar y/o un lugar para vivir pero el deterioro
producido por la patologia psiquiatrica les impide desempefarse en la sociedad. Respecto a
esto Ultimo, y a partir del relato de las profesionales, se evidencia que las dificultades para
la insercion social de las personas con padecimientos mentales no se circunscriben solo al
ambito socio-economico sino que incluyen aspectos del orden de lo simbdlico.

En este sentido, muchas entrevistadas afirman que es el &mbito social-comunitario
lo que, en ciertas situaciones, actia como un obsticulo en la insercion social. Las
entrevistadas refieren que las representaciones sociales negativas, asociadas a las personas
con padecimientos mentales, conllevan a una estigmatizacion social de las mismas que
impiden su insercién en distintos ambitos de la vida social. Este tipo de procesos es
visualizado por los equipos interdisciplinarios como potenciales “desestabilizadores” de las

mujeres que son dadas de alta de la internacion psiquiatrica:

(A, Trabajadora Social. Servicio de Largo Tratamiento; 2017):

“Hay mucho prejuicio. Me acuerdo cuando fuimos a ver a los vecinos de X

(paciente en proceso de externacion), tuvimos que dedicarnos horas a explicarles de que se
trataba el padecimiento, por qué ellas tienen estas crisis, por qué agredian, por qué fue

necesaria la policia, que si ellas estdn compensadas no tienen por qué ser peligrosas, que
si ellas agredian al nieto no era porque eran malas sino porque estaban descompensadas.

O sea, es la cabeza de muchos de nosotros y las instituciones y todo que tiene que

cambiar.”

(C, Terapista Ocupacional. Servicio de Largo Tratamiento; 2017):
“Y ;Como mira la gente a alguien con un padecimiento? Son muy pocos los
caritativos, son méas caritativos con chicos con otras dificultades: sindrome de down o
alguna dificultad fisica que alguien de salud mental. Es asi, la sociedad misma es cruda.”

Esta idea de sociedad como “desestabilizadora” de las personas con padecimientos
mentales permite pensar en una resignificacion o inversion- a nivel de los/as profesionales-
en las representaciones que se han construido alrededor de la locura. Dichas
representaciones han estado histéricamente asociadas a las nociones de riesgo y

peligrosidad. Lo llamativo del discurso de las profesionales, es que esta nocion de riesgo es
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traslada ahora a la sociedad, a la cual se la identifica como un riesgo potencial de generar
un malestar psiquico en las personas con padecimientos mentales. Es decir, ya no es “loco”-
en tanto sujeto peligroso- del cual habria que cuidarse sino que, por el contrario, sera
necesario proteger al mismo de la propia sociedad, ya que puede conducirlo a situaciones
de riesgo. Ejemplo de lo mencionado lo constituye la cita previa, en donde la Trabajadora
Social entrevistada relata que una de sus intervenciones consistié en informar a los
vecinos/as de una paciente acerca del padecimiento mental con el objetivo de que la misma
no sea discriminada por sus comportamientos.

Ahora bien, si bien el estigma social encuentra sus razones en un orden simbdlico
que visualiza lo desconocido como peligroso (en este caso el padecimiento mental), se hace
necesario postular el caracter socio-econémico de dicho estigma, en la medida en que se
comprende que el orden de lo simbdlico no es ajeno al orden econémico y viceversa, sino
que por el contario, ambos se construyen y legitiman mutuamente.

En este sentido, se puede postular que las personas con padecimientos mentales son
estigmatizadas en tanto “incapaces” de ser incorporados/as al mercado de trabajo. Dicha
incapacidad posiciona a esta poblacion como potenciales de peligro, en la medida en que no
reproducen la relacion capital-trabajo. En el caso de las mujeres con padecimientos
mentales, su estigma proviene también por su “incapacidad” de ejercer las tareas de
cuidado no remunerado (de sus hijos/as o padres/madres).

Es sabido que en el marco de una sociedad capitalista y patriarcal, “la division del
trabajo por género estd muy arraigada: el rol de padre-marido-proveedor del hombre adulto
es complementado por el rol de la esposa-madre-ama de casa de la mujer adulta” (JELIN,
2012:50). Las desigualdades a las que conlleva esta division del trabajo por géneros
exceden a los objetivos del presente trabajo, pero interesa destacar que, si bien esta division
se ha visto modificada por la inclusion de las mujeres al mercado de trabajo, las tareas de
cuidado, sin embargo, contintan siendo adjudicadas y ejercidas por las mujeres. Es
necesario tener presente que las funciones y roles adjudicadas a cada género constituyen
subjetividades, y en las poblaciones que estamos analizando, dichas funciones suelen no
poder ser ejercidas. Al respecto, durante las practicas pre-profesionales, a partir del
contacto con las mujeres internadas se evidencia que esta imposibilidad de ejercer el

cuidado de sus hijos/as o padres/madres es padecido y expresado por estas mujeres a traves
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de sentimientos de culpa. En este sentido, y tal como lo han expresado Fernandez Yernovoy
y Roqué en su investigacion (2015), se observaron situaciones en las que el contacto de las
pacientes con sus hijos/as se ve reducido debido al malestar que genera en éstos ultimos el
ingreso al dispositivo monovalente. Ante esto, el sentimiento de culpa y verglienza
manifestado por las mujeres adquiere un doble motivo: por no poder cuidar de sus hijos/as
por un lado, y por encontrarse en una institucion psiquiatrica, por el otro.

Lo explicitado hasta aqui nos permite comprender la estigmatizacion social de las
personas con padecimientos mentales a partir y en relacion a un orden socio-econémico que
excluye a los sujetos que quedan por fuera del mercado de trabajo, en general y a las
mujeres que no desempefian las funciones de reproduccion social, en particular. Al
respecto, cobran relevancia los aportes de Nancy Fraser quien introduce el concepto de
grupos “bidimensionales” para hacer referencia a aquellos sujetos que se encuentran en
situacion de subordinacién como producto tanto de la estructura econémica como del orden
simbolico. En palabras de la autora: “Los grupos bidimensionalmente subordinados
padecen tanto de una mala distribucion como un reconocimiento erroneo en formas en las
gue ninguna de estas injusticias es un efecto indirecto de la otra, sino que ambas son
primarias y co-originales” (FRASER, 2008:91). De acuerdo con la autora, las politicas de
reconocimiento, reducidas al ambito cultural y en busqueda del respeto a lo diferente, no
son opuestas sino que deben ir en conjunto con las politicas de redistribucion, en la medida
en que la justicia social requiere de ambas en el actual contexto.

Por lo tanto, se reconoce que las politicas de distribucion- cuyo principal objetivo es
la igualdad social- deben estar acompafiadas de politicas de reconocimiento que, en este
caso particular, impliquen una modificacidn de las representaciones sociales negativas ante

el padecimiento mental.

Institucionalizacion: el Hospital como lugar de pertenencia

Al indagar sobre los motivos por los cuales muchas de las mujeres permanecen
internadas, aun cuando no se encuentran en situacion de riesgo cierto o inminente, todas las
entrevistadas han mencionado que, en varias ocasiones, son las propias pacientes las que se

niegan a abandonar el hospital. EI deseo de permanecer en el hospital es entendido por las
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profesionales como consecuencia de la tension existente entre el adentro y el afuera del
mismo, en donde el primero aparece como un espacio que permite la satisfaccion de las
necesidades basicas de subsistencia y la construccion de vinculos con otras mujeres
internadas, mientras que el afuera se erige como un lugar de desamparo ante el cual las
mujeres no detentan los recursos para enfrentarlo.

Sin negar la existencia de dificultades concretas en el afuera- algunas de las cuales
han sido analizadas en los apartados previos-, considero que la tension mencionada entre el
adentro y el afuera, tiende a ser reproducida a partir del funcionamiento institucional
caracteristico de las instituciones psiquitricas.

Al respecto, en el Capitulo I, a partir de los aportes de Goffman, se han mencionado
las caracteristicas que poseen las “Instituciones Totales”-entre las que se encuentran los
Hospitales Psiquiatricos- en tanto dispositivos que se caracterizan por la condicién de
encierro, el agrupamiento de individuos que se encuentran en una misma situacion y el
sometimiento de los mismos a una rutina diaria administrada formalmente por la
institucion. EI mencionado autor, considera que el funcionamiento de estas instituciones
produce mortificaciones del yo de las personas internadas, siendo la primera, aquella que se
origina a partir de la separacion entre el internado y el mundo exterior. Frente a estas
mortificaciones, Goffman menciona la existencia de estrategias desarrolladas por el interno
y postula, entre una de ellas, a la denominada “Colonizacion”. Al respecto, el autor afirma
que dicha estrategia consiste en que, dentro de la institucion, el interno “se construye, pues,
una vida relativamente placentera y estable, con el maximo de satisfacciones que pueden
conseguirse dentro de la institucion. La experiencia del mundo exterior se utiliza como
punto de referencia para demostrar lo deseable que es la vida en el interior” (GOFFMAN,
2004: 55).

Es posible pensar que esta preferencia del mundo interior por sobre el exterior, es
reproducida, dentro de los Servicios analizados, a partir de una organizacion institucional
que tiende a anular el desarrollo de aquellas habilidades de la vida cotidiana de las
pacientes, necesarias para desempefiarse en “el afuera”. Al respecto, una de las

entrevistadas comenta:
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(C, Terapista Ocupacional. Servicio de Largo Tratamiento; 2017)
“Entonces desempefiarse en sus actividades basicas de la vida diaria: lavar la ropa
y demas. No la tienen, hay un como si que se resuelve pero hay espacios que se
pueden reaprovechar...Cuando se hizo la reestructuracion del piso no se considero
esto que esta faltando donde lavar la ropa”.

En la misma linea, otra de las entrevistadas afirma:

(F, Psicologa. Servicio de Largo Tratamiento; 2017):
“...no hay un afuera que puedan imaginarse. O sea, todo aca esta muy armado entonces
afuera se les arma algo que no...les cuesta imaginarse una escena posible.”

En este sentido, es posible considerar que la negaciéon de espacios y practicas
institucionales que contribuyan a generar un aumento de la autonomia de las mujeres
internadas conlleva a que las pacientes se encuentren menos preparadas ante la posibilidad
de externacion. Acorde a las entrevistadas, la ausencia de estos espacios se debe a que la
organizacion institucional no contempla ciertas necesidades de las pacientes. Al respecto,
Basaglia afirma que “una organizacion basada Unicamente en el principio de autoridad, y
cuyos fines primordiales sean el orden y la eficacia, debe elegir entre la libertad del
enfermo (y, por lo tanto, la resistencia que este puede oponer), y la buena marcha del asilo.
Siempre ha elegido la eficacia y el enfermo ha sido sacrificado en su nombre” (BASAGLIA
1976: 149).

A su vez, entiendo que esta poca preparacion para el afuera —producida y
reproducida por la institucionalizacion-, tiende a ser agravada por el predominio del
abordaje individual por sobre el comunitario durante la internacién psiquiatrica. De la
misma manera, es posible dar vuelta la ecuacion para afirmar lo siguiente: las
potencialidades que presenta el abordaje comunitario-explicitado en el capitulo previo-, en
tanto fortalecedor de los procesos de inclusion social de las personas con padecimientos
mentales, constituye una posible forma de prevenir y abordar los efectos de la
institucionalizacion.

Sin embargo, a partir del trabajo de campo se constata que el abordaje a nivel
comunitario en los Servicios de Mediano y Largo Tratamiento es, en gran medida,

inexistente, al tiempo que se observa la predominancia del abordaje individual. Lo
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mencionado ha sido visualizado también durante la experiencia de préacticas pre-
profesionales en dicha institucion, en donde se observa que las escasas actividades que se
aproximan al abordaje comunitario son desempefiadas por personal externo a los equipos
interdisciplinarios y, por lo tanto, no forman parte del tratamiento en si, sino que es
presentado en forma opcional: las mujeres pueden elegir si participar o0 no en dichas
actividades.

Al respecto, es necesario analizar la predominancia del abordaje individual otorgado
en el Hospital, en detrimento del abordaje comunitario, en relacién con la poblaciéon que
atiende: mujeres con padecimientos mentales. Recuperando lo analizado en el apartado
previo en relacién al estigma social del padecimiento, se ha explicitado que éste adquiere
caracteristicas particulares derivadas de la condicion de género. De la misma manera, es
factible considerar, que el tratamiento en salud mental en la institucion analizada, también
adquiere caracteristicas diferenciales por tratarse de la atencion a mujeres, en la medida en
que la atencién individual y siempre dentro de la institucion, tiende a reproducir los
estereotipos construidos alrededor del género femenino.

Al respecto, considerando la consolidacion de la division sexual del trabajo
originada y expandida a partir del capitalismo industrial, Pombo plantea que “los varones se
constituyen en los proveedores econdmicos de sus familias, y deben competir en el mundo
publico para alcanzar el exito en la esfera laboral, mientras que las mujeres quedan
relegadas al trabajo doméstico y de cuidado en tanto esposas y madres” (POMBO, 2014:
28). La autora explica que, a partir de esta division, quedan clarificados los espacios
correspondientes a cada género: el espacio publico y/o productivo como jurisdiccion de los
hombres y el privado como el Unico permitido a las mujeres. En este sentido, la
predominancia del tratamiento en salud mental otorgado a las mujeres del Hospital Moyano
en forma individual y cercado dentro del espacio institucional, no sélo impide el abordaje
comunitario y contribuye a la institucionalizacion, sino que a su vez tiende a reproducir-y
en parte es producto- del lugar que histéricamente se le ha asignado a la mujer: el lugar de

lo privado, de lo no publico, de lo doméstico.

64



A modo de Cierre

En el presente capitulo, se ha realizado una descripcion de las contradicciones
existentes entre lo establecido en la LNSM respecto a las internaciones psiquiatricas y las
précticas institucionales desarrolladas en los Servicios de Mediano y Largo Tratamiento del
Hospital Moyano. En este sentido, a partir de un analisis respecto a la concepcion que las
profesionales detentan respecto a las internaciones, se consta que lo establecido en la
LNSM condujo a modificaciones en los objetivos de intervencion profesional, en la medida
en que los mismos poseen como fin el logro de la externacion psiquiatrica de las mujeres
internadas.

Sin embargo, la presencia de mujeres internadas que no se encuentran en situacion
de riesgo cierto o inminente da cuenta de una situacion inversa, en donde se constata la
prolongacion de la internacion psiquiatrica por motivos que no se circunscriben a razones
médicas. Estas razones han sido analizadas, en el presente apartado, como problematicas
sociales que obstaculizan la externacion. Al respecto, se ha remarcado que, si bien estas
problematicas forman parte e inciden en los procesos de salud-enfermedad, la atencion de
las mismas mediante la internacion psiquiatrica conlleva a la perpetuacion del hospital
psiquiatrico como espacio de albergue de aquellos individuos excluidos por condiciones
socio-econémicas.

Ante esto, se ha procedido a una descripcion de los factores identificados por las
profesionales como obstaculizadores de los procesos de externacion y se ha realizado un
analisis de los mismos reconociéndolos como problematicas sociales. Este reconocimiento
permitié evidenciar el caracter socio-histérico que poseen dichas problematicas, con el
objetivo de trascender aquellas concepciones que postulan a las mismas como
caracteristicas propias y naturales de la vida de las mujeres internadas.

Se ha mencionado previamente que la LNSM conlleva a un cambio de paradigma
en la concepcion y tratamiento en Salud Mental que impacta en todos los niveles de la vida:
politico, institucional, social y profesional. En este sentido, considero que cada uno de los
problemas analizados se constituyd como un escenario propicio para la identificacion de las
tensiones existentes entre el viejo y el nuevo paradigma en salud mental, a lo largo de todos

los niveles mencionados y en continua interrelacion.
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De esta manera, en el nivel social, se ha analizado el estigma del padecimiento en
relacion a un modelo econémico y patriarcal que identifica a las mujeres con padecimientos
mentales como incapaces de desempefiar actividades productivas y de reproduccion social.

Por su parte, el abordaje a nivel politico, permitié considerar que el nuevo
paradigma plasmado en la LNSM, convive y es disputado por sectores cuyo poder y
beneficio ha sido histéricamente garantizado por la persistencia de practicas manicomiales
en el abordaje en salud mental.

A su vez, en el nivel institucional y profesional, se constata que la concepcion de la
instituciéon familia como inherente a toda persona y el predominio del abordaje individual
durante la internacion psiquiatrica impiden la generacion de estrategias a nivel comunitario
que contribuyan a la construccion de vinculos sociales y a la restitucion de ciertas

habilidades interrumpidas durante la institucionalizacion.
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CONSIDERACIONES FINALES

La elaboracion de este trabajo surge a partir de considerar a los postulados de la
LNSM como un avance en materia de Derechos Humanos, en donde la forma renovada de
concebir a la Salud Mental marca una clara ruptura con practicas y concepciones histéricas,
caracterizadas por la violacion sistematica de los derechos de las personas con
padecimientos mentales. Sin embargo, esta investigacion parte también de reconocer que
los cambios postulados en la normativa, en tanto que son muchos y de gran alcance, no son
susceptibles de ser trasladados a la realidad de forma automaética, es decir, sin obstaculos ni
resistencias.

Lo mencionado ha sido analizado, a lo largo de esta investigacién, en términos de
tensiones existentes entre el nuevo paradigma de Salud Mental, plasmado en la LNSM, y la
persistencia de l6gicas manicomiales que obstaculizan la aplicacion completa y acabada de
la normativa mencionada.

En este sentido, el analisis inicial de las concepciones y practicas, precedentes a la
sancion de la LNSM, no s6lo me permitié evidenciar la forma en que la mencionada
normativa implica un cambio de paradigma, sino que a su vez, facilito la identificacion de
continuidades, respecto a aquellas concepciones y précticas historicas, en todos los topicos
analizados. Es decir, en la gran mayoria de los capitulos y apartados que componen esta
investigacion, fue posible volver sobre aquellas practicas histdricas construidas alrededor
de la locura, evidenciando la persistencia de muchas de ellas hasta la actualidad

Esta persistencia de practicas manicomiales poseen como polo opuesto los
principios postulados en la LNSM. La misma, como se ha mencionado, define a la Salud
Mental como un proceso determinado por una multiplicidad de factores y, en la medida en
que concibe a las personas con padecimientos mentales como sujetos de derechos, establece
medidas concretas para el alcance de los mismos. A su vez, en base a la definicion de Salud
Mental, la LNSM reconoce la necesidad de que la misma sea abordada
interdisciplinariamente y en contextos socio-comunitarios, estableciendo a la internacion
como una modalidad de tratamiento excepcional.

De esta manera, el caracter de nuevo paradigma representado en la LNSM, deriva

en el hecho de que la misma introduce transformaciones en todos los niveles que hacen a la
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Salud Mental: concepcién, modos de abordaje y modalidades de tratamiento. Dichas
transformaciones conlleva, como se ha dicho, a modificaciones tanto en practicas
institucionales y politicas como en la sociedad en general.

Respecto a la forma de abordaje interdisciplinario, he explicitado que el mismo
postula modificaciones en las histéricas relaciones de poder construidas en el campo de la
Salud Mental, en donde la autoridad de la disciplina psiquiatrica, como saber unico sobre el
padecimiento mental, es puesta en jaque, tanto en el nivel de practicas institucionales como
sociales.

Al respecto, tomando como base las experiencias identificadas en el Hospital
Moyano, fue posible dar cuenta de dificultades y resistencias ante el trabajo
interdisciplinario como resultado de las distintas concepciones de la Salud Mental
imperantes en dicho dispositivo. De esta manera, he analizado la convivencia simultanea de
practicas pertenecientes al modelo manicomial -que responden al Modelo Médico
Hegemonico- con aquellas enmarcadas en el nuevo paradigma de Salud Mental. Entre las
primeras encontramos intervenciones enfocadas en la idea de “curar” el padecimiento
mental y la resistencia al trabajo interdisciplinario. Entre las segundas, en cambio, se
resaltan las intervenciones realizadas en forma interdisciplinaria y destinadas a recuperar la
subjetividad de las mujeres internadas.

Ante la persistencia de précticas y concepciones contradictorias dentro de la
institucion analizada, fue posible evidenciar que las potencialidades que posee el trabajo
interdisciplinario no se agotan s6lo en una adecuada forma de abordaje en Salud Mental
sino que también, se establece como una herramienta profesional que permite hacerle frente
a un contexto institucional caracterizado por la permanencia practicas que reproducen el
Modelo Médico Hegemaonico.

Quisiera detenerme aqui sobre lo mencionado respecto a la convivencia de distintas
concepciones de la Salud Mental. Si bien las mismas fueron analizadas en relacion con
practicas institucionales concretas, es necesario mencionar la incidencia que poseen en el
nivel de practicas sociales mas amplias. Al respecto, una de las entrevistadas ha
mencionado la dualidad existente entre aquellos objetivos de “curar” el padecimiento
mental y aquellos que parten del reconocimiento de que el mismo puede conllevar a la

necesidad de apoyos a lo largo de toda la trayectoria de vida de las personas con
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padecimientos mentales. Esto Gltimo, aparecio en el discurso de la profesional entrevistada
en base al reconocimiento de que el deterioro producido por ciertas patologias psiquiatricas
conlleva a la reduccion de habilidades consideradas como inherentes a toda persona. Ante
esto, la entrevistada menciond ciertas practicas a nivel institucional, profesional y social
que, sobre la base de esta idea de cura, suelen exigirles a las mujeres con padecimientos
mentales, determinadas acciones que no pueden desempefar en su totalidad debido al
deterioro psiquico mencionado.

Lo explicitado me lleva a considerar que, mas alld de las representaciones sociales
construidas alrededor de la locura, la inclusion social de las personas con padecimientos
mentales, afronta barreras concretas, derivadas de la incapacidad social de incluir a
personas que no responden con determinados principios considerados como validos en
nuestra sociedad: productividad, individualismo, competencia, sobrevalorizacion de la
independencia en relacion con los /as otros/as, etc. Es decir, considero que la inclusion
social de las personas con padecimientos mentales depende también, de la superacién de
aquellas dificultades derivadas de la poca tolerancia ante lo diferente, que suele ser
visualizado como peligroso y rechazado en tanto “débil”.

En la misma linea, parte de lo mencionado respecto a las dificultades en la inclusion
social de las personas con padecimientos mentales, han sido analizadas a partir de un
desarrollo histérico-social de las problematicas identificadas como obstaculizadoras de los
procesos de externacion.

Tal como lo he enunciado, considero que el analisis de estas problematicas permitié
constatar que las tensiones existentes entre el nuevo paradigma en Salud Mental y las
practicas y concepciones arraigadas en Idgicas manicomiales, se encuentran presentes en
todos niveles de la sociedad: institucional, politico, social y profesional.

A su vez, a partir de considerar los obstaculizadores de externacion como
problematicas sociales se pudo evidenciar que los mismos no son condiciones inherentes y
naturales de las personas con padecimientos mentales sino que, por el contrario, son
resultado de una construccion socio-histérica determinada. En este sentido, el andlisis
desarrollado busco trascender aquellas lI6gicas que conciben como comdn y natural las
problematicas enunciadas como “ausencia de familia, institucionalizacion, insuficiencia de

politicas publicas y discriminacion”, para poder evidenciarlas como producto de
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construcciones y procesos sociales determinados. En tanto construcciones, se reconoce, por
lo tanto, que son susceptibles de modificarse.

Al respecto, considero que la necesidad de modificaciones y adecuaciones de
practicas con el nuevo paradigma en Salud Mental, ha quedado evidenciado en lo que
respecta a las internaciones psiquiatricas. En este sentido, lo identificado respecto a la
prolongacion de la internacion por causas sociales, no sélo contradice lo postulados de la
LNSM, sino que evidencia la permanencia de una practica histérica y aberrante: la
reclusion, como respuesta institucionalizada ante personas en situacion de vulnerabilidad
socio-econdmica.

Por lo demas, aln habiendo evidenciado las causas y factores que producen la
prolongacion de las internaciones, resulta importante no dejar de considerar que la
mencionada modalidad de tratamiento, en su forma prolongada, se traduce en términos de
vulneracion de derechos de las personas con padecimientos mentales e impide su inclusion
social.

En este sentido, retomando lo mencionado respecto al avance en materia de
Derechos Humanos representado en la LNSM, es posible plantear que la existencia de esta
normativa facilita muchas de las précticas que se enmarcan en el nuevo paradigma de Salud
Mental. Esto cobra especial relevancia en la intervencion del Trabajo Social en Salud
Mental en la medida en que, en tanto disciplina dirigida a la restitucion de derechos, su
practica se encuentra legitimada e impulsada en la mencionada normativa. De esta manera,
no solo la intervencién del Trabajo Social se encuentra avalada por la LNSM sino que, a su

vez, lo establecido en ella es defendido en la intervencién profesional.
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Entrevistada: B
Profesion: Psicéloga
Entrevistadora: S

S: ¢Cbmo describirias tu intervencion en el Servicio?

B: Yo hace un afio que estoy acé en el Servicio. Hice mi residencia aca, conozco bastante el
Hospital. Hice después la Jefatura de Residentes. En realidad, no conocia el Servicio, 0 sea,
nunca habiamos estado rotando en el [nombre del servicio], pero si en el [nombre del
Servicio]. En realidad, es similar.

Un poco en realidad mi trabajo es...en principio fue muy abierto porque eran pacientes que
en general no estan acostumbradas a tener espacios individuales y, al principio tampoco
recibia una directiva respecto a lo que se venia trabajando. O sea, fue mas que nada un
control y no demasiado pensado el trabajo con las pacientes, de muchos afios de
internacion, desde psicologia. Entonces, en principio lo que se empezd a generar es que con
algunas se empezd a armar un espacio individual y con otras mas ligadas a demandas
puntuales: ellas venian y se les daba ese espacio. O sea, entrevistas que son puntuales, para
temas puntuales. Y, en otras cosas, encontramos una dinamica tanto con la Trabajadora
Social como con la Terapista Ocupacional, donde hay muchas pacientes aca que tienen
Acompafiantes Terapéuticas pero, si bien tenian esas acompafiantes no habia justamente
esto: una direccién en el tratamiento. Entonces lo que empezamos a hacer es, hay pacientes
que no tienen demandas puntuales pero si tienen A.T, entonces lo que hacemos es
entrevistar al A.T, ir pensando qué estrategias, acorde a cada caso, se pueden ir pensando
en esas pacientes.

Yo te puedo contar pero hace un afio que estoy acé, entonces para mi, también estoy como
en un proceso de conocer la dindmica del Hospital, las demandas que aparecen de lo que es
los abogados y todo esto. Y bueno, el hecho de ir armando en las pacientes qué es esto de
tener un espacio con un psicologo porgue no esta tan instalado de que haya un psicélogo en
un Servicio de Cronicos. De hecho, hasta se afianza como algo que no tendria demasiado
sentido, en ciertos discursos.

La apuesta siempre es a escucharlas, a darles ese espacio, que no es algo que es comdn. Y
bueno, después con algunas si se empezd a armar un tratamiento. Son pacientes que en
realidad tienen presentaciones muy diversas aungue parezca un servicio de cronicos tenés
pacientes de muchos afios de internacion y pacientes que son crénicas pero en otro sentido.
En el sentido de que no tienen la presentacion de la psicosis con mas deterioro sino intentos
de suicidios de repeticion en donde bueno, terminaron en pabellones cronicos pero son
pacientes que tienen otra presentacion: hablan mucho mas. Asi que, en ese sentido fue una
sorpresa para mi porque yo no esperaba encontrar pacientes con esas presentaciones.

Mas o menos son esas las areas de mi trabajo. Es bastante heterogéneo, no es sélo atencién
individual.

S: ¢Cudl seria tu objetivo de intervencion?

B: Y, me parece que instalar algo de lo que tiene que ver con la subjetividad. Son pacientes
que vivieron sobretodo la cuestion mas tradicional psiquiatrica del Hospital, donde lo
primordial o la atencion basica se basaba en lo que era la medicacion y el tratamiento
psiquiatrico y no estaba mucho pensado el cémo se trabaja con un paciente desde
psicologia.



En realidad, yo siento que el objetivo, mas que nada, es ampliar cuestiones que hacen a la
subjetividad. O sea, poder ubicar “el bueno, a ver, tiene una esquizofrenia residual”, bueno
pero ¢Y? ¢Qué hacemos? {Nos quedamos con eso? Porque muchas pacientes vos encontras
puntos de su historia, mas alla de lo delirante. Y después también mover lo que hace a las
externaciones porque en esta légica de que son crénicas, de que ya no hay mucho para
hacer, etcétera, etcétera, tampoco se pensaba en ningun tipo de, por lo menos desde
psicologia, no se escuchaba la posibilidad de una externacion. Entonces mi objetivo es ver
en cual si se puede llegar a pensar en una externacion; y en otras, a veces notas que con
solamente darles ese espacio, ligado a algo de lo subjetivo, de la escucha, etcétera como
que eso también genera un efecto de pacificacion. Y lo buscan después. Y eso es algo que
para mi también fue como un descubrimiento porque no era lo que yo recibi como mensaje
cuando llegué. Digamos: "¢Para qué estas hablando con esta paciente que hace treinta
afos que estd aca? O sea, ¢Para qué hablas? "

S: ¢ Qué tipos de casos atienden en este Pabellon?

B: En general, psicosis cronicas. Después, pacientes que han estado con varias
internaciones en otros pabellones y llegan aca como quien llega a la Gltima trinchera del
Hospital. Esto mas que en el [nombre de un Servicio], si bien en [nombre de un Servicio] es
un servicio de largo tratamiento, el [nombre de un Servicio de Crénicos] es como que
siempre tiene esa representacion del "bueno, listo, ya esta en el [nombre de un Servicio de
Cronicos], ya esta".

En general son pacientes con psicosis crénicas, mas que nada melancolias, por eso te digo
lo de los intentos de suicidio. Yo te puedo hablar de los diagndsticos....Melancolias en el
sentido de las pacientes con reiterados intentos que, en un momento, dejan de estabilizarse
pero siempre esta esta cuestion media apatica y de desconexion con el afuera.

La mayoria son esquizofrenias, tenés presentaciones mas paranoides, hay un par que son
asi. Si, eso, porque no hay neurosis o por lo menos yo no escuche de pacientes mas ligadas
a lo que seria una neurdtica como si podés encontrar en consultorios externos.

S: ¢Cbmo y cuando realizas los primeros contactos con las pacientes?

B: En general, por lo que yo veo aca de lo que es el funcionamiento, se tiende a que el
ingreso de la paciente sea en equipo. Pero, a veces por dificultades y por cierta dinamica
que se da, en general primero el ingreso lo hace el Jefe de Servicio. Yo tomo, bueno, leo la
historia clinica, me fijo un poco a ver cual es esa cuestion y me acerco yo a la paciente. En
general, el modo de acercamiento no tiene que ver con que venga al consultorio y la cosa
mas rigida sino que intento que sea una cosa mas coloquial al principio. Por ejemplo, ahora
entrd hace poco una paciente con mucha paranoide con el Hospital y, en general, la
posicion que yo tengo es mas, por ahi, hablar de otras cuestiones y en base a una charla ir
viendo como uno puede ir posicionandose con la paciente para establecer un vinculo. Yo
trabajo de esa manera. Intento que no sea como una evaluacién, como "bueno, veni,
sentante, contame™ y que sea una serie de items a preguntarle; sino esto, que sea una charla
y en esa charla ir viendo. Me parece fundamental, sobre todo con estas pacientes, eso...algo
del contacto con lo humano, que sea una charla, que sientan que no estan siendo evaluadas.
Por esto, por los afios que tienen de esa ldgica.



S:¢Podés pautar los encuentros con las pacientes?

B: Se hace muy dificil eso. Porque cuando querés pautar de decir: "bueno, yo te voy a ver
una vez por semana o cada quince dias", lo que se observa es muchisimas dificultades para
tolerar algo de eso. Justamente, porque de alguna forma, yo cuando las veo les dedico
tiempo. O sea, no es que las veo diez minutos. Cuando estoy con ellas es esto, repregunto,
me interesa conocerlas. Entonces, se arma un espacio en donde noto que se sienten muy
coémodas pero a veces, al mismo tiempo, al uno ofrecerles ese espacio también hay que
mediar un poco el tema de la demanda porque después terminan generando demandas muy
complicadas. Entonces hay pacientes que...ahora una de las mas complicadas se fue pero
era todos los dias...entonces bueno, eso es como complicado de manejar.

Creo que tiene que ver también con los pocos profesionales que hay. O sea, como psicologa
estoy yo sola. Hay 37 pacientes y una psicéloga sola. Entonces, a veces es esto, también
hasta explicarle a la paciente: "bueno, mird, no es que no te quiero atender". Hay algunas,
con mas recursos, que se dan cuenta, que te ven a las corridas. Y eso también genera una
presion a nivel profesional porque a uno le gustaria mucho mas estar con ellas pero no te
dan los tiempos, te tenés que repartir. Se nota muchisimo, yo lo noto muchisimo: la falta de
colegas.

S: ¢ Tenés contacto con las familias de las pacientes?

B: Si, en general lo que intentamos es juntarnos con la Trabajadora Social y con la
Terapista. O sea, intentamos de que no sean individuales, uno sélo del equipo, sino que por
lo menos estemos dos de las disciplinas porque siempre alguna escucha una cosa, puede
hacer un recorte por algun otro lado. Y si, hacemos entrevistas familiares pero también te
encontras con ciertos discursos en relacién a "bueno, son pacientes que van a estar aca
para siempre, que no hay posibilidades de hacer ningun tipo de movimiento". Planteds un
acompafiamiento terapéutico y ¢Para qué? ¢Para qué, si ella dice que no? Muchas
dificultades en ese sentido.

Y familias que dejaron de venir directamente por cansancio o por estas cosas que se le
transmitieron o la falta de un trabajo sostenido a través del tiempo, desde que la paciente
ingresd hasta ahora. Es como que estamos en el medio de la lucha de un modelo y tratamos
de ir para otro lado. Entonces, a veces es eso el mayor trabajo para mi.

S: ¢Qué rol se le suele dar a la familia?

B: En general se lo convoca para acompafiar a la paciente en los permisos de paseo. Aca no
salen pacientes solas, es raro, por ahi solo algunas que estdn muy estables durante mucho
tiempo o que por ahi no hay familia también. Pero en general, las que hace poco tiempo que
estan internadas- un afio, un afio y medio, tres afios- la familia tiene ese rol.

Después todo lo que tenga que ver con articular lugares posibles de externacion.
Acompaiiarlas en todo lo que tiene que ver con los gastos de la pensidn, si se requiere un
A.T que la familia venga a hablar con ellos.

Estaria bueno que vengan mucho mas de lo que vienen. Y que estén porque uno lo que nota
es que siempre esperan el llamado. Esto de los llamados es algo que hemos discutido
mucho con la Trabajadora Social porque a veces estas haciendo intervenciones por teléfono
0 por whatssap. Y uno dice, bueno no es el modo de trabajar pero ;Qué hacés? Porque en
esa via tampoco tenés contacto. Entonces, estds como en favor de paciente y sabés que si
vos no hablds por teléfono o no te movés, directamente no vienen. Entonces el
costo-beneficio a veces es eso.



Si, el tema de las familias es super dificil. O sea, se nota eso: que cuesta mucho que
vengan espontaneamente. Siempre tiene que estar uno atras de ellos.

S:¢Consideras que, ademas del padecimiento mental, las pacientes se encuentran
atravesadas por otras problematicas sociales?
B: Si. (Cdmo seria problematicas sociales?

S: Desde pobreza, falta de vivienda, falta de familia, lo que esté fuera de lo patologico
y que de alguna manera dificulte el tratamiento...

B: Si, en el caso de muchas el abandono de la familia, de que nunca mas tuvieron un
contacto. Por ejemplo, se me viene una paciente a la cabeza que tiene un hermano que vive
en Zona Norte, 0 sea, tienen recursos, ella supuestamente deberia tener una pension,
derivada de la madre. Y el hermano nunca mas vino, ni siquiera a dejar los papeles para
poder hacer los tramites para que ella tenga un ingreso. Entonces, vos decis "vos no te
quereés conectar afectivamente, bueno, pero dejalo que lo haga otro". Y en ese sentido, esta
paciente deberia estar en otro lado, podria tener un A.T si tuviera ese ingreso. Y, en ese
sentido uno dice: esta en cierta situacion de desamparo porque eso repercute en no tener
ropa para comprarse, no poder comprarse, no se, salir y tomarse un café afuera. O sea,
repercute en mas institucionalizacion, menos circulacion social. Para mi es un problema
social ese. Por lo menos yo lo veo como una traba importante porque si bien ella tiene un
retraso mental, ella esta estable ahora, no estéa agresiva como cuando entrd, es una chica que
busca ser actividad. O sea, no tiene el cuadro que mereceria una internacién con estas
caracteristicas, cerrada como es acé en el Hospital.

Después si, el tema de los recursos si. Aca hay una paciente que tiene diabetes y deberia
tener una enfermera y el recurso econdmico para poder articular con eso....tampoco tiene
una casa donde vivir. Es una paciente que esta estable, yo creo que podria. Pero bueno, no
se cuenta con eso. O sea, no tiene casa. Y asi, bueno, otras. Si, hay.

En realidad me cuesta pensar lo social como...es como que esta como muy...me cuesta
desglosar que sea solo social porque lo social también repercute en el cuadro...estd como
todo muy entretejido.

Una cosa como que se engancha con la otra entonces es....por ejemplo, hay una paciente
que tiene una casa y la tiene que arreglar. Esta la casa que no esta en condiciones, entonces
ahora la quieren vender y ella insiste en que quiere irse a su casa y esto repercute en su
sintomatologia psicotica. O sea, por eso digo que se arma como esta interrelacion.

S: ¢En qué situaciones consideran que la paciente debe ser internada?

B: Eso estd més ligado a la practica de la Guardia. Lo que pasa es que tenes dos lecturas:
una cosa es la lectura de la Ley, que es lo que marca como riesgo cierto e inminente para si
0 para terceros, y después tenés otro calculo que es, en general lo que nosotros los
psicologos pensamos, que es el riesgo subjetivo. Digamos, uno ve a la paciente en situacion
de desamparo donde capaz no hay riesgo cierto o inminente pero recibis una paciente que
son las doce la noche y te vino porque la echaron de un dispositivo donde estaba viviendo-
me ha pasado cuando era residente- y esta en la calle. Entonces, ahi, digamos, si bien estéa el
Trabajador Social en la guardia que puede articular, también ahi ves cuestiones que si bien
no tienen un riesgo cierto o inminente porgque no presentan ideas muerte o agresividad hacia
terceros que implique un riesgo, es un riesgo potencial en el sentido de que que esta en una
situacion de desamparo. Y eso si es algo que los psicdlogos intentamos hacer esa lectura.



Una chica, me acuerdo que habia venido en situacion de violencia y no tenia ideas de
muerte o0 un plan suicida pero era de noche, la habian golpeado, no tenia a donde ir y te cae
a la Guardia. Y, la realidad es que nuestra responsabilidad en ese momento era atenderla y
alojarla. Yo, por lo menos pienso el ingreso de las pacientes desde ese lugar también.
Obviamente que igual uno pone que "tiene riesgo cierto o inminente, etc.etc”, mas alla de
que esto esté grabado....pero también me parece responsable hacer esa lectura.

En general ac, no me ha pasado todavia un reingreso. Aca no hay muchas altas ni mucha
circulacién. Te diria que se desocupan mas camas por fallecimientos que por altas,
lamentablemente.

S: ¢En qué situaciones consideran que la paciente puede realizar un tratamiento de
forma ambulatoria?

B: Y...yo creo que lo fundamental es si hay algo de conciencia de enfermedad, si logro
cierto vinculo con el equipo. Me parece que son pacientes, por lo menos la poblacion de
aca, que requieren de apoyos para venir a hacer un tratamiento. En términos generales,
cuando tienen un lugar donde vivir ahi se piensa en una externacién. Pero cuesta pensar un
poco en qué casos pensar que estarian dadas las condiciones para un tratamiento
ambulatorio con poblacion asi porque las veo muy dependientes. Si me parece que un
herramienta fundamental es el A.T. EI acompafiamiento terapéutico me parece que es como
re piola, que es algo que yo también vi, estando aca este afio, que una paciente teniendo un
espacio para vivir pero con el acompafiamiento de otro, me parece que podrian lograr una
externacion. Porque lo que impiden en estas pacientes es esta sensacion de que no....no hay
un afuera que puedan imaginarse. O sea, todo aca esta muy armado entonces afuera se les
arma algo que no...les cuesta imaginarse una escena posible. Entonces me parece que €s
una herramienta fundamental eso: si se logra un buen vinculo con el A.T, que el A.T sea
quien acompafie €so.

S: ¢Cbomo trabajas esto que nombras de la dependencia?

B: Por ahi dependencia es una palabra psicoldgica que a mi no me gusta mucho. Yo creo
que igual en pacientes psicoticas, cronicas, con este nivel de...de que vivieron afos
institucionalizadas, no me parece mal que eso lo tengan. O sea, no sé si el objetivo a
trabajar es que en algin momento no tenga el A.T, que sea autonoma. En el sentido de que
no se si yo estoy trabajando con la paciente y pienso en eso. A veces hay direcciones en
este sentido y creo que, a veces, generan como ciertos ideales a los cuales no se pueden
llegar y hasta empujan a la paciente a cosas que no pueden. Se me viene por ejemplo, una
paciente que tiene una hija y la familia planteaba "bueno, fue con mi otra hermana para asi
lograr que esté con la hija". Y la paciente después de esa situacion se descompenso.
Entonces digo, a veces empujar a cuestiones, por el ideal de cada uno, por ahi esa paciente
requiere un A.T o requiere un apoyo de otro durante toda su vida porque estructuralmente
lo necesita. Estructuralmente en el sentido de su cuadro, de sus dificultades. Y eso no me
parece que sea algo malo. Digamos, yo no sé si trabajo para que...sino que trabajo en
realidad para ganar mayor grado de subjetividad y que la paciente pueda ir teniendo, en lo
posible, un lugar afuera pero no con esos ideales. Me parece que es complicado a veces eso.
Yo te hablo siempre pensando en la poblacion con la que trabajamos.



S: ¢Cbémo definirias el trabajo interdisciplinario?

B: Me parece que es complejo. Me parece que igual se te hace inevitable si pensas la salud
desde otro paradigma que no sea la enfermedad. Y, pensando en que, si tenés una
concepcion del padecimiento mental y de la salud mental mas amplio, que no sea solo el
neurotransmisor que funciona mal y que necesita medicacion y listo, es algo que es
inevitable. Lamentablemente en la residencia esta esta cuestion de trabajar médico y
psicologo nada mas y se arma eso. Estaria buenisimo que Trabajo Social y Terapia
Ocupacional estén. Es algo que yo también este afio lo vivi estando aca, trabajando mucho
codo a codo con la Terapista y con la Trabajadora Social.

Me parece que es dificil, que requiere correrse mucho del propio narcisismo, de las propias
ideas y poder escuchar como el otro lo ve desde otra disciplina. Es un desafio para mi, un
absoluto desafio y un aprendizaje constante pero es super rico porque el discutir, y cuando
hay una situacion compleja, de cierta gravedad, una situacion que implica el poner un poco
el cuerpo, uno se siente mas acompafiado y mas apoyado. Tiene eso, no se compara a estar
solo atendiendo. Me ha pasado que las entrevistas mas ricas con las pacientes fueron en
equipo, donde salieron cosas mas claras fueron en equipo y no estando individualmente.
Pero creo que es un desafio.

S: ¢Podés pensar en desventajas de trabajar en equipo intedisciplinario?

B: Las desventajas creo que....es la idea de salud. En el sentido de qué concepciones de
salud se ponen a veces en juego. Yo trabajo desde el psicoanalisis entonces también eso es
un punto que estamos...o sea, el psicoanalisis siempre estd como un poco a contrapelo de lo
que un sistema pide. Y, por ejemplo, una de las cuestiones, para mi obstaculos es que a
veces hay cierto empuje a la salud, a que el paciente sea autobnomo. Y el psicoanalisis lo
piensa en terminos de lo que el paciente puede en el momento en que lo puede. Y eso, a
veces, de otras disciplinas....yo lo que escucho es: "bueno, pero deberiamos trabajar..."O
sea, en el psicoanalisis no se trabaja con objetivos. Tiene un objetivo légicamente, no es
que estamos trabajando en el aire, pero siempre en términos de que la salud y el bienestar
tiene que ver con lo que esa paciente te dice. Si la paciente te dice que estd mejor, es eso.
Mas alla de que uno tenga un preconcepto. Y lo que puede ser peor para una disciplina, el
psicoanalisis dice que no, porque en realidad, por cierta lectura....

Un poco me parece que es eso: la concepcién de cierto furor que hay por curar, donde a
veces ciertos sintomas tienen determinado lugar. Por ejemplo, que un paciente se lave las
manos, un paciente psicotico. El psicoanalisis piensa "que se lave las manos implica que lo
angustie menos las voces". Entonces vos decis ¢Qué trabajamos? ;Qué no se lave mas las
manos? Y algunas disciplinas van a eso, van a quitar ese sintoma. Y el psicoanalisis lo que
piensa es: "ese sintoma es respuesta a algo, ya es respuesta a algo™. Entonces, a veces, no es
ir a atacar el sintoma. Es todo como una vuelta diferente. Trabajarlo aca es complicado.

S: ¢Suelen realizar informes, diagndsticos en conjunto con el equipo?

B: Si. Diagnosticos en conjunto no es algo que....es un momento también que el Servicio
esta en un cambio. Yo entré y habia una Jefa, ahora, hace cuatro meses que hay otro Jefe.
Entonces, yo creo que el Servicio estd en una situacion de crisis 0 de cambio donde estan
chocando formas de trabajo, entre lo interdisciplinario y el modelo médico-hegemonico.
Entonces, a veces se da esa complicacion.

Discusiones se esta intentando llevar a cabo respecto de a donde vamos con las pacientes.
Ese trabajo fue mucho con Trabajo Social y con Terapia Ocupacional, y Psicologia. Fueron



como las disciplinas que mas...Psiquiatria cuesta, cuesta porque en muchos casos esté esto
de: "listo, el diagnostico ya esta, no tiene mucho sentido repensarlo”.

Entrevistas individuales si, informes si. Se intenta informar justamente que no sea la
cuestion psiquiatrica. Sino que se cito a la familia, tiene un A.T, para donde se esta yendo.
Uno intenta....pero es todo un trabajo. Esto no se da por sentado, que el espacio de las otras
disciplinas fluya. Hay algo que sigue como hegemonico y que, en algunos casos es: "bueno,
fijate que esta angustiada”. Porque esa es la demana de psicologia: "Esta angustiada"; es
eso. Es como en Trabajo Social: "bueno, hay que hacerle la pension™.

S: ¢Considerds que existe un desconocimiento acerca de lo que aborda cada
profesion?

B: Si, yo creo que si. Hay determinados lineamientos de lo que se piensa que hace un
psicélogo. Por ejemplo, que un psicdlogo habla del pasado. Entonces, “con pacientes
psicoticas no podés hablar del pasado porque la vas a descompensar”. Y no hacemos eso,
no hablamos del pasado. O sea, desde el psicoandlisis...menos con pacientes con estas
presentaciones. Y eso es un prejuicio que te juega...y que te agota porque se escucha: "no,
tenés que olvidarte del pasado y pensar en el futuro". Y la paciente se sienta y viene a tu
consulta y te habla de su mama espontaneamente, no es que uno la esta llevando ahi.

Creo que si, que hay desconocimiento. También desde los psicologos y desde los
psiquiatras hacia el Trabajo Social y Terapia Ocupacional. Yo creo que si. O sea, yo las
estoy conociendo mucho mas ahora, trabajando codo a codo, porque el Trabajo Social no es
solo hacer una pension y hacer un tramite en PAMI. Pero esta instalado asi dentro del
Hospital.

Y prejuicios también de los psicologos respecto a Terapia Ocupacional. Pero por estos
modelos que se entrecruzan y capaz nunca te sentaste a hablar realmente con estas dos
profesiones para ver qué lectura tienen.

Y, sobre todo, creo que los psicélogos estamos muy acostumbrados a estar adentro del
Hospital. Y Trabajo Social creo que tiene esto del salir. Y eso también es algo que es dificil
de romper dentro de lo que es la Psicologia. O sea, estamos muy acostumbradas a estar
adentro del Hospital, entonces, si vos vas a la casa del paciente ya como que....se genera
algo de...voy, pero ¢Cdémo es esto? ¢Desde que lugar? Mueve un poco ahi.

S: ¢Consideréas que se tienen en cuenta las intervenciones de los profesionales con las
pacientes para pensar la propia intervencion?

B: En algunos casos si. En algunos casos, por ejemplo, yo sé que la Terapista la entrevisto
y esta trabajando determinada linea. En pacientes que estdn mas en agudo, que tienen
menos afos de internacion. Pero cuesta.

Si lo que creo es que en este desconocimiento se dan intervenciones por separado y después
a gatas si tenemos tiempo de "bueno, la entrevisté, fui por tal lugar". Pero yo no sé si eso es
algo que fluye tanto. Y tampoco sé si deberia ser asi. O sea, un respeto por una misma linea
porque me parece que el paciente también juega distintas cosas en cada espacio. Entonces,
por ahi, también esta bueno que sea diverso y que te pueda traer lo que habld con la
Trabajadora Social. Si se intenta estar en comunicacion: "hablé con la paciente, la vi asi,
me parece que hay que ir por tal lugar”. Eso es muy, del desafio de cada uno. Con
Psiquiatria se complica. Yo no siento que haya algo tan fluido. Si con la Trabajadora Social
y con la Terapista.



S: ¢Cbémo describirias la intervencién del Trabajo Social en este Pabellon?

B: Esta muy ligada a esto de las pensiones, como las demandas que recibe. El tema de las
A.T también y todo el tema del: "bueno, sale, tiene que ir a cobrar"; eso es la parte para mi
mas burocréatica. Me parece interesante, [nombre de la TS] por lo menos tiene en Servicio
todo esto de la familia, que para mi esta bueno porque me permite correrme un poco. Viste
que a veces cuando sos el psicologo de la paciente no esta, bueno...o sea, es complicado.
Entonces, para mi, que ella tenga ese lugar: el trabajo con la familia, la red que se puede
armar...yo dejo que sea ella la que dirija. O sea, se armd eso pero no es que esta hablado.
Ella dirige las entrevistas y capaz la Terapista y yo estamos como maés....aclarando alguna
cuestion. Tiene ese lugar.

Yo he hablado con ella de que me gustaria incorporar el trabajo grupal que es algo que aca
cuesta un monton. Un poco por la cantidad de pacientes y otro poco porque yo estoy como
empezando aca. Pero, por ejemplo, ella me dice que tiene mucha experiencia respecto al
trabajo con los grupos, el trabajo en relacion a alguna temaética. Y tengo entendido que eso
un poco se apacd por estas otras demandas. Entonces yo le dije: "la verdad que me
pareceria buenisimo, si vos tenés experiencia. Yo no tengo tanta entonces estaria
bueno..."Poder armar algo con pacientes que uno piensa que estan en cierto proceso de
externacion, hablar lo que implica el contacto con el afuera. O sea, hay pacientes que se
sorprendieron de ver un colectivo. Entonces, no se, trabajar por imagenes o traer alguna
cuestion asi pero con abordaje grupal.

Y después, me parece que la Trabajadora Social de aca tiene mucha lectura respecto a, por
ejemplo, cuestiones donde hay grupos que se arman. Hay pacientes que se llevan bien entre
dos y tres. Y la TS ha tenido como lecturas de decir: "a mira, habia pasado esto y
entonces™; como de leer la situacion grupal o de pensar cuestiones institucionales como
donde nos estamos quedando entrampadas, donde a veces en vez de escuchar a la paciente
estamos mas viendo lo que dice la abogada o lo que dice tal.

S: ¢Estas de acuerdo en lo que plantea la Ley acerca de que la Salud sea abordada con
un equipo interdisciplinario?

B: Si. Absolutamente. Aparte se ven los efectos cuando eso no es asi. Yo creo que también
igual me siento como en una generacioén o en un momento de ejercicio profesional donde
hay muchos estallidos porque estamos trabajando en el medio de la crisis....de dos
paradigmas que se chocan en forma constante: el modelo médico hegemonico y el modelo
interdisciplinario, de salud mas integral. Entonces, estds como queriendo ir para un lado
pero hay ciertas energias que van para otro. Pero me parece que es fundamental porque, por
lo menos aca, son casos re complejos donde no es sélo la intervencién psi. De hecho, si se
hubiesen hecho intervenciones interdisciplinarias yo creo que muchas pacientes no
hubiesen permanecido acé tanto tiempo.

Pero bueno, nos toca trabajar en este campo, con una nueva Ley y una nueva coyuntura.

S: ¢Cdomo consideras que impacto la Ley en el Moyano?

B: En cuanto a intentar que no sea el primer recurso la internacion en el caso de crisis de
una paciente. Se intenta....evallas al paciente, estd la familia fuera: que venga la familia,
hablemos con la familia.

Yo entro a la residencia justo con la nueva Ley. El impacto que tiene es ese, intentar que no
sea el "bueno, listo, se interna y ya esta". A veces se critica el "¢ Qué hacés hablando con la
familia si ya esta delirante la paciente? Listo, ya esta". Desde la gente de planta. Y uno,



que ya viene con otra lIdgica, con esto de que hay que saber que es un recurso restrictivo,
que se tiene que usar en ultimo término, tardas mas en eso y €so a Veces se ve como
negativo, como que el profesional no es efectivo. Cuando en realidad lo que estas aplicando
es otro tipo de estrategia.

También me parece que tuvo impacto es en hecho de que se lee, me parece a mi, de dejar
también en cierto desamparo. O sea, si esta bueno una cosa también esta otra porque listo,
paso el riesgo cierto o inminente entonces ya esta, le damos el alta. Y, o sea, pero parg,
todavia no trabajamos determinadas cuestiones. En realidad, no contas con toda la
estructura. Digamos, la Ley también un poco va como horizonte. Entonces, esas lecturas es
como que...parece que sos tradicional diciéndole a la paciente "no, bueno, pero que no se
vaya". Sin embargo, en realidad lo que estas resguardando es que no queden en situacion de
desamparo. O sea, yo he visto situaciones en donde: "listo, listo, que se vaya". Y no, esa no
es una lectura de Ley. Eso es usar la Ley de forma perversa para dejar en desamparo a
alguien. En el caso de esta chica, que no tenia cierto riesgo o inminente pero venia de una
situacion de violencia. Ahi hay profesionales que te decian: "no tenia riesgo cierto". Y
bueno. Es como esta lectura entre la Ley y lo que se quiere leer de la Ley.

Otro impacto, el tema de los abogados. Esta cuestion de que estdn mas encima. Ese es el
gran impacto creo yo. Y cierto control que se supone que tiene que haber de la internacion
que tiene las dos caras: una positiva, que estad bueno, pero tiene otra cara que empuja a
pacientes que hace afios que estan acé a vivir un proceso para el cual no estan preparadas
para vivir. Creo que esta es la particularidad de estar trabajando en el [nombre del
Servicio]: no podés leer, lo que seria la internacion involuntaria, en un Servicio de agudos
que en un Servicio de aca. Y esa diferencia, a veces, para mi, no se hace. Entonces empuja
a algo que....no sé, armarle la casa a una paciente sin consultarle a la paciente. VVos decis:
esta buenisimo, es la mejor intencion armarle la casa, pero no son cosas que eligio ella.
Entonces, ahi también...esto de las buenas intenciones de la nueva Ley que...yo lo veo
complicado y despues lo ves en la clinica. O sea, estas son cosas que dicen y se ve en las
pacientes. Armarle la casa a una paciente sin hacerla participe subjetivamente de ese
proceso es...porque la mesa no es la mesa el objeto, la mesa es el recuerdo de cuando la
fuiste a comprar. Y ahi eso no sé si se tiene tan en cuenta. Entonces, este impacto de cierto
acelere.

S: ¢Estés de acuerdo con la definicion de Salud Mental que brinda la Ley?
B: Si, estoy de acuerdo con la definicion.

S: ¢Qué consideras de lo planteado en la Ley sobre las internacion como algo de
caracter restrictivo y excepcional?

B: Me parece que uno siempre intenta que sea excepcional en el sentido de que realmente
sea necesario. Logico que uno piensa y ves los efectos aca, esta bueno que el paciente siga
el contacto con su familia, su ambiente. Lo que me choca un poco es esto de restrictivo,
que parece que el paciente estd preso porque realmente hay veces en que el paciente
necesita una internacion y es una intervencion también internar a un paciente, para la
historia de ese paciente. A veces implica un corte que le permite hace otra cosa. Y, sobre
todo, el hecho de que sea restrictivo, en este acelere se impide lo que implica el trabajo de
internacion. O sea, es importante que el paciente pueda llevarse algo de lo que paso y que
lo trajo a la internacién. Y en una semana yo no sé si ese trabajo se puede generar. En este
acelere se termina mas en la misma linea en la que venia el paciente que en instalar un



tiempo para comprender que paso. En el caso de un intento de suicidio una semana no te da
tiempo, para verlo, para trabajar. Si, el riesgo cede pero no sé si llega a trabajar qué
coordenadas te llevaron a buscar esa respuestas y no encontrar otras. Y, en ese sentido, la
idea de algo restrictivo, para mi ahi no....creo que igual es mas una herencia contra lo que la
Ley responde del modelo anterior. O sea, me parece que es una Ley ligada a los Derechos
Humanos pero una Ley que responde al modelo médico-hegemdnico. Digamos, a un
modelo de los manicomios que, bueno que siguen estando, pero de condiciones muy
aberrantes de internacién. Me parece que responde a ese modelo que, la verdad es que, por
lo menos en muchos espacios del Hospital, no es asi tampoco. Y, a veces, se viene con este
preconcepto de que es el manicomio, de que el Moyano es un lugar de tortura. Y la l6gica
manicomial puede estar en un Hospital General igual. Entonces, a veces esto, a mi
profesionalmente me choca un poco: el sentir que estas trabajando....mismo como cierta
identidad te da: "Ah, trabajas en el Moyano, ah!". Se siente un poco también eso y no esta
bueno porque hay muchas pacientes que si no las alojas aca no tienen otro lugar.

Si, esos son aspectos como chocantes.

S: ¢Consideras que permanecen ciertas practicas manicomiales?

B: Si, por supuesto, si. En realidad, una vez escuché una definicion que para mi se
engancha con el equipo interdisciplinario de lo que es la I6gica manicomial que es la l6gica
de lo Unico, de un Unico discurso, una Unica mirada. Y eso sigue estando aca.
Lamentablemente si. Uno intenta justamente, cuando le dedica un tiempo para hablar, le da
un espacio a la paciente cuando hay otros que te dicen que no tiene sentido, que hace treinta
afios que estd delirante, entonces ¢Para que vas a hablar? Creo que eso es una practica
contra-manicomial. Pero hay mucha gente que no, es: "listo, respuesta: medicacion".

Me parece que el Hospital deberia cambiar. El cierre, bueno, es algo que no me parece tan
sencillo y me parece que puede generar mas consecuencias complicadas. En realidad, el
otro dia fui a un Congreso y un psiquiatra decia: "el manicomio esta en la cabeza de la
gente". Y es verdad. Y en la formacién profesional: si vos formas profesionales diciéndoles
que la enfermedad mental es una enfermedad bioldgica, ligada al 16bulo temporal...esto trae
una serie de consecuencias. Asi como hagas un reduccionismo solamente psicoldgico o
solamente social. Cualquier reduccionismo, no es porque sea ligado a lo meédico, si vos lo
encarés solamente por ahi.....Creo que también, el Moyano lo que tiene es que, en general,
estd formado por profesionales con otra cabeza. Recién ahora estd entrando gente que
fueron residentes con la nueva Ley de Salud Mental. Y esto va a llevar afos, es una
transformacion institucional que tiene que pasar para que algo de esto cambie.

Enfermeros, que no actdan de enfermeros...es como toda una ldgica que no se si tiene que
ver con el tamafio, no se si tiene que ver con cuestiones de poder entre disciplinas- para que
se den las practicas manicomiales digo-.

S: ¢Consideras que existen dificultades para aplicar la Ley acé en el Hospital?

B: Si, yo creo que si. Tiene que ver con multiples factores: formativos, ligados a, por
ejemplo psicologia, estd muy ligado a la atencion individual. En psicologia no hay, o sea,
después de la dictadura desaparecié todo lo que tiene que ver con formacion ligada a lo
grupal. Muchos psicoanalistas, Ulloa, Pichon Riviere, todos esos eran médicos
psicoanalistas que ejercian su practica muy ligado al poder de los grupos, a los espacios
grupales, a las cuestiones mas de asambleas. Y eso, después de la dictadura desaparecio de
las practicas dentro de los Hospitales. Ahora, en muchos Hospitales se sigue generando,



pero acd, dentro del Moyano sobretodo, muchas légicas de la dictadura quedaron. No
solamente a nivel de las préacticas sino de formas de pensar. Y esos son obstaculos para
poder pensar en la implementacion de la Ley porque se supone que hay que ir hacia un
modelo mas comunitario. Entonces, si vos seguis centrado solamente en la atencion
individual es como que te esta faltando una parte. Y, desde ya, los dispositivos que no hay
y toda esta cuestion....

S: ¢Consideras que existen dispositivos y politicas publicas que acompafien los
procesos de internacion y externacion?

B: Como yo me estoy encontrando con esto ahora siento que, por un lado no hay, que es lo
que estd como discurso; pero también me parece que los que hay...o sea, no te llega bien
articulada esa informacion. No es que viene alguien y dice: "miren, yo soy del Gobierno de
la Ciudad, vengo a informarles que dispositivos”. O sea, eso deberia estar, deberian hacer
una reunion dentro del Hospital para comentar que dispositivos existentes hay. El otro dia
hablabamos con una abogada y nos decia que si, que habia centros, que tenian una
intervencion interdisciplinaria. Entonces yo, como que digo: ¢En qué punto uno también
sigue reproduciendo esto de que no hay y hasta qué punto estamos en un lugar donde eso
no llega? No llega por las razones que sean. Yo intento pensar un poco asi porgue Sino es
bastante desesperanzador.

Creo que la Ley es mas como un horizonte, un punto a tener como alld y después en el
medio estan todos los grises y todo lo que los profesionales podemos hacer en el medio de
todo esto que no hay. A veces, lo que si da un poco de cosa es que cae sobre el profesional.
Digo, el abogado viene a hablar con el equipo y, a veces, se ponen en posiciones muy
violentas. Entonces, vos decis: "bueno, a ver, no hay una intencién aca. No es que las
tenemos encerradas a las pacientes; sino que...bueno, traeme vos que opciones tenemos™.
Creo que es eso el desafio hoy por hoy.

S: ¢Hay algo que quieras agregar?

B: No, me parece muy interesante el tema que estas haciendo. Y bueno...hacemos lo que
podemos. Y, te digo mas, vos me preguntabas sobre qué objetivos y yo es algo que estoy
pensando. Por eso, por ahi las respuestas no son muy claras porque son cosas que Yo,
realmente estoy elaborando: de qué se trata mi lugar aca adentro, con estas pacientes.
¢Hasta qué punto hablar de la externacion cuando hay cosas que no hablaron nunca? A
veces es ese limite como de no terminar con lo terapéutico....Yo intento pensar asi, que no
sean mas violentadas de lo que han sido durante muchos afios.
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Conoci a Sofia cuando cursé la Materia “Problematica de la Salud Mental en Argentina” de la
catedra Faraone, donde integro el cuerpo docente. El desempefio de Sofia en la materia fue
sobresaliente, destacandose marcadamente en las instancias de evaluacién, en las que obtuvo la

maxima calificacion.

Ya culminando la cursada, me manifestd su interés en abordar la problematica que hoy presenta
en su TIF. Para ello, me solicitaba que la orientase, a lo que accedi con gusto porque avizoraba un

vinculo fructifero, tal como finalmente se produjo.

Acompaiié a Sofia en algunas cuestiones vinculadas a la elaboracién del disefio, como asi también
a las notificaciones necesarias para que le fueran autorizadas las entrevistas en el hospital, y en la

redaccién del consentimiento informado, y de la guia de preguntas a los entrevistados.

Desde el principio de nuestros contactos, Sofia se destacd por su solvencia en cuanto a la
aproximacioén que le interesaba llevar adelante en el trabajo de campo, como asi también por su
altisima capacidad de impregnacién y reflexidn sobre cuestiones normativas y tedricas que hacen
al campo de tensiones en salud mental, y en relacién a la implementacién de la Ley Nacional de
Salud Mental. Esta capacidad destacada se continta en su impecable redaccién, que incluye su
capacidad de integrar numerosas perspectivas y trabajos teéricos que hacen a una infrecuente
profundidad analitica, como asi también a reflexiones colmadas de matices y facetas que hacen

justicia al campo problemdtico en el que inscribe su Trabajo de Investigacién final.

Dado que ademas, Sofia ha llevado adelante su investigacion en forma individual, estimo
conveniente sefalar la alta autonomia en la toma de decisiones, que la condujo a cumplimentar
los plazos por ella estipulados y “tomar las riendas” en las decisiones y adecuaciones necesarias en

relacion a los emergentes de investigacion.

Ante todas mis preguntas y consultas respecto de las fundamentaciones sobre la eleccién del
objeto, los recortes espacio-temporales, las modalidades de recoleccién de fuentes y la
presentacién de las mismas, asi como la estructura de capitulos concebida para la TIF, el marco
tedrico, el disefio metodoldgico y la presentacidon de resultados y conclusiones, Sofia respondid

con total solvencia, haciéndome saber y sosteniendo sus posturas, decisiones y preferencias, pero
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a la vez mostrandose altamente receptiva a todos los comentarios, observaciones,

recomendaciones y sugerencias que realicé en cada uno de los puntos.

Las consultas que me fue planteando abarcaron diversas aristas, desde la presentacion de las
fuentes y resultados, hasta la articulacién de conceptos y aproximacidn critica a los antecedentes
bibliograficos. Todas las sugerencias e informacién adicional que le suministré fueron conversadas
pormenorizadamente y recibidas de buen grado por Sofia, entablando un genuino didlogo entre

pares.

En particular, respecto de la provision de material bibliografico, y siendo que mi campo de
investigacion y docencia se encuentra vinculado a los estudios criticos de la salud mental, algunas
de las consultas especificas y orientadas a sus necesidades puntuales que me solicitd condujeron a
que le facilitase material que no esta disponible en el programa de cdtedra, porque constituye una
aproximacién mas especifica y profunda a la tematica, que el equipo de cdtedra trabaja como
parte de los materiales para el armado de las clases, pero no son ofrecidos como bibliografia
obligatoria ni optativa. Afortunadamente los aportes fueron considerados relevantes por Sofia, e
incorporados al Trabajo de Investigacidon Final. De todas maneras, el TIF también se nutrié en
varios aspectos de recomendacidn de bibliografia de la antedicha Catedra de Problematica de la

Salud Mental en Argentina.

Un aspecto que valoro especialmente de nuestros encuentros es que pudimos reevaluar y
confirmar algunos aspectos vinculados a la estructuracion del TIF, sus diferentes apartados y la
coherencia expositiva en las diferentes secciones, en el marco de un vinculo respetuoso y ameno,
sin por ello ir en desmedro de la seriedad y rigurosidad exigida por el trabajo a realizar. También
valoro que tomara en consideracidn algunos elementos formales que sugeri para la organizacién

de los capitulos y articulacién del marco tedrico.

Estimo conveniente y necesario que, con posterioridad a la presentacién del TIF, Sofia considere la
posibilidad de presentar aspectos de esta investigacion en Revistas Cientificas afines a la Carrera
de Trabajo Social, dado que el trabajo realizado es de suma relevancia en lo que respecta a la

tematica vinculada a las tensiones y dificultades relacionadas con la implementacién de la Ley
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Nacional de Salud Mental 26.657/2010, a cuya comprensién el TIF resulta en un aporte

fundamental.

Destaco enfaticamente que la difusidon de los resultados del mismo supondrd un aporte valioso
para la problematizaciéon y reflexion acerca de aspectos vinculados a la implementacion de la Ley
Nacional de Salud Mental, desde una perspectiva de derechos, dado que el trabajo jerarquiza e
integra los ambitos y modalidades de andlisis de los profesionales de diferentes disciplinas

vinculados a la tematica.
TITULO DEL TRABAJO

“Salud Mental en contextos de Internacidn Psiquiatrica: modalidades de tratamiento y abordaje a

partir de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657”
ESTUDIANTE/S

Sofia Magdalena lbarra — DNI: 37.425.629 sofiam.ibarra@gmail.com

Aspectos destacables del mismo y Aportes del Trabajo

Entre los aspectos destacables del trabajo, como ya expuse, se cuenta la relevancia de un andlisis
de los conflictos y tensiones que suscita la implementacién de la Ley Nacional de Salud Mental, en
contextos de internacidn psiquiatrica, desde la perspectiva del Trabajo Social. Es aun escasa la
produccién de trabajos acerca de estas tematicas, desde perspectivas vinculadas al Trabajo Social

en nuestro pais.

Esta circunstancia alienta la divulgacidon de los resultados de la investigacion en publicaciones
cientificas, dado que considero que la circulacién de este estudio jerarquiza y da realce a las

posibilidades de abordajes de investigacidn de parte de los profesionales del Trabajo Social.

Apreciacion sobre el desempefio de los estudiantes

Como consecuencia del vinculo entablado con Sofia, estoy en condiciones de afirmar que se
destaca el profundo involucramiento profesional y personal respecto del objeto de estudio y de la

problematica analizada, como asi también su altisima capacidad de manejar, sopesar y articular
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aportes de diferentes perspectivas, y de reflexionar sobre las implicancias y tensiones en juego

desde los diferentes actores involucrados.

Este compromiso se manifesté también en la claridad de exposicidn de sus consideraciones acerca
de algunos tdpicos especificos que surgieron en los intercambios (fueran estos presenciales, por

teléfono o correo electrdnico) que también valoro especialmente.
Aspectos a profundizar o reforzar

Durante los encuentros coincidimos en reforzar algunos aspectos que fueron incorporados al
trabajo final, por lo que entiendo que el Informe de Trabajo Final enfoca los objetivos propuestos

con una mas que adecuada profundidad.

Considera que el trabajo cumple con las condiciones minimas para ser evaluado?
SI — NO (tachar lo que no corresponda)

OBSERVACIONES

Ademas de lo expresado, no tengo mayores observaciones que realizar en este apartado.
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Dra. Eugenia Bianchi
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