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Resumen
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Autorxs: Amaral de los Santos Javier Damian y D’angelo Garcias Julieta Mayra.
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Fecha de presentacion: 15/06/2023
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Procesos de Trabajo en Salud - Abordajes alternativos

La presente investigaciéon busca reconocer y analizar los procesos de trabajo que llevan
adelante los equipos interdisciplinarios de la Guardia de Salud Mental de un Hospital General de la
Ciudad Autéonoma de Buenos Aires en el marco de internaciones prolongadas por problematicas de
salud mental. Los procesos de trabajo se analizaran bajo las logicas del modelo alternativo de
atencion que plantea la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 sancionada en el 2010. En este
momento, el campo de la salud mental se encuentra con fendémenos, como la permanencia
prolongada de usuarixs en el dispositivo de guardia de un hospital general, que constituyen una
forma de institucionalizacion que deriva en la vulneracion de los derechos reconocidos a Ixs sujetxs
que atraviesan una situacion problematica respecto a su salud mental.

Se defini6 como objetivo de la investigacion “Caracterizar los procesos de produccion de
salud durante la permanencia prolongada de usuarixs en el dispositivo de guardia, en relacion al
paradigma desmanicomializante propuesto por la normativa vigente en la guardia de un Hospital
General de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires en el segundo semestre del ario 2022.”

Para lograr una aproximacion a este objetivo, la metodologia seleccionada de enfoque
cualitativo, se construyd a partir de entrevistas semi-estructuradas a psicologos, trabajadorxs
sociales y psiquiatras de la Guardia de Salud Mental. A raiz de las respuestas obtenidas, se
incorpora material tedrico de diversos autorxs como Silva Paim, de Sousa Campo, Merhy, Franco,
entre otrxs para el estudio de procesos de trabajo en salud. Retomar sus planteos permitira
comprenderlo como productor de un valor de uso que satisface necesidades o problemas de salud,
reconocer sus componentes en tanto proceso de produccion, entender la formas en que se relacionan
estos componentes y como esta forma de relacionarse determina distintos modos de produccién en

salud.
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Advertencia para la lectura

Uso de la x

Se entiende que es por medio del lenguaje transmitimos pensamientos y valores, y que el
mismo es producto de una construccion y convencion social que no es neutral ni fija. A su vez los
textos académicos se caracterizan por responder a los modelos de validez cientifica objetiva e
impersonal, que generalmente conllevan un esfuerzo de Ixs autorxs por tomar distancia acerca de lo

que se escribe (Kaiser, 2002).

Como autorxs de este trabajo de investigacion, creemos que la toma de posicion discursiva y
politica, lejos de restarle seriedad al trabajo, resulta un aporte para la investigacion en su caracter
ético-politico. Es por esto que consideramos que por medio del lenguaje construimos subjetividades

permitiéndonos ademas dar cuenta del problema de la desigualdad de géneros.

No disponemos hoy de una alternativa Unica para escapar del sesgo androcéntrico del
lenguaje. Sin embargo, el uso del “a/o” da cuenta del binarismo de género al referirse a lo
masculino y femenino, respondiendo a la heteronorma, sin dar cuenta de las expresiones sexuales y
de género disidentes como las identidades queer, trasgéneros, intersexuales, etc. (Pérez Orozco,

2014).

Entendemos al hecho lingiiistico como una apuesta politica. Es por esto que, para salir del
caracter binario y machista del lenguaje, durante la elaboracion del trabajo y en aquellas palabras en
las que fue necesario aplicar género, utilizamos la “x” ya que hace referencia al conjunto inacabado
de expresiones de género. En contadas ocasiones se utilizaron los articulos “el/la” cuando fue
imposible reemplazarlos —y con el fin de preservar el anonimato de Ixs entrevistadxs- a conciencia

de estar reproduciendo la heteronorma.






Introduccion

En el presente Trabajo de Investigacion Final se propone abordar los procesos de trabajo de
los equipos interdisciplinarios durante la permanencia prolongada de personas con padecimientos
de salud mental en la Guardia de un Hospital General de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, en

el marco de la propuesta desmanicomializante establecida por la Ley Nacional de Salud Mental.

El interés surge a partir de las practicas pre profesionales desarrolladas durante la carrera de
grado y del estudio de la tematica. Esto ha convocado a reflexionar en torno a estos fenomenos. Tal
como plantea Suatu (2001), dado el caracter temporal historico de la investigacion social, los temas
de investigacion atraviesan momentos de invencion, difusion y declinacion. A partir de la
emergencia del paradigma de derechos que ha considerado a la Salud Mental como un proceso
determinado histérica y culturalmente (Mattioni, 2018) se han desarrollado un conjunto de
investigaciones en torno a la intervencion en el campo de la salud mental. Se entiende al campo
como la confluencia de actorxs, intereses y disputas en la busqueda de la apropiacion del capital

econdmico, social, cultural y simbolico (Spinelli, 2010).

Actualmente el campo de la salud mental estd caracterizado por las dificultades en la
implementacion de la normativa, las resistencias al cambio de paradigma, las modificaciones en los
tipos de padecimientos mentales de Ixs ciudadanxs, el agravamiento de las condiciones materiales y
simbolicas de Ixs sujetxs con padecimientos de salud mental. No se puede obviar, al momento de
pensar situacionalmente el campo en cuestion, la disputa que se desarrolla en torno a la Ley
Nacional de Salud Mental sancionada en el afio 2010, ya que uno de los puntos mas criticados por
los actores que desarrollan un férrea y corporativa oposicion a la Ley, estan vinculados con la
internaciones voluntarias e involuntarias y con el lugar que ocupan Ixs diversxs profesionales en los
equipos interdisciplinarios. Al tiempo que los defensores de la ampliacion de derechos que
establece la LNSM hacen especial hincapi¢ en los limites socio institucionales a su efectiva

implementacion.

En este momento, el campo de la salud mental se encuentra con fendmenos como la
permanencia prolongada de usuarixs en el dispositivo de guardia de un hospital general que
constituyen una vulneracion de los derechos reconocidos a Ixs sujetxs que atraviesan una situacion
problematica respecto a su salud mental. Las mismas se desarrollan de forma corriente en los
hospitales de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y forman parte de un conjunto de problematicas

que caracterizan al campo en cuestion.



10

El proceso de trabajo que desarrollan los equipos interdisciplinarios de las Guardias de
Salud Mental de la Ciudad de Buenos Aires durante la prolongacion de las permanencias son
comprendidos como procesos de produccion de salud como combinacion cualitativa y cuantitativa
de practicas (Sousa Campos, 2021) que desde el Trabajo Social se pueden considerar como
estrategias de intervencion desarrolladas por los equipos durante su permanencia en la guardia.
Diversos autorxs como Silva Paim, de Sousa Campos, Merhy, Franco, entre otrxs han dedicado su

produccion al estudio de este proceso.

A raiz de todo lo mencionado construimos una pregunta problema que ha guiado todo el
trabajo de investigacion: ;Cudles son los factores que producen la permanencia prolongada de
pacientes en la guardia de salud mental y qué actos de salud producen los equipos
interdisciplinarios para la implementacion de la normativa vigente en materia de salud mental en

la guardia de un Hospital General de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires?

En relacion a la pregunta problema construimos el objetivo general del presente Trabajo de
Investigacion final: “Caracterizar los procesos de produccion de salud durante la permanencia
prolongada de usuarixs en el dispositivo de guardia, en relacion al paradigma desmanicomializante
propuesto por la normativa vigente en la guardia de un Hospital General de la Ciudad Autonoma
de Buenos Aires en el segundo semestre del aiio 2022.” A su vez se despliegan tres objetivos

especificos que buscamos responder a lo largo de diferentes apartados:

e Describir los principales factores vinculados a la institucion, a las practicas profesionales y a
la situacion problematica de Ixs usuarixs que producen su permanencia prolongada en la
guardia de salud mental de este Hospital General segun el relato de Ixs profesionales de los

equipos interdisciplinarios de la guardia de salud mental.

e Describir, a partir del relato de sus integrantes, los procesos de trabajo en salud de los
equipos interdisciplinarios de la guardia de salud mental durante la permanencia prolongada

de usuarixs en este Hospital General de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

e Analizar estos procesos de trabajo durante las permanencias prolongadas en relacion al

modelo de abordaje alternativo establecido por la Ley de Salud Mental, a partir del relato de

Ixs integrantes de la guardia de salud mental de este Hospital General.
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Estructura de la tesina

El Capitulo 1, titulado La Guardia de Salud Mental en el Hospital General: en el “ojo del
huracan” daréd cuenta de las transformaciones que se han producido en el campo de la salud mental
como producto de la lucha del Movimiento de Salud Mental y la introduccién de las reformas
legislativas. La incorporacion de los hospitales generales y sus guardias al abordaje de los
padecimientos es presentada como parte de estas transformaciones. Siendo elemental dejar en claro
el lugar en el que se desarrollan los procesos de produccion de salud, el capitulo buscarad
caracterizar al dispositivo de guardia retomando planteos tedricos y de investigaciones que se han

centrado en este tipo de dispositivo.

El Capitulo 2, titulado como Permanencias prolongadas en dispositivos de urgencias:
descripcion, factores y andlisis del fenomeno, explicard teéricamente el concepto de permanencias
prolongadas apoyandose en material tedrico como también en diferentes articulos de la Ley
Nacional de Salud Mental. A su vez se problematizan las mismas para poder entenderlas como un
fenémeno que irrumpe en la guardia de salud mental de un hospital general. Asimismo se
profundizaré sobre los factores que producen la prolongacion de las permanencias, deteniéndose en
aquellos vinculados con la administracion hospitalaria y las redes de atencién en salud mental,

tomando como bibliografia de referencia los trabajos de Amarante, Cohen y Natella.

El Capitulo 3 nombrado “Procesos de trabajo en salud durante las permanencias
prolongadas” comenzara definiendo el concepto de proceso de trabajo desde la perspectiva de
Silva Paim, de Sousa Campos, Merhy y Franco. A partir de alli se retomardn tres elementos
centrales del mismo: el objeto del trabajo, los medios de trabajo y el trabajo en si, en tanto actividad
humana. El primer apartado, se centrara en analizar como los equipos de la guardia de salud mental
construyen definiciones en torno a la idea de salud mental, la cual estard atravesada no sélo por la
formacion profesional sino también por el proyecto ético politico que cada integrante adopte. En la
segunda parte del capitulo se retomardn los postulados de Merhy y Franco sobre el trabajo vivo en
acto y el trabajo muerto. Esto nos permitird ahondar acabadamente en los procesos de trabajo de los
equipos interdisciplinarios en el marco de las permanencias prolongadas. Para ello se retomaran
nuevamente los enunciados de Ixs profesionales con miras en poder describir las actividades que

realizan y analizar su trabajo en una Red de Atencion Psicosocial.

El Capitulo 4 titulado “Ley Nacional de Salud Mental, modalidades de abordaje
alternativos y produccion de salud durante las permanencias prolongadas” tiene por objetivo
analizar las practicas del trabajo vivo que se despliegan en el Capitulo 3, a la luz del modelo

alternativo que plantea la LNSM. Este analisis buscard poder responder a tres subdimensiones que
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consideramos esenciales para comprender de qué hablamos cuando se hace mencién al modelo
alternativo. En primera instancia la modalidad de abordaje interdisciplinar, en segundo lugar la
modalidad de abordaje intersectorial y por ultimo la modalidad de abordaje comunitaria. Este
apartado esté atravesado por concepciones tedricas que se retomaron de Amarante, Natella, Cohen y
diversos articulos de la mencionada ley que orientan estas formas de intervencion

desmanicomializantes.
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Apartado metodoldgico

Tipo de estudio y metodologia seleccionada

En el presente apartado se caracteriza y expone la metodologia que disefiamos para nuestro
Trabajo de Investigacion Final. La misma fue un eje central ya que permitio construir una forma de
abordar el problema acorde a los objetivos que se plantearon durante el periodo de elaboracion del

proyecto.

La investigacion adquiri6 caracteristicas de tipo descriptiva y exploratoria, para lo que se
utiliz6 una metodologia de tipo cualitativa. Esta permitid profundizar en el analisis de los relatos
recabados y acceder asi al universo de sentidos que se desprenden de estos, entendiendo que “[...] la
investigacion cualitativa proporciona una descripcion intima de la vida social, presentando
detalladamente el contexto y los significados de los acontecimientos y escenas importantes para los

involucrados [...]” (Taylor y Bogdan, 1987: 153).
Unidad de analisis

En el disefio de la investigacion se habia definido que la unidad de analisis consistiria en los
equipos interdisciplinarios de la guardia de Salud Mental de este Hospital General dado el necesario
caracter grupal y colectivo del paradigma interdisciplinario (Stolkiner, 2005). Lxs integrantes de los
mismos en forma individual serian entendidos como unidades de recoleccion de informacion. Ahora
bien, durante el desarrollo del TIF se ha reflexionado en torno a los objetivos de la investigacion,
identificando que los mismos se centran en la produccion de salud y en los procesos de trabajo que
estos equipos desarrollan. Tal como se indicé en la “Introduccion” estos procesos de produccion de
salud desde el Trabajo Social pueden ser considerados como las estrategias de intervencion llevadas
adelante por los equipos durante su permanencia en la guardia. Esto nos permitiria dar cuenta mas
acabadamente de las concepciones, acciones, practicas e instrumentos que componen el proceso. De
modo que finalmente las unidades de anélisis consisten en las intervenciones que desarrollan Ixs
integrantes de los equipos, mientras que la unidades de recoleccion serd cada unx de Ixs
profesionales de la guardia de salud mental del Hospital General. Se toma como unidad de
recoleccion a cada unx de Ixs profesionales para evitar el caracter generalizante que podia tener la
transpolacion de posiciones de algunx integrante a la totalidad del equipo, restandole diversidad a la

informacion relevada en campo.

A sabiendas que el dispositivo cuenta con siete equipos (uno por cada dia), se considero

pertinente entrevistar a Ixs integrantes de tres equipos interdisciplinarios de la guardia. Ademas se



14

procurd entrevistar a seis profesionales ya que resultaba interesante contar con el testimonio de dos
profesionales de cada equipo (téngase en cuenta que cada equipo esta integrado por trabajadorxs
socialxs, psicologxs y psiquiatras). También es importante sefialar que dentro de estxs seis
profesionales fue indispensable que se encuentren representadas las tres disciplinas al menos en un

Ccaso.

Finalmente se procedio a entrevistar a seis profesionales integrantes de cuatro equipos, de
modo que hay dos equipos de los cuales solo se pudo entrevistar a un profesional. A partir del
contacto con Ixs integrantes de uno de los equipos del Hospital se realizé un muestreo en cadena o
por redes (Herndndez Sampieri, 2010). Lxs profesionales se comprometieron a llevar la propuesta a
otros equipos de guardia del Hospital para que formen parte de la investigacion. Los equipos fueron
numerados como “1;2;3;4”, en un orden aleatorio que no implica ninguna correlacion. Se procedio
de esta manera para poder identificar qué profesionales compartian equipo. Cada unx de Ixs
entrevistadxs es identificadx en el TIF por su profesion y el nimero de equipo que integra. Por
ejemplo: Lic. en Trabajo Social N°1. Esto permiti6 identificar posturas que pueden estar ligadas a la

formacion profesional, pero preservando la identidad de Ixs entrevistadxs.

Obtencion y tratamiento de la informacion

Para la obtencion de informacion se realizaron entrevistas semiestructuradas a seis
integrantes de los equipos interdisciplinarios de la Guardia de Salud Mental. Cada una de las
mismas tuvo una duracion aproximada de una hora y se llevaron a cabo con el objetivo de dar

respuesta a nuestra pregunta de investigacion inicial.

La seleccion de esta técnica permitid contar con cierto grado de flexibilidad y asi poder
adaptar nuestras preguntas de acuerdo a las situaciones que enmarcan a cada una de las entrevistas.
Es asi que ordenamos la misma en base a los indicadores abiertos que obtuvimos como resultado de
la dimensionalizacion realizada en el Disefio de este trabajo. El objetivo era poder garantizar las
respuestas de los temas centrales pero sin perder de vista la posibilidad de retomar aquellas

cuestiones que no fueron contempladas al iniciar la investigacion.

Respecto al analisis de la informacion, Hernandez Sampieri (2010) establece tres momentos:
la revision del material en su formato original, la transcripcion del material y la organizacion de los
datos. En este sentido, se realizo la codificacion a partir de las unidades de contenido con las que
contamos, las categorias tedricas ya elaboradas y aquellas que surgieron de las entrevistas. En la

investigacion cualitativa las categorias son “conceptos, experiencias, ideas, hechos relevantes y con
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significado. Si las primeras dos unidades poseen cualidades similares, generan —tentativamente—

una categoria, y a ambas se les asigna un mismo codigo” (Hernandez Sampieri, 2010: 452).

El analisis de las entrevistas, una vez desgrabadas, se realizd a través de una codificacion
tedrica utilizando el Método de Comparaciones Constantes (MCC), que permitié obtener categorias
teoricas para luego poder ser analizadas y “formular teoria a través de la generacion de categorias
conceptuales que el equipo investigador construye a partir de la evidencia empirica” (Samter,
2017: 1). Se comprende que la teoria se da en base a una relacion dialéctica y de permanente
comparacion de datos que llevaremos a cabo, concluyendo que de esta manera se podria abarcar
todas las tematicas que las unidades de recoleccion presenten, enriqueciendo el conocimiento en

potencia.

Durante la presente investigacion se han presentado algunas cuestiones que es pertinente
resaltar. En primer lugar, la dificultad en el acceso a la bibliografia que aborda las permanencias
prolongadas en guardias de salud mental de hospitales generales. La mayoria de los estudios se
referian a internaciones prolongadas en dispositivos de internacion de hospitales, con una mirada
centrada en lo médico biologico y desde un enfoque eficientista y de administracion de recursos.
Los trabajos que estudiaban las internaciones prolongadas por motivos de salud mental se
localizaban en hospitales monovalentes y en dispositivos que no eran de guardia o de urgencias.
Este obstaculo fue sorteado a partir del relevamiento de un conjunto de bibliografia que permitio

trasladar lo mencionado en estos estudios al fendmeno que interesa abordar en la investigacion.

Por otro lado, queremos destacar la predisposicion de la Trabajadora Social de la guardia de
salud mental del Hospital de los dias viernes, quien habilit6 el contacto con otrxs profesionales para
la realizacion de las entrevistas y el acceso a informacién que resultara de interés. El hecho de que
unx de nosotrxs haya transitado su experencia pre-profesional en el marco de la materia Taller IV en
dicho dispositivo funcion6 como un facilitador, ya que nos aporté determinados conocimientos
respecto de los funcionamientos de las guardias y sus particularidades, posibilitando el

acercamiento al equipo técnico.

Otro aspecto a tener en cuenta fue la voluntad de los diferentes equipos quienes brindaron su
disponibilidad y participaron de manera comprometida y atenta durante las entrevistas, ofreciendo
nuevos espacios de encuentro en caso de necesitarlo. Las entrevistas presentaron algunas
dificultades relacionadas al espacio fisico Hospital. Si bien algunas se pudieron llevar adelante en
espacios privados, otras se debieron dar en el hall del mismo. Otro obstadculo a mencionar consistid
en determinados conceptos y nociones sobre los que consultamos y que requirieron algin tipo de

clarificacion.
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Finalmente, podemos sefialar que durante el proceso de investigacion pudimos observar
como algunas concepciones sobre como se desarrollaba el proceso de trabajo en la guardia y la
constitucion de un modelo alternativo al manicomial distaban de la realidad que Ixs profesionalxs
relataron. Esto implicé un retorno constante a las fuentes bibliograficas y una puesta en tension de

las mismas con lo que observabamos empiricamente.

Resguardos éticos

Para realizar el proceso de recoleccion de datos, resultd menester asegurar determinados
resguardos éticos en el marco de nuestro trabajo de investigacion final. Siguiendo a Meo (2010), se
comprende que en la investigacion es pertinente ‘“identificar tres principios fundamentales que
deben guiar la conducta de los/as investigadores/as: el consentimiento informado de los sujetos
investigados, el cardcter confidencial de la informacion recibida, y el respeto al anonimato de los
participantes de la investigacion” (p.6). Por lo tanto, para la ejecucion del proceso de investigacion
se tuvieron en cuenta los resguardos €ticos que mencionaremos a continuacion. En primer lugar, se
le explicd a cada entrevistadx los objetivos de la investigacion y su desarrollo en el marco de la
carrera de Trabajo Social de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Buenos Aires. En
segundo lugar, se establecid el compromiso de brindar total proteccion a su identidad y a la de
todas aquellas personas que fueran nombradas durante las entrevistas. Para el analisis y con el fin de
dar cuenta de su posicionamiento, a lo largo de este trabajo se hizo referencia unicamente a su
respectiva profesion. Finalmente, se solicitd el consentimiento para la grabacion de las entrevistas y

para la utilizacion de la informacion brindada a los fines de esta investigacion.
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Capitulo 1: L.a Guardia de Salud Mental en el Hospital General: en el “ojo del
huracan”

El primer capitulo de esta tesina buscard caracterizar a la guardia de salud mental en tanto
dispositivo' de atencién de un Hospital General de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
Primeramente se realizard una breve resefia historica sobre la conformacion del campo de la salud
mental en Argentina, particularmente del desarrollo del Movimiento de Salud Mental y la
introduccion de reformas al modelo asilar a partir de mediados del siglo XX. Retomando a
Bourdieu, Spinelli (2010) entiende a la salud como campo, lo que implica pensar en la convergencia
de “actores, recursos, problemas e intereses que conforman una red de relaciones, con autonomia
relativa, en el que los diferentes agentes luchan por la consolidacion, o por la apropiacion y el
predominio de uno o mas capitales” (p,276). Intimamente relacionado con los factores politicos,
culturales y sociales que caracterizan al proceso historico que ha atravesado este campo, se puede
dar cuenta de la emergencia de nuevos actores, el afianzamiento de otros ya existentes, la creacion
de nuevos dispositivos, el debilitamiento de otros, el reconocimiento de la interdisciplinariedad y de

la importancia de diversos saberes profesionales y no profesionales.

Un breve desarrollo histdrico permitird contextualizar la sancion de la Ley 448 de la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires en el afio 2000 y la Ley Nacional de Salud Mental en el afio 2010 en
tanto marco regulatorio dentro del cual se incorporan los hospitales generales y las guardias a la red
de atencion en salud mental en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. La introduccion de estas
reformas legislativas es producto de relaciones multipolares entre diferentes actores en juego que
componen el campo (Pastorini, 1999). Forman parte de un proceso en el que se dan relaciones
conflictivas a partir de las cuales la politica de salud mental es el resultado, siempre inestable y en

movimiento, de la correlacion de fuerzas presente en la sociedad.

Aproximacion historica al Movimiento de Salud Mental y la impugnacion del modelo asilar

El Movimiento de Salud Mental se desarrolla en el siglo XX durante la segunda posguerra
en diferentes paises, particularmente de Europa y en Estados Unidos para la reorientacion del
modelo psiquiatrico de atencion, introduciendo ademas el concepto de Salud Mental en Congresos y

definiciones de organismos internacionales (De Lellis, 2019). Sus impulsores retomaban diversas

' Se entiende que el dispositivo “Es un conjunto decididamente heterogéneo que incluye discursos, instituciones,
instalaciones arquitectonicas, decisiones reglamentarias, leyes, medidas administrativas, enunciados cientificos,
proposiciones filosoficas, morales, filantropicas(...)” (Foucault, 1985: 128)
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corrientes como la antipsiquiatria de Ronald Laing, los estudios de Foucault, la psiquiatria del
Sector Francesa de Henry Ey, los aportes de las comunidades terapéuticas y el movimiento de
desinstitucionalizacion en Estados Unidos, y la Experiencia de Reforma Psiquiatrica Italiana de
mano de Basaglia (ibidem). De Lellis (2019), marca la importancia de los movimientos sociales
masivos que impugnaron al modelo asilar durante el periodo y que le dieron volumen a estas
propuestas teoricas. Galende sefiala que lo que comprenden los reformadores de posguerra es: “la
necesidad de que la sociedad recupere su responsabilidad por este sector de problematica humana y
articule las reformas de la institucién psiquiatrica a las reivindicaciones democraticas por los
derechos generales del individuo” (Galende, 1990, 140). Basaglia al respecto del Movimiento
indica que: “Todo este movimiento no debe entenderse como despliegue extension o modernizacion
de la psiquiatria, ya que, por el contrario, constituye su crisis, expresada justamente en su imagen
institucional, y ha de llevar a la construccion de un nuevo modelo de accion, que son las Politicas de
Salud Mental.” (Citado en Galende, 1990, 146)

El Movimiento procuraba avanzar hacia el abandono del modelo manicomial® caracterizado
por la centralidad en la minusvalia e incapacidad, la delimitacion del objeto restringida a la
dimension individual y la negacion en la correlacion social necesaria para el abordaje de los
padecimientos mentales (De Lellis, 2019). Asi como también por el encierro, aislamiento y la
segregacion como imperativo terapéutico, “donde la cuestion de la seguridad/peligrosidad ya
asume un rol destacado en relacion a las funciones terapéuticas” (Amarante, 2009: 36). La
distribucion y clasificacion de los sujetos como principio “implica la existencia de “residuos” ya
que siempre hay algo que es inclasificable, inasimilable, ineducable o irreductible.” (Foucault 2003
como se cito en Huertas, 2009:25). Este modelo se ha constituido ademas por fenémenos de
desactivacion de las potencias individuales y colectivas en los que se neutralizan las diferencias y
particularidades del sujeto, invalidando sus capacidades, recursos y su potencialidad creadora

(Natella, 2008).

Cabe destacar entonces como el Movimiento de Salud Mental emergente a mediados de siglo
instaur6 debates y disputas en Argentina en torno a la impugnacion de los establecimientos asilares,
la humanizacién en el tratamiento, a la necesidad de instituciones sustitutas, la importancia de
ambiente social y las redes de apoyo, el énfasis en las competencias y capacidades de Ixs sujetxs, la

problematizacién de la ética profesional y de las jerarquias disciplinares (De Lellis, 2019).

?Los conceptos de modelo manicomial y modelo clinico asistencial (Natella, s.f) son utilizados de forma indiferenciada
en este TIF. Natella entiende que este ultimo se ha basado en el origen bioldgico-psicologico del padecimiento,
interviniendo sobre el individuo y controlando sus sintomas y conductas por medio de la farmacologia y psicoterapias.
La internacion en efectores especializados y la institucionalizacion ha sido establecida como tnica via, prescindiendo de
practicas de orden social y comunitarios en el contexto de las personas y sin considerar como finalidad del tratamiento

la inclusion social y el ejercicio de los derechos.
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Debido a los recurrentes golpes de estado el desarrollo de este movimiento en Argentina
estuvo marcado por avances y retrocesos. Sin embargo, Silvia Chiarvetti (2008) destaca como desde
la gestion de Ramoén Carrillo durante los dos primeros gobiernos peronistas se comenzaron a
impulsar algunas modificaciones al modelo de atencion. Tres hitos centrales de la Conformacion del
campo de la salud mental en Argentina fueron para esta autora la creacion del Instituto Nacional de
Salud Mental (1957), la Creacion de las primeras Carrera de Psicologia en Universidades
Nacionales (1956-1957) y la creacion del servicio de Psicopatologia en el Hospital General de
Lanus. También se destacan el desarrollo de las comunidades terapéuticas y de la Coordinadora de
Trabajadores de la Salud Mental, frenado por la dictadura militar en los setenta. En la década del
ochenta, con el retorno democratico se revitaliza la Direccion Nacional de Salud Mental creada
durante la dictadura, que si bien no logra grandes cambios (ya que sus unicos efectores eran
Hospitales Monovalentes), plantea ciertos lineamientos en la modificacion de la politica de salud
mental. Durante este periodo es que se desarrollan grandes reformas como la de Rio Negro (Cohen

y Natella, 2013)

La adhesion de Argentina a la Declaracion de Caracas posterior a los ‘90, en sumatoria con
el compromiso del resto de los paises de América Latina, puso en marcha iniciativas que tenian
como objetivo la reduccion de camas de internacion y la constitucion de una red integrada de
servicio de salud mental basadas en la Atencion Primaria de la Salud. Algunas de estas acciones
tienen que ver con la transformacion en la Provincia de Santa Fe de la Colonia de Oliveros, en
donde en 1984, se redujeron las internaciones al 32%. Siguiendo esta linea, en Temperley, Provincia
de Buenos Aires, especificamente en el Hospital Estévez, se constituyeron hace mas de veinte afos
Casas de Convivencia mediante el alquiler a cargo del hospital y el otorgamiento de subsidios a
Familias Sustitutas que pudieran albergar a pacientes dados de alta. También la experiencia en la
Colonia Nacional Montes en el 2005 logr6 inobjetables resultados, en términos de la disminucion
de camas asilares, la habilitacion de dispositivos comunitarios gestionados por la institucion o con
un régimen autogestionado, la inclusion de pacientes en situacion de alta pero con altos niveles de
precariedad social a un régimen de subsidios que permitiéo en muchos casos el “regreso al hogar”

(Rossetto, J.; de Lellis, M. 2007, como se cito en De Lellis, 2019).

Sin embargo, también se destaca como hito en este periodo la publicacion del Informe Vidas
Arrasadas (2008), elaborado conjuntamente por el CELS y el MRDI, en el cual se denuncia las
situaciéon de los pacientes institucionalizados y la escandalosa realidad de las instituciones
psiquiatricas, en donde se expone a estas instituciones como dmbitos de encierro sistematico y

violacion de derechos humanos hacia las personas alojadas.
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Se entiende de esta manera, que desde hace mas de veinte afos, se vienen planteando
avances en el campo de la legislacion y las politicas publicas que contribuyen al proceso de
regulacion de las problematicas que atafien a materia de salud mental. Las mismas se sustentan en la
Convencion Internacional de proteccion de las personas con discapacidad y su Protocolo
facultativo, los principios para la proteccion de los enfermos mentales sancionados por la
Organizacion de Naciones Unidas y diversas declaraciones y resoluciones emitidas por érganos que

representan a asociaciones profesionales.

Es asi que la sancién de una ley nacional resultaba urgente para los sectores referentes de la
tematica. El reclamo de su sancion estaba vinculado a la necesidad de contar con un instrumento
legislativo de alcance nacional porque, aunque Argentina contaba con antecedentes legislativos en
la materia como es el caso de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (Ley 448 de Salud Mental
sancionada por la Legislatura portefia en el afio 2000) y las provincias de Santa Fe (Ley Provincial
De Salud Mental N° 10.772, sancionada en 1991); Entre Rios (Ley Provincial De Salud Mental N°
8806 sancionada en 1994) y Rio Negro (Ley Provincial N° 2440. "De Promocién Sanitaria Y Social
De Las Personas Que Padecen Sufrimiento Mental”, sancionada en 1991), no existia una Ley
Nacional de Salud Mental que rigiera en todo el territorio. Finalmente, se concreto la sancion de la

ley durante el mes de diciembre de 2010.
La Ley Nacional 26.657 de Salud Mental

La sancion de dicha Ley es considerada como una conquista del Movimiento de Salud
Mental en Argentina, ya que ha establecido los lineamientos para un modelo de atencion en salud
mental que abandonaria la violacion a los derechos humanos que consituian el modelo manicomial
asilar. En el pensamiento médico social/salud colectiva, el reconocimiento del derecho a la salud se
basa en una concepciéon compleja del proceso de salud-enfermedad-cuidado y requiere de una
politica de integralidad de derechos, en la que se fundamentan sistemas de acceso universal (Ardila
y Stolkiner, 2012: 17). Esto resulta fundamental para no perder de vista que el abordaje en salud,
sobre todo en salud mental y especificamente en las permanencias prolongadas, debe estar ligado a

la proteccion de derechos integrales de Ixs usuarixs.

Precisamente la LNSM introduce un cambio sustancial en materia de promocion y
prevencion de la Salud Mental, teniendo como marco los derechos humanos. Esta considera a la
salud mental como “un proceso determinado por componentes historicos, socio-economicos,
culturales, biologicos y psicologicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una dinamica de
construccion social vinculada a la concrecion de los derechos humanos y sociales de toda persona”

(LNSM, 2010); Asi mismo, considera que las personas con padecimientos de salud mental tienen
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derecho a “‘recibir atencion sanitaria y social integral y humanizada, a partir del acceso gratuito,
igualitario y equitativo a las prestaciones e insumos necesarios, con el objeto de asegurar la
recuperacion y preservacion de su salud” (ibidem). Como asi también reconoce el “Derecho a
recibir tratamiento y a ser tratado con la alternativa terapéutica mds conveniente, que menos
restrinja sus derechos y libertades, promoviendo la integracion familiar, laboral y comunitaria”

(ibidem).

Ademas, se identificaron en la normativa diversos articulos que amplian sobre las
modalidades de abordaje alternativas. Por un lado, el Articulo 8 establece como eje fundamental a
la interdisciplina como modalidad de abordaje alternativo estipulando 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 ’(ibidem). Por otro lado, el Articulo 9 que
comprende la necesidad de valorar lo intersectorial y comunitario durante la intervencion: “El
proceso de atencion debe realizarse preferentemente fuera del ambito de internacion hospitalario y
en el marco de un abordaje interdisciplinario e intersectorial, basado en los principios de la
atencion primaria de la salud. Se orientard al reforzamiento, restitucion o promocion de los lazos

sociales”

Por ultimo, se consideran de relevancia en la investigacion tres articulos relacionados con
las internaciones: Articulo 7, Inc 1) “Derecho a recibir un tratamiento personalizado en un
ambiente apto con resguardo de su intimidad, siendo reconocido siempre como sujeto de derecho,
con el pleno respeto de su vida privada y libertad de comunicacion” El Articulo 14 en donde
comprende que “La internacion es considerada como un recurso terapéutico de cardcter
restrictivo, y solo 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.” Y por
ultimo el Articulo 15 que determina que “La internacion debe ser lo mas breve posible, en funcion
de criterios terapéuticos interdisciplinarios. Tanto la evolucion del paciente como cada una de las
intervenciones del equipo interdisciplinario deben registrarse a diario en la historia clinica. En
ningun caso la internacion puede ser indicada o prolongada para resolver problemdticas sociales o

de vivienda, para lo cual el Estado debe proveer los recursos adecuados a través de los organismos

publicos competentes.” (ibidem)
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Los articulos mencionados a lo largo de este apartado son un marco referencial y contextual
de relevancia para pensar en los siguientes capitulos en las permanencias prolongadas y en los
procesos de trabajo que desarrollan los equipos de la guardia. La incorporacion del Hospital

General y de la guardia a la atencion en salud mental también forman parte de este marco.

La atencion en Salud Mental en Hospitales Generales, entre el acercamiento a la comunidad y el

Modelo Médico Hegemonico

Uno de los ejes centrales del Movimiento de Salud Mental en Argentina, asi como de las
propuestas desmanicomializantes emergentes durante el siglo pasado fue la impugnacion de los
establecimientos asilares monovalentes, que hasta entonces se constituian en el dispositivo
hegemonico en el abordaje de las problematicas de salud mental, y del encierro como modalidad
central de control, vigilancia y tratamiento. En oposicion al modelo manicomial, diversxs autorxs
como Stolkiner y Ardila (2012), Amarante (2008), Cohen y Natella (2013), entre otrxs, han
establecido la importancia de que los emergentes modelos alternativos pongan en escena la vida y la
subjetividad de las personas. En estos modelos los servicios de atencion e internacion no pueden ser
lugares de represion, exclusion, disciplina, control y vigilancia, sino que deben ser entendidos como
espacios terapéuticos, como lugares de acogimiento, cuidado e intercambios sociales, teniendo una

estructura flexible para que no se vuelvan espacios burocratizados, repetitivos. (Amarante, 2009).

De modo que la inclusion de los Hospitales Generales como dispositivo para la atencion de
aquellas personas que presentan situaciones de padecimiento en salud mental ha sido un hito
fundamental en los procesos de transformacion y abandono del paradigma manicomial-asilar. Como
se ha mencionado previamente, la gestion Carrillo procur6 la que las personas con padecimientos de
salud mental recibieran atencion en hospitales generales (Chiarvetti, 2008) como parte de una
“idea de psiquiatria preventiva con base en la comunidad” (De Lellis, 2019: 43). Esto se concretd
en Hospital Evita de Lants, que tras el golpe del afio 1955 se renombrd como Policlinico Ardoz
Alfaro y en el cual se instalo un Servicio de Psicopatologia que durante més de diez afios desarroll6
“actividades de prevencion primaria, secundaria y terciaria con una estrategia de capacitacion
basada en el establecimiento de contactos con lideres que permitirian expandir el trabajo en la
comunidad adyacente al hospital y la articulacion con instituciones locales”’(ibidem). En esta
misma linea Cohen y Naella, al referirse a la experiencia de Rio Negro en los afios ochenta, han
manifestado que al ser el hospital general “un dispositivo abierto, transitado por el colectivo social,
que se rige por normas generales para todos los usuarios que asiste, permite disminuir el estigma y

descentralizar la locura del espacio cerrado manicomial, del “centro especializado” y del
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“especialista”. Caracteristicas que segun ellxs definen al hospital general como una estructura

comunitaria”(2013:221).

Sin embargo, no se debe dejar de mencionar que la institucion hospitalaria estd fuertemente
atravesada por las caracteristicas del Modelo Médico Hegemonico. Este es entendido como “el
conjunto de prdcticas, 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 prdcticas, saberes e ideologias teoricas dominantes en los conjuntos
sociales, hasta lograr identificarse como la unica forma de entender la enfermedad, legitimada
tanto por criterios cientificos como por el Estado” (Menéndez, 2004: 126). Este modelo, como el
manicomial, efectivizan en un conjunto de practicas, técnicas y dispositivos que generan formas de
subjetivacion particulares. A su vez estd sostenido por la organizacidon social, ideoldgica y
econdmico-politica que opera en las practicas médicas como en el sistema que tiende a generar la

exclusion de otros saberes y practicas médicas.

Adentrandonos en este modelo identificamos algunos rasgos y conceptos estructurales del
mismo, entre ellos: el biologicismo como unica forma de entender las demandas;
evolucionista/positivista; ahistoricidad; asociabilidad; individualismo; salud/enfermedad como
mercancia; concepcion de la enfermedad como ruptura, desviacion, diferencia; relacion
paciente/médico asimétrica; relacion de subordinacidon social; concepcion del paciente como

ignorante; funciones de control y vigilancia sobre pacientes (Menendez, 2008).

Se infiere que el Modelo Médico Hegemodnico contribuyo a la construccion del imaginario
sobre la salud mental y la locura que hoy en dia tiene efectos en la sociedad en general y en el
campo especifico de atencion. Las fuertes consecuencias de esto se observan en los sentidos
construidos al interior y exterior de las Hospitales Generales, de los manicomios, de la sociedad,
etc. instaurando diferentes discursos sobre la peligrosidad y disciminacidn sobre quienes atraviesan

padecimientos de salud mental.
La incorporacion de las Guardias a los Hospitales Generales de la CABA

La presente investigacion se desarrolld en un Hospital General que integra la red de
Hospitales Generales de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Este cuenta con una multiplicidad
de servicios entre los que se encuentra el dispositivo de Guardia en Salud Mental, incorporado a
partir de la sancion de la Ley 448 del afio 2000, la cual establece en su articulo 14° que dentro de los
efectores que integran la Red de Atencion del Sistema de Salud Mental se encuentran las dreas de

atencion en salud mental en Hospitales Generales, asi como también equipos de salud mental en
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las guardias de los Hospitales Generales de la Ciudad (Ley 448, 2000). El equipo interdisciplinario
conformado por Psicologxs, Trabajadorxs Sociales y Psiquiatras conforma la guardia general junto
a diversos profesionales y personal administrativo. Cada guardia cuenta con un jefe y depende del
Departamento de Urgencias del Hospital, el cual responde a la Subdireccion Médica del Hospital.
Cabe destacar que el Hospital cuenta con un servicio de Salud Mental de planta, asi como también
con un Servicio Social y un Departamento de Area Programaética para el vinculo de la institucion

con la comunidad.

En el ano 2008 comenzaron a implementarse las guardias de salud mental en los Hospitales
Generales de la Ciudad y a incorporarse los equipos interdisciplinarios. Se planteé como su alcance

que:

“Siguiendo el protocolo previsto, los equipos interdisciplinarios de salud mental reciben las
urgencias y localizan sus diversas dimensiones.: social, familiar, judicial. Posteriormente evaluan la
presencia o no de riesgo cierto e inminente de dano para si o terceros (Angelini, Carril, Irie y Pena,
2011); si se presenta tal riesgo, se decide la internacion de la persona padeciente. Este proceso

puede incluir varias entrevistas en el dia, o el tratamiento en agudo que puede o extenderse durante

varios dias.” (Costa et al., 2019: 231)

Mattioni (2018) ha caracterizado a los cambios referentes a las guardias como uno de los
aspectos mas importantes de las reformas normativas ya que no solo ubico a este dispositivo como
aquel que determinaria el ingreso al sistema de salud y la continuidad que tendria el proceso de
atencion, sino que establecié una modalidad colectiva e interdisciplinaria de abordaje. Ahora bien,
el proceso de incorporacion del dispositivo no se dio sin tensiones. Lxs profesionales que se fueron
integrando a los equipos debieron instituirse como profesionales con validez y legitimidad para

intervenir en el &mbito de la guardia de un Hospital General (Mattioni, 2015).

Algunas caracteristicas importantes de las Guardias de Salud Mental de los Hospitales
Generales en el ambito de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires estan dadas por la atencion durante
las veinticuatro horas del dia por parte de un equipo diferente cada dia de la semana, integrado por
profesionales de las tres disciplinas mencionadas previamente, con las mismas condiciones
laborales y que deben desarrollar un abordaje interdisciplinario (Costa et al., 2019). Este equipo, a
diferencia de lo que sucede en otros dispositivos, espera a Ixs usuarixs con padecimientos de salud
mental, quienes asisten en una posicion activa. Ademas comparten el espacio con otrxs cuyos
padecimientos presentan otras causas, rompiendo con el aislamiento y reafirmando que la salud
mental no constituye un gueto, sino que forma parte del campo de la salud publica (ibidem). Estos

aspectos llevan a que Costa, Mattioni y Juaniz Verdn concluyan en que “el dispositivo de guardia
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tal como se presenta con el cambio legislativo y como se observa en las prdcticas profesionales
cotidianas de los equipos interdisciplinarios de salud mental, genera ciertas rupturas con lo
establecido o habitual” (2019: 232). En la bibliografia referente a las Guardias de Salud Mental en
Hospitales Generales también surgen trabajos como el de Maria Josefina Troiani quien resalta que
la guardia constituye un “espacio en si mismo ‘“convulsionado”, donde la sensacion por el
movimiento constante (de personas, sentimientos, imdagenes, intervenciones, reflexiones) establece

un encuadre particular’(2011:2).

Precisamente la guardia se destaca por ser aquel dispositivo que menos barreras simbolicas
de accesibilidad establece para la atencion de las personas que se encuentran atravesando
situaciones de padecimiento en lo referente a la salud mental. Se comprende a la accesibilidad como
el vinculo que se construye entre los servicios y 1xs usuarixs, en tanto los primeros son productores
de discursos que se entraman en representaciones y practicas de la poblaciéon que dan como
resultado distintas formas de acercamiento y utilizacion (Stolkiner y Otros, 2000). Este proceso de
interaccion tiene en su naturaleza una relacion asimétrica entre las personas y los servicios. Esto se
debe a que quien ofrece soluciones no es quien las demanda, por ende cuanto mayor es la urgencia,
mayor es la asimetria y menor influencia de lxs usuarixs en los servicios. En este sentido los
requisitos y criterios que se construyen corresponden parcialmente con Ixs destinatarixs, ya que al
tratarse de un sujeto ideal, se piensa a Ixs usuarixs con un determinado perfil que responde a

generalidades que a su vez representan un universo atin mayor (Clemente, 2019).

En este sentido resulta interesante retomar lo que unx de Ixs psicélgxs entrevistado indico

en relacion a la accesibilidad que identifican Ixs usuarixs:

“Alguien viene con una crisis de angustia, que no necesita una internacion, pero si necesita un
tratamiento ambulatorio y si no puede pagar un honorario comunitario o privado, tiene
también una espera prolongada para acceder a una atencion en lo publico Entonces ;qué

hacemos frente a esto?” (Pisocologx N° 4, Septiembre 2022).
Unx de Ixs profesionales del area de Psiquiatria mencion6:

“Después en cuanto al equipo de salud mental vemos, en realidad, todo. Crisis de angustia,
intento de suicidio, descompensacion psicética, pero también pacientes que vienen a buscar
medicacion porque les falta, porque no tienen lugar donde buscar medicacion. En realidad es
un popurri de todo. Es demasiado amplio lo que se puede abordar en guardia.” (Médicx

Psiquiatra N° 1, Septiembre 2022)

“terminan desbordando un montén de situaciones que no son de urgencia. A ver, no
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consiguen turno entonces vienen a la guardia. Hacés control por guardia post internacion
porque tampoco consiguen en consultorios externos.”(Médicx Psiquiatra N° 1, Septiembre

2022)

En esta linea, se observaron diversas posiciones en torno al objeto sobre el que deberia
intervenir la guardia. Asi como previamente unx profesional manifestdé que el dispositivo deberia
centrarse en la urgencia, otrxs sefialaron que los equipos interdisciplinarios deberian ser mas
convocados por el resto de la guardia, abordando situaciones que no so6lo se limiten a lo agudo en
salud mental. La urgencia en la guardia de salud mental puede ser pensada como “puerta de entrada
a una instituciéon” para contener la complejidad de la misma y continuar una estrategia de
intervencion por parte de otro dispositivo, ya que su particularidad radica en ser el dispositivo que
presenta menos filtros para la poblacion en situaciones de vulnerabilidad extrema (Costa et al.,
2019). Silvina Pantanalli (2015) en su trabajo sobre la estrategias profesionales en el Trabajo Social
entiende que lo urgente es definido por la extrema gravedad de la situacion problematica, la cual
puede ser medida a partir del riesgo relacionado a la integridad psicofisica que la vulneracion de
derechos produce, ademas de las consecuencias politicas que puede tener la no respuesta por parte
de la institucion responsable. De acuerdo al “Protocolo de Intervencion en situacion de crisis y/o
urgencia en salud mental” del Colegio de Psicologxs de Cérdoba ésta consiste en “toda situacion
transitoria que irrumpe y altera las funciones psiquicas, el desemperio habitual, y que supone un
alto nivel de padecimiento, de tal manera que el sujeto, el entorno y/o el personal sanitario
consideran que requiere atencion inmediata”. Aunque esta inmediatez “no significa actuar sin
pensar, urgidos por el tiempo, sino todo lo contrario, poder detener el movimiento y establecer un
campo de pensamiento que reordene las piezas de aquello que se recibe como consulta

complejizando la escena” (Bori, et al, 2011: 53)

Al pensar urgencia y en situaciones problematicas resulta enriquecedor retomar lo planteado
por Silvia Ghiselli y Natalia Castrogiovanni respecto a la relacion entre la demanda social y la
demanda institucional a Ixs profesionales (como recorte estatal de la cuestion social), y la
mediacion que la intervencion profesional (en esta investigacion entendida como proceso de trabajo
en salud) genera en esta relacion. Si la demanda social “no es concebida como tal por les
profesionales, se elaboran estrategias que pueden ir de la atencion por fuera de los espacios
formalizados (“como si” fuera una decision personal tomarla) a las permanentes derivaciones
hacia una institucion donde se produzca una mayor coincidencia entre la demanda institucional y
la social ”(Castrogiovanni, et al., 2020: 55). Como sefialan Alfonso, Bruni y Engelmann (2017) las

situaciones que llevan a un sujeto a acudir a la guardia implican crisis, rupturas y desbordes que al
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expresarse sintomaticamente sobrepasan los limites tolerables y buscan respuestas o soluciones

inmediatas a un malestar subjetivo de larga data.

De modo que en esta relacion entre demanda social e institucional “hay aspectos que llevan
a pensar a la guardia como espacio de tension —y por qué no marginal— donde la cadena de lo que
“no es posible” pareciera entrampar y forzar a alojar aquellas situaciones que vienen “rodando” por
un sinfin de otros dispositivos que “hicieron lo que pudieron”(Costa et al., 2019: 231) Este aspecto
es particularmente importante al momento de considerar las permanencias prolongadas en la

guardia de salud mental y su relacion y articulacion con otros dispositivos de la red de salud mental.

Justamente, la presente investigacion se centrd en los procesos de produccion de salud en
una Guardia de Salud Mental de un Hospital General por considerar que el dispositivo se
encontraba en el “ojo del huracan”. Esta imagen fue retomada por Emerson Elias Merhy para
referirse a los Centros de Atencion Psicosocial (Merhy, 2013). Para este autor, aquello que ha
prometido centrarse en las necesidades de salud de Ixs usuarixs y no en los intereses corporativos y
mercantilistas solo puede estar en el “ojo del huracan”, es decir un lugar que atraviesa y manifiesta
grandes conflictos y desafios. Esta imagen es un marcador de que el lugar de las certezas anti
manicomiales no estad constituido (ibidem). Ademds permite dar cuenta que el caracter
permanentemente instituyente de estos dispositivos es de mayor peso que la pretension de convertir

estos dispositivos en paradigmas, recetas y modelos a replicar.

Las permanencias prolongadas en la guardia de salud mental han tenido relevancia en la
presente investigacion como recorte de la imagen del “ojo del huracan”, en el sentido en que se ha
considerado que una mirada critica de fendmeno llevaria a poder examinar con mayor claridad los
conflictos y desafios que presenta para los equipos la insercion de un dispositivo estratégico en la

transicion entre modelos.
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Capitulo 2: Permanencias prolongadas en dispositivos de urgencias: descripcion,

factores v analisis del fenomeno

Descripcion y problematizacion del fenomeno

Las permanencias prolongadas por motivos de salud mental en las Guardias de los
Hospitales de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires son un fendmeno que se desarrolla con
regularidad®. A partir de los relatos y del marco tedrico se considerd la posibilidad de analizar
dichas permanencias a la luz de procesos de institucionalizacion y vulneracion de los derechos de

Ixs usuarixs, teniendo en cuenta la extension de los plazos y condiciones de estas internaciones.

La bibliografia al respecto de las permanencias prolongadas se enfrenta con algunas
dificultades al momento de generalizar o desarrollar una definicion universal del fenomeno, ya que
“es unica y exclusiva para cada hospital y clinica en el mundo, significa el tiempo en dias de
hospitalizacién adicional al estimado segiin lo que tenga pautado cada institucién” (Alvarez et al.,
2020: 11). Otros estudios, centrados en un enfoque médico, indican que la definicion de internacion
prolongada también se encuentra relacionada con la patologia que se estudia (Molnar et al., 2021).
Aun sin establecer un indicador temporal Unico, las investigaciones sefialan que la prolongacion se
vincula con un tiempo adicional, excesivo o injustificado para la situacion que atraviesa la persona,
considerando la insatisfaccion, vulneracion y costos sociales que esto produce en las personas que

se encuentran internadas y en sus referentes afectivos (ibidem).

La normativa vigente en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires establece que “si el paciente
fuera recibido en consulta de urgencia y la internacion se considerase indispensable a los fines de
evitar una demora indeseable y potencialmente riesgosa para el bienestar del paciente y/o de
terceros, el profesional podra disponer la internacion por un maximo de 72 horas” (Ley 448, 2000).
A pesar de esto, hay trabajos como el de Costa, Mattioni, Parodi y Juaniz Verén (2019) en los que
se indica que las internaciones en la guardia pueden tener una duracion variable que va desde

algunas horas hasta 39 dias.

> Si bien la presente investigacién se ha desarrollado en la post pandemia, las permanencias prolongadas en el
dispositivo de guardia son un fendmeno que se ha existido tanto previamente, como durante la pandemia de
SARS-COV-2. Sin embargo, hay estudios como el de Faraone e Iriart (2020) que han dado cuenta del impacto que
dicho fendmeno global tuvo en la atencion en salud mental y en los procesos de trabajo de Ixs profesionales del campo.
En las guardias de los Hospitales Generales la pandemia impact6 fuertemente por la destinacion de salas a la atencion
de pacientes portadores del virus, el empeoramiento de las condiciones de atencion para Ixs usuarixs de salud mental, la
imposibilidad del acompafiamiento familiar, el agravamiento de los padecimientos por motivos de salud mental y la
profundizacion de las dificultades en las derivaciones (teniendo en cuenta los multiples testeos y aislamientos que
debian realizar Ixs usuarixs, como también los casos en los que estxs contraian el virus, por lo que debian permanecer
en la guardia por dicho motivo) (ibidem).
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Partiendo de que la prolongacion estd vinculada a un tiempo en exceso, es posible identificar
la misma a partir de que los equipos comienzan a percibir que la urgencia, en tanto manifestacion de
la situacién problematica de Ixs usuarios, ha sido resuelta o bien requiere de otra modalidad de
abordaje que el dispositivo no puede brindar. Si bien se insiste en que la prolongacion es siempre
relativa a la situacion que atraviesa cada usuarix, hay un importante aspecto vinculado a la
percepcion de Ixs profesionales al concurrir a la guardia tras una semana y reencontrarse con
personas que permanecen desde la semana anterior. A partir de las entrevistas realizadas y de la
lectura del libro de Guardia utilizado por Ixs profesionales se puede pensar en que la prolongacion
de la permanencia suele surgir a partir de transcurridos siete dias de internacidon y que se puede

extender hasta tres o cuatro semanas. En las que:

“el paciente esta quedando retenido en una guardia con un montén de limitaciones,
escuchando al que se queja por un politrauma, es como... siempre decimos es como muy
dificil atravesar una internacion en esos términos.” (Lic. Trabajo Social N° 1, Septiembre

2022)

Resulta impactante la utilizacion de la frase “retenido en una guardia”. La idea de retencion
da cuenta de un sujeto que permanece en un espacio que ya deberia haber transitado. Al referirse a
la prolongacion de las permanencias, unx de Ixs Psicolgxs de la Guardia menciond que estas
implican un “tiempo excesivo y fuera de lugar y tiempo, absolutamente”. Partiendo de que se trata
de un dispositivo de guardia, la cuestion de la prolongacion temporal es importante analizarla en
tension con la logica de la urgencia, la cual no refiere s6lo a la atencion inmediata sino también al
tiempo disponible de intervencion en la guardia. En esta clase de dispositivos se analiza, diagnostica
y resuelve bajo una metodologia del aqui y ahora delimitados y organizados por la logica del
Modelo Médico Hegemonico, definido en el primer capitulo (Alfonso, Bruni, Engelman, 2017), en
el que la urgencia es entendida principalmente como malestar fisico agudo. En el caso de las
permanencias prolongadas en la guardia del Hospital, se observé usuarixs que contintian internados
en la misma habiendo transcurrido un tiempo considerable (incluyendo la rotacion total de los
equipos integrantes de la guardia) y en el que la urgencia como manifestacion aguda de su
padecimiento ha mermado. Sin embargo, dados los padecimientos que atraviesan, persiste la
necesidad de un acompanamiento profesional y comunitario distinto al que la guardia por sus

caracteristicas, objetivos, dindmicas y limitaciones puede brindar.

En este sentido, Ixs profesionales indicaron que la guardia del Hospital carece de las
condiciones necesarias para atravesar una permanencia prolongada por motivos de padecimientos
de salud mental. Algunos aspectos tienen que ver con la utilizacion de camillas en lugar de camas y

con la consecuente incomodidad que esto implica al permanecer semanas alli. Ademas se apunt6 a
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la presencia de elementos como jeringas, bisturis, elementos cortantes, etc., y que resultan riesgosos
en determinadas situaciones. Faraone e Iriat sefialan que “las internaciones en las guardias de los
hospitales generales se producen en situaciones violatorias de toda intimidad y con escasos recursos

para dar cuenta de las necesidades de pacientes con sufrimiento psiquico”(2020:46) Esto hace que:

“ el paciente también se quiere ir de la guardia porque no es, aun el que acepto la internacion
voluntaria, no aceptd eso. No aceptd esas condiciones.” (Lic. Psicologia N°4, Septiembre

2022.)

Por otro lado, Ixs profesionales observaron que la presencia de usurixs por motivos de salud

mental es fuente de conflicto y de tension con el resto de la guardia.

“Hay mucho desprecio por el paciente de salud mental porque ademas molesta, o sea, el
paciente que no es de salud mental y esta en la guardia esta porque no se puede mover, esta
porque estd muy dolorido, entonces molestan nuestros pacientes, si estan calmos muchas
veces circulan y fastidian y si no estan calmos y andan a los gritos, fastidian.” (Lic. en

Psicologia N° 3, Septiembre de 2022)

En funcion de lo descrito, la normativa vigente y las tensiones que surgen en torno a las
permanencias prolongadas, se considera en este trabajo que la guardia es un dispositivo inadecuado
para que Ixs usuarixs permanezcan institucionalizados. Asi lo percibian algunxs de Ixs

profesionales:

“Lo que pasa, el tema es lo que podria ser una internacidon prolongada en una institucion
especializada en salud mental y otra cosa es en la guardia. Las funciones no son las mismas,
porque el paciente tiene un equipo distinto todos los dias, la cuestion de la infraestructura no
es la misma, estar una camilla durante tres semanas tampoco es agradable, con consigna

policial.” (Lic. Trabajo Social N° 1, Septiembre 2022)

Vale traer nuevamente a consideracion la caracterizaciéon, mencionada en el capitulo
anterior, de la guardia como dispositivo que se encuentra en el “ojo del huracan”. De modo que la
tension entre la logica de la urgencia propia de un dispositivo de guardia y la permanencia
prolongada en la misma como fenémeno que se desarrolla en el Hospital constituye un aspecto
central de su problematizacion. La inadecuacion de la guardia como dispositivo para cursar
permanencias prolongadas forma parte de las tensiones entre el ser y el deber ser de la guardia,
entre sus limites y posibilidades para construir modalidades de atencion alternativas. Las
condiciones, funcionamiento y los objetivos del dispositivo pueden tener efectos iatrogénicos en la
situacion de la persona. Debe tenerse en cuenta que, al tratarse de un dispositivo de guardia, las

personas que permanecen internadas carecen de un unico equipo que realice un seguimiento de su



32

situacion. Esto los enfrenta a tener que vincularse con profesionales distintos todos los dias, asi

como también reelaborar constantemente un relato en torno a su padecimiento.

Ademas, las permanencias prolongadas en las guardias carecen de actividades que permitan
a Ixs usuarixs trabajar en sus potencialidades, vincularse con otrxs o la posibilidad de generar
espacios recreativos. La rutinizacion de la vida durante una permanencia en la guardia estd
caracterizada por una espera mondtona, desubjetivante, por sobre todo vigilada y controlada,
anulando la posibilidad de construir una identidad con otrxs. Tal como mencionaba Goffman (2001)
al referirse a las instituciones totales, diversos aspectos de la vida se llevan a cabo en un mismo
lugar y estan programadas por otras personas, lo que tenderia a reforzar la diferencia entre la vida
cotidiana fuera de la institucion y dentro. Una vez internadxs y luego de permanecer mas tiempo del
estipulado por la Ley, las personas no necesitan preocuparse por atender sus necesidades esenciales

porque ya han sido esquematizadas y pensadas, tendiendo a la desmoralizacion.

Habiendo definido las permanencias prolongadas, sefialado su principales caracteristicas y
descrito las condiciones en las que éstas se desarrollan en la guardia del Hospital General, se
buscara identificar los principales factores que influyen en la prolongacion de la permanencia. Una
vez identificados se describe qué aspectos de estos factores pueden ser considerados como causante

del fendmeno aqui estudiado.

Factores de las permanencias prolongadas

Constituye un objetivo de este Trabajo de Investigacion Final la descripcion de aquellos
factores principales que producen la prolongacion de las permanencias. Desde el amplio campo de
la salud han surgido un conjunto de estudios referentes a lo que aqui hemos denominado
permanencias prolongadas. Un trabajo que ha resultado central es el desarrollado por Ixs
investigadores colombianos Tatiana Ceballos Acevedo, Paula Veldzquez Restrepo y Juan Sebastian
Jean Posada (2014). Partiendo entonces de una concepcion como la de Spinelli (2010) en lo que
respecta a la salud como campo se retomaron los planteos de los autores colombianos a los fines de
poder dimensionalizar estos factores, estableciendo cuatro subdimensiones: factores vinculados al
personal de salud, a las caracteristicas de los usuarixs y su situacion, a los recursos del Hospital para
la atencion en Salud Mental y a la Red de Atencién en Salud Mental. Se hace énfasis en estas
ultimas dos subdimensiones, ya que Ixs entrevistadxs no han considerado que las primeras tuvieran

injerencia en la prolongacion de las permanencias en la guardia.
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Recursos para la atencion en salud mental en el Hospital General

Este apartado se centrard en aquellos recursos propios del Hospital, ya sean materiales,
simbolicos, etc., con los que la institucion cuenta para la atencion en salud mental y que tienen
injerencia en la prolongacion de las permanencias. A fines descriptivos se indica la cantidad de

consultorios con los que cuenta la guardia del Hospital:

“Son consultorios, no son camas. Tenés siete consultorios, después tenés tres camas de
observacion, son cuatro camas de otra parte de observacion. (...)A los consultorios les ponen

dos camillas y ahi lo hacen doble.” (Médicx Psiquiatra N° 1, Septiembre 2022)

En diferentes relatos se hace mencion a la ausencia de recursos en el Hospital,
particularmente de una cama para internacion por motivos de salud mental en el servicio de planta,
como uno de los factores que producen la prolongacion de las permanencias. Si bien unx de Ixs

profesionales indic6 que:

“Se supone que la cama de internacion que esta asignada en este Hospital esta en el sector
“Miranda”. Es una cama, una habitacion que esta arriba en el sector de internacion y que tiene
una ventana enrejada. Pero por lo general siempre estd ocupada con aislamiento, restriccion
respiratoria, entonces nunca se puede usar. Muy de vez en cuando ha quedado ocupada por
algin pediatrico o alguna cosa asi, pero usar, se usa porque con eso cumplen con la Ley. La
cama asignada por salud mental. Pero no bueno no tenemos. No es que yo digo “a ver voy a
pasar al paciente a salud mental” no la tengo a disposicion” (Psiquiatra N°1, Septiembre

2022).

Es relevante que s6lo unx de Ixs profesionales haya mencionado esta cama, mientras que 1xs
restantes han expresado la ausencia de camas de internacion por salud mental en el Hospital. Cabe
pensar entonces que, mas alla de la formalidad de haber designado un recurso para la atencion en

salud mental, la inaccesibilidad en la practica tiene los mismos resultados que su ausencia.

También ha surgido como significativo en los relatos las obras de renovacion del espacio de
la guardia. Durante la emergencia sanitaria por la pandemia de COVID-19 se avanzd en la
construccion de un nuevo espacio en el Hospital que fue destinado a la internacidon de pacientes
portadores del virus y que luego se destin6 a la guardia general. Esta obra ha tenido una gran
relevancia para Ixs profesionales, quienes analizaron las condiciones espaciales teniendo en cuenta

esta obra.

“Bueno, como las guardias no estan preparadas como te decia, mira que se hizo una guardia

nueva y siguid sin hacerse consultorios especificos para salud mental y sobre todo para
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situaciones de permanencia a la espera de una derivacion.” (Lic. en Psicologia N° 3,

Septiembre 2022)

Centrandose esta investigacion en las permanencias prolongadas por motivos de salud
mental, resultd de particular relevancia el énfasis realizado por Ixs profesionales sobre la ausencia

en la planificacion de la obra de un espacio destinado a la atencion en salud mental.

Por otro lado, emerge que las limitaciones del abordaje de estas situaciones por fuera de la

Guardia en el Hospital no se limitan sélo a una cuestion de espacio fisico.

“Hoy esta fallando tanto el servicio de salud mental que estd explotado, no tiene jefatura,
tampoco tiene lugar. Estd explotado y a veces te trata mal. (...) Es imposible. Te sentds dos
minutos con ellos y los entiendes.... Y el hospital no tiene un area. Clinica médica no te

interna un paciente de salud mental.” (Lic. Trabajo Social N° 2, Septiembre 2022)

Algunxs de Ixs profesionales entrevistadxs establecieron una intima relacion entre la falta de
recursos y el lugar simbdlico que se le asigna a la salud mental, sobre todo respecto a la
permanencia prolongada de usuarixs que atraviesan este tipo de padecimiento. Es asi que unx de

ellxs comenta:

“(...) pero también falta voluntad desde el Hospital de considerar al paciente de salud mental
como un paciente mas. El Hospital no quiere saber nada con internar pacientes en la sala.”

(Lic. Psiquiatria N°1, Septiembre 2022)

En definitiva, a la hora de analizar qué factores son productores de las permanencias
prolongadas en la Guardia de Salud Mental del Hospital, se ha identificado los vinculados a lo
espacial, edilicio, fisico, y al lugar de la salud mental. Estos factores han dejado de manifiesto el
problema de la inadecuaciéon a lo establecido por la normativa vigente. Esta se basa no sélo en
decisiones practicas a partir de las cuales no se avanza con los recursos necesarios, sino también en
un ineludible plano simbdlico en el que la salud mental sigue teniendo un rol marginal en el
entramado de las politicas publicas. Al no contar el servicio de planta con la capacidad para alojar y
recibir a aquellos usuarixs que deben permanecer internadxs en el Hospital, estxs deben continuar
recibiendo atencion por los equipos interdisciplinarios en los consultorios de la guardia atin cuando
la manifestacion de la urgencia ha mermado. Esto afecta directamente a las condiciones de atencion
de Ixs usuarixs asi como también condiciona la formas de trabajo de los diferentes equipos de la

Guardia de Salud Mental.
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Red de atencion en salud mental

En el presente apartado toma relevancia el concepto de Red de Atencion a la Salud Mental
de Amarante (2009) como factor en torno al cual se puede dar la prolongacién de las permanencias
en la guardia. En ella “los servicios de atencion psicosocial deben salir de la sede del servicio y
buscar en la sociedad vinculos que complementen y amplien los recursos existentes, deben

articularse con todos los recursos existentes en el campo de la salud mental” (p,85).

Un elemento importante al pensar en esta Red esta constituido por la red socio-familiar de
Ixs usuarixs. En el abordaje psicosocial funcionan como un recurso terapéutico e incluso como
garante de los apoyos requeridos para posibilitar la recuperacion de la salud mental. (Cohen y
Natella, 2013). Esta emergio como un aspecto importante a considerar por parte de Ixs profesionales
al reflexionar en torno a los motivos que favorecen la prolongacion de las permanencias en la
guardia. Tal es asi que unx de Ixs psiquiatras mencion6 que “muchas veces no hay criterio de
riesgo pero el tema es que no tiene nadie, no tiene una red afuera, donde alojarse, no tiene forma de
sostener un tratamiento entonces eso hace que el paciente permanezca.” (Medicx Psiquiatra N° 1,

Septiembre 2022).

Pareciera entonces que el hecho de no contar con redes lo suficientemente fuertes fuera de la
institucion, es un factor que influye en la prolongacion de las internaciones, incluso en tension con
la LNSM, la cual menciona en el articulo 15 “En ningun caso la internacion 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.” Siguiendo esta

observacion Ixs entrevistadxs mencionaron

“Capaz que muchas veces esos pacientes estan bien, estan con cierta estabilidad. Pero hay
cuestiones que no le permiten la externacion. No hay lugar donde vaya a vivir, no hay forma
de que pueda manejar un esquema de medicacion solo. Nadie que le pueda dar la
medicacion. Ese paciente no se puede externar porque automaticamente va a reingresar

porque se va a descompensar.” (Médicx psiquiatra N° 1, Septiembre 2022)

“No tener red es un factor que define. Esta persona delira, tiene las ideas, alucinaciones
auditivas que le dan ordenes, estd bien sin pensarlo. Queda acd en la guardia. Se va
estabilizando un poco. Bueno, ahi lo social también es muy dificil de conseguir. Mismo

encontrar.” (Médicx psiquiatra N° 3, Septiembre 2022)

Si bien la ausencia de un red socio familiar no es un determinante que implique la
prolongacion de las permanencias, es claro que constituye un condicionante en la trayectoria

institucional que atravesaran Ixs usuarixs. Es asi que en el marco de la complejidad que representa
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la prolongacion de la permanencia en la guardia, Ixs diferentes profesionales refirieron que la
situacion de Ixs usuarixs, la ausencia de red socio-familiar y la inadecuacion de la guardia termina
por forzarlxs a buscar formas de resolver estas situaciones por fuera de lo que el dispositivo puede

brindar. Aqui se ingresa en un tema central para los equipos: las derivaciones a otros dispositivos.

Se podria pensar en dos tipos de derivaciones a las que hicieron mencion Ixs profesionales:
Aquellas que tienen como destino otro Hospital para dar continuidad a la internacion y las que
procuran el acceso a un dispositivo alternativo bajo una modalidad que no implique la
institucionalizacion. Al momento de mencionar las dificultades para la derivacion a otro Hospital ha
sido relevante observar como muchxs de Ixs profesionales acusaron la ausencia de camas de
internaciéon en los Hospitales Generales (o la dificultad en el acceso) y la centralidad que tienen los
Hospitales Monovalentes. Resulta interesante destacar esto ultimo en relacion a la constitucion de lo
que Natella (s.f) entiende como modelo clinico asistencial en el que no surgen tratamientos

relacionados a la inclusion social y al ejercicio de derechos de Ixs usuarixs.

“La permanencia prolongada tiene que ver con no tener recursos, con no tener recursos de de
efectores monovalentes, o sea como no tenemos internacioén acd, que un paciente permanezca
tiene que ver con que no haya cama en el sistema, es asi.” ( Lic. Trabajo Social N° 1,

Septiembre 2022)

“todo lo que tiene que ver con el sistema publico esta muy saturado. Solamente el Moyano y
el Borda son lo que habilitan cama de derivacion entonces es bastante escueto. Imaginate
que todos los hospitales del Gobierno de la Ciudad tienen que ir al mismo lugar, entonces es

como que esta bastante limitado.” (Médicx Psiquiatra N°1, Septiembre 2022)

Lxs profesionalxs han manifestado que carecen de control respecto a las derivaciones,
dependiendo de otrxs actorxs que componen el campo de la salud como el SAME, la Direccion
General de Salud Mental del Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y las Obras
Sociales. Sin embargo, algunxs profesionales plantearon tensiones respecto a la derivacion a los
hospitales monovalentes. Generalmente, €stos son establecidos como tUnico destino de aquellas
personas que han atravesado una o varias internaciones en la Guardia, especialmente aquellas
caracterizadas como ‘“cronicas”. Este sefialamiento “disminuye toda expectativa positiva sobre la
persona que padece, de tal forma que su inhabilitacion, dependencia e institucionalizacion

constituyen los destinos posibles y cercanos” (Natella, S/f: 11).

De esta manera se constituye un fendmeno que Natella (s.f) identifica como
transinstitucionalizacién, en el que la persona, en lugar de ser externada e integrada en la

comunidad, es trasladada a otra institucion. Este “Unico destino” y la conformacion de trayectorias
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marcadas por el fendmeno de puerta giratoria, en la que 1xs usuarixs circulan de una institucion a la
otra, lleva a que la prolongacion de la permanencia en la guardia haya sido entendida por Ixs

profesionales como un mal menor frente a otros dispositivos.

“los efectores de la Ciudad de Buenos Aires son muy pocos (para decirlo de manera
diplomadtica), no se cubre las necesidades. Uno, a veces, termina apostando a que se queden
en la guardia porque va a estar mejor (lo seguimos asi), a que pase a un lugar que es mas

acorde pero que se reduce al monovalente..” (Lic. Trabajo Social N°2, Septiembre 2022)

Vinculado al fendmeno de la transinstitucionalizicacion ha surgido otro aspecto central que
refiere a la ausencia de dispositivos intermedios o alternativos a la internacion. Teniendo en cuenta
que la internacion es un recurso ultimo, al que se debe recurrir cuando se hayan agotado otras
instancias de la estrategia terapéutica y cuando reporte mas beneficios a los sujetxs que cualquier
otra modalidad (LNSM, 2010), Ixs profesionales han dado cuenta de las dificultades en el acceso a
otros dispositivos que ellxs califican como intermedios. Muchxs de ellxs hicieron énfasis en la

ausencia de dispositivos y la inaccesibilidad a los que existen.

“Me ha pasado de hablar a la Direccion General de Salud Mental planteandole que “mira
estd persona quizas no necesita una internacion en el Borda o el Moyano. Quizas necesita
algo mas intermedio o algin otro dispositivo de acompafiamiento que..” Y no hay nada.”

(Lic. en Trabajo Social N° 2, Septiembre 2022)

En estrecha relacion con las dificultades en las derivaciones a otros hospitales y la ausencia
de dispositivos intermedios, Ixs profesionales de los equipos interdisciplinarios hicieron referencia a
las caracteristicas de la politica de salud mental en la Ciudad de Buenos Aires y a los organismos

responsables de la misma.

“Yo creo que la Direccion de Salud Mental deberia tener... yo hoy s6lo me comunico con
ellos por una internacion. Creo que deberia poder brindar un poco més que eso. Hay veces
que uno termina internando porque no tenés otra alternativa. Si hubiese una alternativa de
opcion tal vez la internacion no sea prolongada y se resuelva mas rapidamente, que sea lo
agudo y listo. Muchas veces no sucede eso. No hay otra opcion, ya me lo han dicho. “Muy

lindo lo que vos me decis, pero no hay””. (Lic. en Trabajo social N° 2, Septiembre 2022).

Profundizando en esta linea, unx de Ixs profesionales marcé una tension entre la ausencia de

dispositivos y recursos en el sistema de salud de la Ciudad y la Ley Nacional de Salud Mental.

“Por ejemplo: un o una paciente con comorbilidad de consumo, con deterioro cognitivo por
consumo el Moyano no toma. El Borda tampoco. Entonces a esos pacientes no hay donde

derivarlos porque los recursos materiales que se deberian haber creado para que la Ley
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pueda llevarse a cabo, no se crearon. Entonces tenemos una excelente Ley. No tenemos

donde ponerla. No tenemos donde ubicarla.” (Lic. en Psicologia N°4, Septiembre 2022)

Este testimonio hace referencia al caricter expulsivo que tienen otros dispositivos del
sistema. Un conjunto de personas con diversos padecimientos de salud mental quedan sin la
posibilidad de acceder a un dispositivo que aborde su situacion ya sea por la falta de los mismos o
por el rechazo de los ya existentes. También manifiesta una situacion de incumplimiento de lo
establecido por la normativa vigente. Una Ley, que estx profesional calificé como excelente, pero
que enfrenta dificultades en su implementacion. Otrx integrante de los equipos puso en tension lo
establecido por la ley, cuestionando por un lado la ausencia de recursos en los Hospitales

monovalentes y la paralela ausencia de dispositivos intermedios.

“y depende de politicas de salud. Si los monovalentes cierran salas porque no tienen
personal, bueno, habria que poner personal en los hospitales monovalentes. Si es que no se
van a poner, como dice la ley, las camas en lo ideal seria esto... que se cumpla lo que plantea
la ley, pero fijate el tiempo que llevamos y por suerte se anul6é lo de que se cerraban los
psiquiatricos porque si no estariamos con todos los pacientes en la calle.” (Lic. en Psicologia

N° 3, Septiembre 2022)

Hubo un particular énfasis en el relato de Ixs profesionales en el cumplimiento de la LNSM,
sobre todo con respecto a los recursos necesarios para que el Hospital pueda alojar 1xs usuarixs en
un dispositivo més adecuado a su situacion y que no deban permanecer durante un tiempo
prolongado en la guardia. La falta de recursos materiales se suma a la carencia de personal
calificado (teniendo en cuenta que para Natella (S/f) las falencias en la formacidén académica son un
elemento constitutivo del modelo clinico asistencial) y a la desconsideracion por parte del Hospital

hacia la salud mental y las personas usuarias.

“Yo creo que la principal seria que tendriamos que tener servicios de internacion en casi
todos los hospitales, osea que lo que dice la Ley se cumpla.(...) Pero para mi la cuestion es
que falta capital humano, pero también falta voluntad desde el Hospital de considerar al
paciente de salud mental como un paciente mas. El Hospital no quiere saber nada con

internar pacientes en la sala.” (Médicx psiquiatra N° 1, Septiembre 2022)

Tanto la ausencia de recursos para la derivaciéon a otros hospitales, asi como también la
ausencia de recursos intermedios estan relacionados con un déficit en lo que respecta al
cumplimiento de la normativa en lo referente a la construccion de una Red de Salud Mental y en la
garantizacion de los derechos de Ixs usuarios. En este sentido ha resultado pertinente retomar lo

informado por el Grupo de Salud Mental de la Asociacion de Profesionales de Servicio social del
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GCBA quien ha sefialado que las dificultades en la aplicacion de las Ley 448 de Salud Mental de la
Ciudad Autonoma de Buenos Aires y de la Ley Nacional 26.657 de Salud Mental estan vinculadas a
la falta de politicas publicas que se adecuen con los lineamientos de integralidad e intersectorialidad
que éstas plantean, la ausencia de un Plan de Salud Mental por parte del Gobierno de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, la ausencia de salas de internacion en los Hospitales Generales, de una
Red operativa para las derivaciones, ausencia de acuerdos sectoriales con obras sociales y prepagas,
la fragmentacidon, baja inversion presupuestaria y en infraestructura, déficit en la apertura de
espacios alternativos, resquemores institucionales, etc. (APSS, 2021). La creacion de una Red
Derivacién por parte de la Direccion de Salud Mental se enfrenta a la ausencia de camas, lo que
resulta un impedimento sefialado por el SAME al momento de gestionar las derivaciones. “Camas
que no significan ni se traducen en condiciones acordes a la ley para el acceso al tratamiento

adecuado a cada persona. Estas acciones, una vez mds dan cuenta del lugar que ocupa la salud

mental en la politica sanitaria de CABA.” (APSS, 2021: 16).

En este mismo documento Ixs trabajadorxs mencionaron que no consideran estas
deficiencias e incumplimientos como un déficit en la gestion, sino como indicador del avance de un
tipo de politica de salud mental de caracter “paliativo y residual” (ibidem). Asi mismo denunciaron
la falta de planificacion en el armado de una Red de atencioén en salud mental, la nula articulacion
con otros tipos de prestadores como obras sociales y prepagas, prevaleciendo una logica de

fragmentacion en la politica de salud mental.

En esta misma linea, a partir de un relevamiento del Ministerio Publico Tutelar del afio
2014, Mara Mattioni (2018: 5) sostuvo que “hoy en dia se observa que la politica de salud mental
de la Ciudad se estructura sobre el recurso de “manicomializacion”, en un sistema de internacion

que se encuentra colapsado y en estado de abandono”.

Faraone y Barcala (2020) en su trabajo elaborado a los 10 afios de la sancion de la Ley
Nacional de Salud Mental indicaron que importantes funcionarios de la DGSM de CABA se han
manifestado y se manifiestan en contra de la LNSM y de la Ley 448 de la Ciudad Autéonoma de
Buenos Aires. De esta manera y retomando a Galende, dan cuenta de que se estd ante un campo en
disputa en el que existen “dos modos contrapuestos de comprender y abordar los problemas de
salud mental: por un lado, un modelo biomédico positivista, el discurso psiquiatrico, reproductor
de la logica asilar tutelar, hegemonico durante siglos; y, por el otro, un modelo de salud mental
comunitaria, de inclusion social, basado en un paradigma de garantia de derechos, que considera
que el conocimiento racional sobre el sufrimiento mental debe construirse en la vida social del

sujeto singular, la cultura que habita y los procesos de subjetivacion que lo guian” (Barcala et. al.,
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2020: 100). Sin embargo, se debe aclarar que estos modos coexisten tanto en la guardia de salud
mental del hospital, como en el campo de la salud mental en general. Esto es asi ya que los campos
estan compuestos por diferentes fuerzas donde las mismas se transforman, dislocan y refuerzan
propios conceptos de la tematica, que lo vuelven permeable a que ciertas formas de comprender y
abordar los problemas de salud mental de un modelo, se vislumbren en el otro. De esta manera, se
considera que es necesario correrse de un posicionamiento binario en el que existe un modelo u

otro.

Las permanencias prolongadas en la guardia de salud mental de este Hospital General
podrian ser pensadas como un sintoma del estado actual de la politica de salud mental en la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires. Una politica de salud mental que se encuentra profundamente
atravesada por las disputas entre los actores que hacen al campo y que pareciera sostenerse en

representaciones y practicas propias de un modelo hospitalocéntrico y asilar aun en boga.

Recapitulacion sobre las permanencias prolongadas

El presente capitulo ha centrado su atencion en las permanencias prolongadas en la guardia
de salud mental de un Hospital General, buscando describir sus principales caracteristicas, las
condiciones en las que se desarrollan e identificando aquellos factores que influyen en la
produccion del fenomeno. Este recorrido permite sefalar que las permanencias prolongadas en
guardia constituyen una modalidad de institucionalizacion que deberia ser evitado por las
consecuencias que tiene en Ixs usuarixs que la atraviesan. La institucionalizacién “supone una
dimension custodial con la consecuente segregacion y marginacion social avalada por prdcticas
que por su raigambre asilar acentuan las diferencias que la patologia per se genera. Esto dificulta
el retorno a la vida social que nunca es sencillo.” (Vasen y Massei, 2006: 436). La internacion
resultaria la principal modalidad de abordaje de la situacion de padecimiento de los pacientes y
como forma de garantizar la accesibilidad de las personas al sistema de salud y la articulacion con
la red de salud mental de la Ciudad. La institucionalizacidon pareceria emerger como producto de la
ausencia de recursos, dispositivos y red socio afectiva. Es notorio como los abordajes acaban
siendo, en su mayoria, intramuros, asumiéndose ésta como la tnica oferta posible. De modo que la
institucionalizacion y la espera desubjetivizante como caracteristicas de las permanencias
prolongadas en la guardia, son el reflejo del peso que tienen ciertas modalidades de abordaje del
padecimiento mental atn en un dispositivo que emerge con la pretension de una intencionalidad

diferente.
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La internacion so6lo deberia llevarse adelante en caso de reportar mas beneficios que otra
modalidad de tratamiento (LNSM, 2010), ya que al prolongarse “viola los derechos humanos,
porque estar un mes en un box de guardia, que es una camilla, también es violar los derechos
humanos.” (Lic. Psicologia N°4, Septiembre 2022). Cabe preguntarse aqui: ;qué beneficio, qué
alivio puede producir en Ixs usuarixs la retencion en un dispositivo que los mismos profesionales no
consideran como pertinente? En este marco es que resulta fundamental analizar el trabajo de Ixs
integrantes de Ixs equipos interdisciplinarios de salud mental de la guardia del Hospital durante
estas permanencias prolongadas. El préximo capitulo se centrard entonces en la descripcion y

analisis del proceso de trabajo en salud de este importante actor del campo.
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Capitulo 3: Procesos de trabajo en salud durante las permanencias prolongadas

Considerando lo desarrollado en los capitulos previos, principalmente la definicion de las
permanencias prolongadas en guardia como un fenémeno de institucionalizacion que se desarrolla
en un dispositivo inadecuado y que vulnera los derechos de Ixs usuarixs, ha sido fundamental
reflexionar en torno a los procesos de trabajo de los equipos interdisciplinarios en tanto
combinacion cualitativa y cuantitativa de practicas (Sousa Campos, 2021). Desde el Trabajo Social
se pueden considerar a esta combinacion de practicas como estrategias de intervencion
desarrolladas por los equipos en el marco de la situacion problematica que atraviesan Ixs usuarixs
durante su permanencia en la guardia. Retomando a Ghiselli y Castrogiovanni (2020) se entiende a
la estrategia de intervencion como ‘“aquello a lo que se quiere llegar en términos de objetivo de
intervencion y que se operacionaliza a través de las lineas de accion.” (p,53). Es pertinente
incorporar también el concepto de estrategia terapéutica planteado por Cohen y Natella en su
trabajo sobre la reforma en salud mental en la Provincia de Rio Negro. Han entendido a la misma
como “un plan de intervenciones, a partir de la comprension y el diagnostico situacionales de una
persona con sufrimiento mental” (Cohen y Natella, 2013: 217). Es un organizador de recursos que
tiene en cuenta la singularidad de la situacion del usuarix para dar las respuestas mas efectivas en
ese momento determinado. A lo largo del capitulo se tiene en cuenta que la estrategia terapéutica
implica “la eleccion de aquellas personas y procedimientos mas aptos para intervenir” (ibidem), 1o

que puede suponer la seleccion de recursos no convencionales” (ibidem).

Diversos autorxs como Silva Paim, de Sousa Campos, Merhy, Franco, entre otrxs se han
dedicado al estudio de este proceso en tanto proceso de produccion de salud. Se entiende entonces
al proceso de trabajo en salud como proceso productor de un valor de uso en el que se satisface
necesidades o problemas de salud y en el que sus componentes se relacionan de diversas maneras

determinando distintos modos de produccion (Sousa Campos, 2021).

Tal como caracterizd Sousa Campos (ibidem) la salud es un efecto, un resultado de un
proceso de produccion cuyo producto es un valor de uso que buscara satisfacer determinadas
necesidades sociales. El modo en que sean atendidas estas necesidades varia de acuerdo al recorte
que se haga del objeto, de los instrumentos y de la actividad humana, pero siempre produciendo
actos de salud (Merhy, 2013). Retomando a Sousa Campos, Emereson Elias Merhy destaco que Ixs
usuarios de los servicios de salud buscan consumir estos actos de salud a los fines de preservar su
salud y bienestar. Silva Paim (1992) reconocié a la salud enfermedad como proceso social que
incorpora la dimension social e historica de los individuos en la colectividad, aun sin dejar de tener

en cuenta la dimension historica de los mismos. Estrechamente vinculada a los procesos de
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produccion y reproduccion, la salud, en tanto fin o bien a producir por las ciencias de la salud, esta
planteada como un deber ser que no se limita a una realidad empirica, sino que esta fuertemente

dada por lo valorativo (Samaja, 2004).

De modo que para analizar estos procesos de trabajo y las estrategias de intervencion
desarrolladas durante la permanencia prolongada de usuarixs en la guardia, se considerardn tres
elementos a saber: el objeto del trabajo, los medios de trabajo y el trabajo en si, en tanto actividad

humana (Silva Paim, 1992).

Objeto del proceso de trabajo en la guardia de salud mental

En todo proceso de trabajo el productor tiene definido, o al menos esbozado, cudl es el
objeto de su produccion. Tiene una determinada concepcion de qué es aquello que estd
produciendo, cémo lo concibe cualitativamente y cudl es el valor de uso que tiene para terceros.

Pensar esto en salud mental nos planteo las siguientes preguntas:

En realidad, ;hay salud mental? Habria que partir de esa pregunta y dejarla abierta, no
contestarla. ;Hay salud mental? ;Qué es Salud Mental? (Lic. en Psicologia N°4, Septiembre
de 2022)

Los siguientes apartados intentan ahondar en estas preguntas, sin dar, como sugirié estx
profesional, respuestas cerradas y acabadas. Retomando los planteos tedricos de la corriente de la
Salud Mental Colectiva* se entiende a la salud mental como proyecto ético-politico mas que como
el objeto del proceso de trabajo (Samaja, 2004). La salud pensada como un bien a alcanzar cuenta
con un cardcter necesariamente valorativo (ibidem). En su tesis, Samaja sefiala que
epistemologicamente resulta erroneo pensar en la salud desde un enfoque positivista. No consiste en

un objeto empiricamente observable, sino que debe ubicarse en el plano del “deber ser”.

De este modo, el objeto del proceso de trabajo refiere a “problemas de salud” que
representan la logica de sufrimiento del usuarix y que son intervenidos durante el mismo (Merhy,
2013). Durante las permanencias prolongadas se desarrollan y se retroalimentan estas
representaciones del sufrimiento de Ixs usuarixs. Sobre estos problemas en salud se desarrollan
acciones en salud acordes al modelo de atencidon del servicio. Estas acciones estan guiadas por la
concepcion sobre lo que la salud mental representa y por el proyecto ético-politico que la

constituye.

4 Esta considera la importancia del conocimiento de los procesos socioculturales y psicosociales de las problematicas,
facilitando asi la integracion de los equipos de salud en las comunidades afectadas y focalizado en ciertos principios de
promocion, proteccion, recuperacion, rehabilitacion que la constituyen como una préctica social que traen consigo
influencias de las relaciones establecidas entre los grupos sociales (Almeida Filho y Silva Paim, 1999).
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A los fines de poder describir el objeto del proceso de trabajo en salud se aborda la

concepcion de salud mental de Ixs profesionales y sus objetivos.
Sobre la definicion de salud mental

Entender el proyecto ético politico que mueve el trabajo en salud necesariamente lleva a
reflexionar en torno a la concepcidn sobre salud, particularmente sobre salud mental, que tienen Ixs
trabajadorxs. En lineas generales, los profesionales de los equipos interdisciplinarios de la guardia
de salud mental del Hospital sefialaron su adhesion a la definicion de salud mental establecida por la
Ley Nacional 26.657 sancionada en el 2010 y que considera a la misma como “un proceso
determinado por componentes historicos, socio-economicos, culturales, biologicos y psicologicos,
cuya preservacion y mejoramiento implica una dindamica de construccion social vinculada a la
concrecion de los derechos humanos y sociales de toda persona” (LNSM, 2010). En particular Ixs
trabajadorxs sociales de la guardia hicieron énfasis en el caracter histérico, cultural, social de la

salud mental:

“si hablamos de salud mental tenemos que hablar de una construccion historica de la salud
mental. Va a estar muy determinada, por la cultura, por la historia, por como se concibe la
salud mental en si, entonces si lo vemos. Si hablamos de historia, hablamos de sujeto, de
todo el atravesamiento de todas las dimensiones de este sujeto, entonces digo ;como fue
constituido ese ser, ese sujeto? ;Como fue subjetivado? Nos va a determinar como responde
a su salud y el multiple atravesamiento de lo cultural entendiendo el &mbito de lo familiar, de
lo educativo, todo esto va construyendo un sujeto especifico sobre el cual nosotros

intervenimos.” (Lic. en Trabajo social N° 1, Septiembre 2022).

La apropiacion de la definicion establecida por la LNSM no es un elemento indiferente.
Constituye un postura ética de Ixs profesionales que no hace sélo a su entendimiento sobre las
situaciones problematicas de Ixs usuarixs, sino también al horizonte de sus intervenciones y a un
proyecto politico que logre constituir sujetos de derecho concebidos de forma integral y plena. Sin
embargo, otrx de los profesionales, proveniente disciplinariamente de la psiquiatria indico que al

momento de pensar en la salud mental preferia ubicarse desde la mirada de de lo médico-bioldgico:

“Lo que pasa es que desde el punto de vista médico es tan distinto del que lo pueda ver...
una cosa es verlo como médico y otra cosa es verlo como profesional de la salud mental. Yo

prefiero verlo desde el lado médico.” (Médicx psiquiatra N° 1, Septiembre 2022).

En este sentido al tener que definir a la salud mental manifestd que era “el equilibrio

psiquico que te permita mantener cierto funcionamiento vital.” (Médicx psiquiatra N° 1, Septiembre
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2022). En forma contraria a la postura de este ultimo profesional, unx de Ixs psicélogos hacia

énfasis en que:

“No podemos entender la salud mental, leerla, con las mismas coordenadas de la salud
corporal organica, la manera de lo que es el discurso de la medicina. No es lo mismo.” (Lic.

en Psicologia N°4, Septiembre de 2022)

Es pertinente mencionar que las diferentes posturas respecto de como comprenden la salud
mental puede estar intimamente vinculada a la formacion profesional y personal de cada unx de Ixs
integrantes de los equipos. Resulta interesante focalizarnos en la formacion técnico-profesional
como un componente clave de los sistemas de salud mental. Natella identificé que “la formacion
profesional ha instituido concepciones y coadyuvado en la construccion de representaciones
sociales negativas sobre el padecimiento mental, dificiles de transformar -entre otro motivos- por lo

I3}

indiscutible de su procedencia “académica”” (s.f: 5). La medicina tradicional, como importante
sustento académico y epistemologico del Modelo Médico Hegemonico, presenta una vision
reificante de la salud, en tanto objeto inerte y desagregado de las relaciones sociales que lo
constituyen. La formacion técnico-profesional no es un elemento ajeno a las disputas en torno a la

constitucion de un proyecto ético-politico en el campo de la salud mental.

Sin embargo, partiendo de la base de que estas profesiones tienen un lugar de encuentro
dada la modalidad interdisciplinaria del abordaje, se buscé apreciar los alcances, potencialidades y
barreras existentes dentro de cada equipo. De esta manera la formacion profesional, trayectoria
personal, concepciones en torno a la salud mental, politicas, presupuestos, capacitaciones, etc.
confluyen en la construcciéon de los diferentes objetivos. Tal como lo menciond unx de Ixs

entrevistadxs:

“Por lo menos este equipo del lunes apuesta a una salud mental mas comunitaria, mas social,
mas en el contexto con la comunidad, no hospitalocéntrica, no centrada en la enfermedad. De
alguna manera siempre tratamos de buscar la salida a esa situacion. En algunos casos nos
empoderamos mas y hacemos y en otros decimos “que manana el otro equipo resuelva

porque no sé qué hacer” (Lic. Trabajo Social, N°2, Septiembre 2022)

De modo que la salud mental en tanto horizonte del proceso de trabajo no estd dada de una
vez y para siempre en los equipos. En tanto proyecto politico estd atravesado por las disputas del
campo, por la formacion profesional, por el encuentro que implica el abordaje interdisciplinario,
etc. La manifestacion de adhesion a la LNSM, asi como la apuesta por una salud mental
comunitaria mencionada recientemente por unx de Ixs profesionales, resulta un pie de apoyo

esencial para comprender la produccion de salud durante las permanencia prolongadas en relacion a
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la propuesta una modalidad de abordaje alternativa a la manicomial tal como se abordard en el

ultimo capitulo.

Medios de trabajo y trabajo vivo en acto en salud

El presente apartado estd centrado en dos elementos fundamentales del proceso de
produccion de salud: los medios e instrumentos de trabajo, y en las intervenciones, estrategias y
practicas que desarrollan de Ixs profesionales. Se parte para ello de la distincion teorica realizada
por Merhy y Franco (2013) entre trabajo muerto y trabajo vivo en acto. El trabajo muerto esta
constituido por los productos-medios resultantes del trabajo humano anterior como la medicacion,
procedimientos, instrumentos de registro, discursos, etc. A pesar de haber sido producto del trabajo

vivo anterior, se incorpora a un nuevo proceso de trabajo en tanto medio como una“cristalizacion”

del mismo. (Merhy, 2016).

En referencia a los procesos de trabajo en el diverso conjunto de intervenciones
asistenciales, Merhy y Franco han sefialado que es fundamental el trabajo vivo en acto como
proceso relacional, en el que se da un encuentro entre personas “que actuan una sobre la otra, y en
el que opera un juego de expectativas y producciones, creandose intersubjetivamente algunos
momentos interesantes como los siguientes: momentos de conversacion, escucha e interpretaciones,
en los cuales se producen acciones de acogimiento o no de las intenciones que estas personas
plantean en este encuentro; momentos de complicidades, en los que se produce una
responsabilizacion en torno del problema que se va a enfrentar, momento de confiabilidad y
esperanza, donde se producen relaciones de vinculo y aceptacion” (Merhy, 2016: 65). En esta
misma linea Emerson Elias Merhy (2013) manifiesta que el trabajo en si o trabajo vivo en acto tiene
un caracter creador e instituyente, donde se juegan lo dado y la autonomia. Se vincula
necesariamente con la accion creativa y a la potencia de transformar las condiciones dadas (Merhy,
2016) Interpreta las demandas sociales o problemas de salud no como carencia sino como potencia
de ser, deseo de transformacion en la busqueda de habilitar direcciones estratégicas no pensadas, y
recuperar las potencias de los sujetos o los dispositivo (ibidem). El trabajo vivo en acto tiene la
posibilidad de modificar y ampliar la caja de herramientas con las que cuentan Ixs trabajadorxs del

campo de la salud.

Para pensar en esta caja de herramientas se han retomado los desarrollos de Emerson Elias
Merhy, quien hizo particular énfasis en los maletines tecnoldgicos con los que cuentan los
trabajadorxs del campo de la salud: las tecnologias duras, compuestas por los instrumentos y

recursos materiales, las leves-duras, que incluyen a los saberes profesionales, estrechamente



48

relacionados con el trabajo muerto y las tecnologias leves, entendidas como trabajo vivo en acto

(Merhy, 2013).

Teniendo en cuenta la diferenciacion entre trabajo vivo y muerto, y los elementos que
componen al maletin tecnoldgico, en los siguientes apartados se buscara entender el proceso de
trabajo y las intervenciones de Ixs profesionales de los equipos interdisciplinarios de la guardia de
salud mental durante las permanencias prolongadas a partir de la descripcion de las actividades que
desarrollan, los instrumentos que utilizan, los procesos vinculares en el que se produce salud y sus
practicas para la articulacion entre los equipos y otros actores. Finalmente se retoma la percepcion
que Ixs profesionales tienen sobre su trabajo, dando cuenta de la potencia con la que cuentan en

tanto trabajadores del campo de la salud.

Trabajo en si en la guardia de salud mental

El trabajo en si estd constituido por aquellas actividades y practicas desarrolladas por Ixs
profesionales de los equipos interdisciplinarios durante las permanencias prolongadas en la guardia

de salud mental y que ellxs identificaron como las mas regulares de su proceso de trabajo.

En primera instancia, la toma de conocimiento de la situacion requiere de la lectura del libro
de guardia y la historia clinica de Ixs pacientes. Es oportuno recordar que, al tratarse de un
dispositivo guardia, los equipos se modifican diariamente, por lo que al inicio de cada jornada
deben interiorizarse en la situacion de aquellos usuarixs que permanecen internadxs. Su lectura e
interpretacion implica la combinacion de tecnologias leves duras propias del conocimiento técnico
profesional, con la capacidad creativa del lector a los fines de comprender y reinterpretar aquello
que se encuentra atravesando el usuarix que permanece en la guardia. Se puede ver aqui algunos de
los elementos claves del trabajo vivo en acto dentro de los procesos de trabajo en salud: la
creatividad y la comprension. Durante las permanencias prolongadas la lectura de estos registros
significa, no s6lo la reinterpretacion de la situacion del usuarix que el equipo vio por ultima vez
hace siete dias, sino también la busqueda de comprender y dar continuidad a la estrategia que han

desarrollado los equipos de los dias anteriores.

Esta lectura es acompafiada de otra actividad: la entrevista. Esta es un instrumento que exige
la combinacion de la experticia profesional con trabajo vivo y creativo. Constituye la dimension
tactico operativo en los procesos de intervencion y podemos definirla como “una instancia
dialogica entre el profesional y el sujeto usuario” (Mallardi, 2017: 125). La palabra tiene un rol
central en este encuentro dialdgico ya que los enunciados vertidos por Ixs participantes permiten

comprender la visién que estos tienen de la situacion problematica. Retomando a Bajtin, Mallardi



49

(2017) ha introducido la importancia de la comprension activa de los enunciados por parte de Ixs
profesionales. El encuentro a través de la palabra puede ocupar una instancia central durante las
permanencias prolongadas, que como se menciono en los capitulos anteriores estan caracterizadas

por la espera monotona y desubjetivizante.

En este punto es pertinente sefialar que el Modelo Médico Hegemonico y las modalidades
asilares de abordajes de los padecimientos de salud mental suelen estar compuestos por procesos
productivos en los cuales las tecnologias duras y leves-duras tienen un peso especifico mucho
mayor que el trabajo vivo y la autonomia de Ixs trabajadores (Merhy, 2013). Al pensar en las
entrevistas que llevan adelante 1xs profesionales se debe tener en cuenta si las mismas ya han sido
preestablecidas, si se pregunta lo mismo en todas las situaciones, cudl es la flexibilidad que tienen,
qué es lo que buscan abordar. Esto es interesante dadas las caracteristicas que tiene la caja de
herramientas con las que cuentan Ixs profesionales que trabajan en el campo de la salud mental. A
diferencia de otros ambitos de la salud en los que hay un arsenal de innovaciones tecnolédgicas, unx

de Ixs profesionales marco que la escucha como las tecnologias leves tiene un rol central.

“¢Coémo es el trabajo con cirugia? No sé. Salud mental... hay un libro que alguno leyo. Pero

no hay radiografia, es escucha” (Médicx psiquiatra N° 3, Septiembre 2022)

Sobre esto se deben considerar aquellos aspectos que fueron reconocido como propios de la
formacion profesional de las disciplinas que integran los equipos (Trabajo Social, Psicologia y
Psiquiatria) y cudl es su impacto en el trabajo, teniendo en consideraciéon que en los modelos
ligados a lo clinico-asistencial, la formacion académica aparece como estructurante de la definicion

del quehacer profesional y de las barreras u obstaculos propios de este modelo.

“Quizés si es muy de nuestra disciplina [Trabajo Social] tiene que ver con una cuestion de
mas empatia o de ponernos en el lugar del otro, pero es esto de bueno la privacidad. Esto de
que no haya otro cuando entrevistamos. (...) Nos presentamos o sea generalmente yo soy la
presentadora, porque si no viste como que uno tiene esta cosa mecanica. “Bueno, mira,
somos el equipo de salud mental” o a veces ni siquiera entonces bueno, no, a ver momento.
Es algo basico para una persona. Entonces creo que si tenemos como esta posibilidad a veces
de corrernos de esta cuestion tan mecanica, y ponernos mas en conexion con ese otro que
estd padeciendo y con quienes acompafian ese padecimiento para estas cuestiones basicas.”

(Lic. Trabajo Social, N°1, Septiembre 2022)

Pareciera, segin el relato, que es el Trabajo Social quien tenderia a humanizar el trato
(elemento central del trabajo vivo) y correr el foco de lo patologico y/o farmacoldgico, pudiendo

intervenir en otros aspectos de la vida cotidiana de Ixs usuarixs que por algun motivo, ya sea
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profesional o personal, el resto de Ixs integrantes del equipo de la guardia de salud mental no

profundizarian.
En relacion a esto ultimo, unx de Ixs psiquiatras menciona:

“si bien trabajamos atendiendo a los pacientes de a tres, generalmente las cosas que me
incluyen a mi unicamente tienen que ver mas con las cuestiones organico farmacologicas.”

(Medicx Psiquiatra N° 1, Septiembre 2022).

Con estos relatos daria la impresion de que ciertos modelos asistenciales mantienen matrices
de saber y practicas discursivas ligadas al Modelo Médico hegemodnico que organizan y constituyen
el quehacer profesional. En palabras de Natella (s.f) lo descrito hasta el momento pareceria advertir
que en tanto estas concepciones entorno a la definicion de salud mental, como asi también sobre la
divisiéon de tareas de acuerdo a cada disciplina, continlien como rectoras de los procesos
terapéuticos resultara altamente dificultoso producir un cambio de los sistemas de atencion hacia la
perspectiva de derechos y hacia un modelo comunitario alternativo. Ahora bien, también surgi6 de
las entrevistas que en algunos equipos se ha intentado desarrollar los procesos de escucha de forma
interdisciplinaria. Esto forma parte de las tensiones propias de un momento que podria

caracterizarse como la transicion entre modelos:

“Lo escuchamos en conjunto, depende. O sea, en esto hacemos la evaluacion
interdisciplinaria de cada situacion que trae, depende cual es la situacion o el padecimiento
que atraviesa ese sujeto en particular en ese momento, un poco es como que fluye de bueno
como vamos marcando la direccién en cuanto a la intervencion y qué estrategia.” (Lic.

Trabajo Social, N°1, Septiembre 2022)

En este sentido, se puede reflexionar sobre como las tecnologias leves-duras forman parte
del proceso de trabajo e intervienen en el mismo, considerando que las mismas hacen referencia a
un determinado saber hacer, que en el caso de los equipos interdisciplinarios de salud mental esta
fuertemente vinculado a la formacion académica-profesional y a la experiencia laboral. La
consideracion de que a determinada profesion le corresponderia abordar lo “orgénico
farmacoldgico” y que otra se centraria en los procesos de escucha y acompafiamiento, tienden a

direccionar el proceso de trabajo hacia una produccion de salud fragmentada y compartimentada.
Los contextos donde se dan las entrevistas con Ixs usuarixs fue otro elemento indagado.

“O mismo hoy teniamos que entrevistar a una chica con un estado de angustia por una

situacion de abuso, complejo, y no teniamos consultorio. A veces atendemos en los pasillos.”



51

“En la semana esto se complica mucho, no tener un consultorio para salud mental, al menos
que uno diga. Bueno, charlamos comodos, es como que todo el tiempo uno esta cuidando de
que no haya nadie alrededor, de que la persona se sienta segura cuando esta hablando.” (Lic.

en Trabajo Social N° 1, Septiembre de 2022)

La toma de decisiones en torno a donde entrevistar y de qué manera, forma parte del arsenal
tecnologico que cuentan Ixs profesionales para construir modalidades de atencion centradas en las

necesidades y derechos de Ixs usuarixs.

Ademas de la entrevista, otro elemento a considerar en los procesos de trabajo en salud

mental es el diagnostico. Unx de Ixs psicologxs considerd que:

“No hay diagnodsticos por guardia, sino diagnosticos presuntivos, entonces y esto es por
protocolo, uno cuando llena la historia clinica o la hoja de guardia, no hay diagndsticos, no
se escriben diagnosticos tampoco, eso es algo que se averigua en el curso de internacion. (...)
porque precisamente como el trabajo es dinamico y como la evolucion de un sujeto es
dinamica, ese diagnostico presuntivo por el cual uno pide una internaciéon que es la existencia
de riesgo, cierto o inminente. Bueno, este riesgo cierto inminente puede desaparecer. ” (Lic.

Psicologia, N° 4, Septiembre 2022)

En este sentido, pensando en el diagndstico en el campo de la salud mental, Rosenhan
(1982) senala que este resulta inutil, posiblemente perjudicial y contraproducente, teniendo mayor
peso en quien observa y no tanto en la persona observada (Rosenhan, 1982) El hecho de tener que
realizar un diagnostico en una guardia se ve complejizado ademas por la dinamica misma del
contexto, por la cantidad de profesionales que observan y dialogan con Ixs usuarixs obteniendo
diferente informacion en cada conversacion, las urgencias dentro de la guardia, como asi también
por las diversas formaciones profesionales y miradas heterogéneas sobre la problematica de salud

mental, entre otras cuestiones.

“Construimos la situacion siempre volviendo a pensar que estamos en una guardia. Desde
ahi tenemos que movernos, lo que es un ejercicio. Es mas, en nuestra disciplina, lo mismo
que en los psiquiatras, esté el tema del seguimiento. Volvamos al contexto. A veces pasa que
nos dicen, “;doctor nos da el diagnostico?”’. No, no puedo arribar al diagnostico ahora. La
psicoéloga dice que puede hacer una bateria de test.” (Lic. Trabajo Social, N° 2, Septiembre

2022)

Este ultimo testimonio se relaciona con el efecto de poder que tiene el diagnostico para
producir marcos de referencia para Ixs usuarixs y para sus redes socio afectivas. Ya que en el

imaginario social, los diagndsticos son quienes aportan la posibilidad de comprender
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contextualmente los acontecimientos, la reproduccion de cierto orden social y la confeccion de un
universo normado (Contursi, 2004, como se cit6 en Oberti 2019). En ese sentido, se cree que hay
posibilidades de que el diagndstico no funcione siempre como etiqueta, prejuicio y dominacién; no
obstante, se entiende que dependera de las actitudes profesionales la posibilidad de habilitar nuevas
construcciones en torno al mismo. En este sentido, en uno de los relatos aparece la diferenciacion
entre el diagnostico y el riesgo cierto e inminente para si mismxs o tercerxs para considerar una

internacion:

“Riesgo cierto e inminente para si o terceros, cuando uno dice, “Bueno, nada, no hay
conciencia de enfermedad, no hay conciencia de situacion y estd en riesgo.” El riesgo no es
el diagnoéstico, nunca. Esto estd muy claro en la ley. Nosotros volvemos al marco de la ley y
volvemos a la cuestion de por qué es internacion, un diagnostico no es condicionante.
Estamos evaluando una persona en el aqui en el ahora, pese a su diagnostico, lo que le esta
pasando la situacion de padecimiento psiquico que lo atraviesa en la actualidad, ;cémo lo
afecta? ;Lo pone en peligro? ;pone en peligro a alguien? ;Qué evaluamos?” (Lic. Trabajo

Social, N°1, Septiembre 2022)

Se ha identificado asi que el diagnostico es parte de un clasico conjunto de técnicas que hoy
presentan un caracter dindmico dado por los cambios en las normativas legales, por los diferentes
saberes construidos en el pasaje de paradigmas del modelo clinico asistencial y el modelo
comunitario (Natella,S/f) y el trabajo creativo de Ixs profesionalxs que intervienen durante las

permanencias.

Otras de la actividades incorporadas al andlisis han sido las tareas de caracter administrativo

y las relacionadas a las derivaciones que los equipos deben desarrollar:

“...lamentablemente, lo administrativo que es bastante. Por lo general después se lo revé al
paciente por la tarde. Pero es muy poco probable que podamos armar algo, hacer algo con
alguno. Salvo que no tengamos nada. Algunas veces se hacen otros tipo de entrevistas,
vinculares, se llama a la familia, pero tiene que ver sobre todo con los tiempos.” (Médicx

psiquiatra N°1, Septiembre de 2022)

La demanda de lo administrativo, como elemento propio del trabajo muerto, en el cual hay
que responder a ciertos procedimientos ya establecidos, impediria que se pueda trabajar mas con Ixs
usuarixs y su red socio afectiva. Estas tareas administrativas pueden terminar constituyendo una
burocratizacion del trabajo que ha sido criticada por algunxs de Ixs profesionales, tal como se

analiza en el ultimo apartado del capitulo.
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Hasta aqui se ha presentado un proceso de trabajo en el que las actividades desarrolladas por
los equipos estan particularmente tensionadas por las limitaciones institucionales mencionadas en
los apartados y capitulos anteriores y en el que la potencia del trabajo vivo en acto requiere de
instancias reflexivas y creativas por parte de Ixs profesionales. Se contintia ahora el analisis
enfocandose en los vinculos y estrategias que Ixs profesionales desarrollan en el marco de la red de

atencion psicosocial.

Trabajo en red en la atencion psicosocial:

El proceso de trabajo en salud no se desarrolla en forma aislada por parte de los equipos,
sino dentro de un entramado constituido por lo que se ha denominado en el segundo capitulo como
Red de Atencion Psicosocial (Amarante, 2009). La misma comprende las problematicas de salud
mental como una serie de factores que involucra terceros, tales como los equipos de la guardia,

dispositivos de atencion, organizaciones sociales, la red socio afectiva de Ixs usuarixs, etc.

Desde la perspectiva de la salud comunitaria, se comprende que este trabajo vivo no se
limita al vinculo con el usuario, sino también a su red socio-afectiva, entendiendo que no se trata de
un individuo aislado frente a la institucidon, sino de un sujeto que vive en sociedad y que se

encuentra atravesado por un conjunto de relaciones sociales.

Se ha identificado el rol preponderante de las redes socio afectivas durante las permanencias
prolongadas de Ixs usuarixs. Ha aparecido asi la necesidad de incluir e instruir a este sector, que en
definitiva es quien, luego de una externacion, deberia tener las herramientas necesarias y acordes
para afrontar un tratamiento y rehabilitacion a largo plazo (Natella, s.f). La familia y diferentes
sectores cercanos a Ixs usuarixs cobran importancia en la vida de estxs durante los momentos de
crisis, sobretodo cuando estos se presentan con sintomas de desconexion de la realidad y otros

desequilibrios transitorios. En esta linea Ixs profesionales comentaron:

“Lo primero que hacemos si vino sola la persona, es llamar a un familiar para explicarle la
situacion y que esté acompaifada; entonces, desde eso, hasta en el caso de un adulto mayor
uno siempre trata de armar a veces lo que no hay, somos nosotros los que armamos esas
redes. Porque es lo que va a determinar que probablemente no se quede. Esto esta siempre y
cuando el paciente debe permanecer porque consideramos atn asi, necesitamos aliados para

este tratamiento.” (Lic. Trabajo Social, N°1, Septiembre 2022)

Es justamente por la importancia de esta red en la vida de Ixs usuarixs fuera de la

institucionalizacion que resulta esencial trabajar con ella, poder explicar sobre la problemadtica que
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Ixs usuarixs estan atravesando, brindar herramientas y estrategias para continuar con los
tratamientos, como asi también poder colocarla en un rol activo, haciéndola parte de la estrategia
terapéutica. Debe tenerse en cuenta que el trabajo vivo en acto se constituye a partir del espacio

intercesor y de encuentro entre 1xs trabajadores de la salud y Ixs usuarixs.

Ahora bien, la convocatoria a la familia suele darse con el fin de satisfacer necesidades

cotidianas que el Hospital, al no contar con un espacio adecuado, no puede garantizar.

“Es mas, intentamos que el paciente esté acompafiado. Es otro problema, porque para muchos
familiares una vez que el paciente ingresa aca, pasa a ser problema del hospital. Es otra
dificultad porque después estas internado dos o tres semanas solo, sin familia, sin amigos, sin
nada. Es otro tema. Asi que a la tarde siempre empezamos con los llamados telefonicos para
que vengan a visitarlos, les traigan cosas, que se bafien a la tarde o que, si no estd muy
complicada la situacién puede salir con un familiar a la plaza o que puedan salir por aca”.

(Medicx Psiquiatra N° 1, Septiembre 2022).

A fin de cuentas, pareciera sugerente retomar que estas acciones llevadas a cabo por los
equipos de la guardia de salud mental, actian de un modo singular en la produccion del cuidado, es
decir, “[...] cada uno de ellos actua de forma diferente aunque estén bajo la misma directriz
normativa. Esto es asi porque las practicas de cuidado estan mediadas por la singularidad de cada
uno.” (Franco y Merhy, 2011: 10). Esta singularidad a su vez se da en territorios existenciales,
aquello que cada unx tiene dentro y que define su forma de significar e interactuar con el mundo.
Esto es lo que produce un tipo de cuidado que se identifique en su universo como una ¢ética; la cual

puede estar mas cercana a un modelo clinico asistencial o comunitario:

“También si vos entrds en ese lugar de autorizar salidas a la plaza, te corrés un poco del
trabajo de guardia. A veces es necesario y lo hemos hecho. Pero hay veces en las que es medio
complejo. La persona genera también una transferencia, una empatia que no podés sostener,
que no podés garantizar. Después viene otro equipo.” (Lic. Trabajo Social, N° 2, Septiembre

2022)

Lxs profesionales atraviesan contradicciones al habilitar espacios por fuera de lo que se
espera de la guardia y que pueden volverse dificiles de sostener, pero que a su vez consideran
importantes para el tratamiento de Ixs usuarixs. La logica propia del Modelo Médico Hegemodnico
que caracteriza al Hospital General tiende a excluir a la red socio afectiva de Ixs usuarixs. Frente a
esto los equipos buscan desarrollar una estrategia terapéutica que Ixs incluya y Ixs invite a formar

parte de la misma. Esto constituye una manifestacion de la potencia del trabajo vivo en acto frente a
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las logicas hospitalocéntricas que tienden a encerrar el proceso de trabajo dentro de la institucion,

aislando a Ixs usuarixs de su contexto.

Ademas del vinculo con el entorno socio afectivo de Ixs usuarixs, otro componente del
trabajo vivo en acto y de las estrategias terapéuticas que desarrollan Ixs profesionales de los equipos
interdisciplinarios de la guardia de la salud mental consiste en la capacidad para establecer vinculos

y articular tanto con los otros equipos como con diversxs actorxs.

El vinculo entre los diversos equipos de la guardia es central para el desarrollo de una
estrategia terapéutica durante la permanencia prolongada de Ixs usuarixs en la guardia. Los cambios
diarios de los equipos pueden significar modificaciones en los criterios, en las concepciones sobre
la salud mental, en los diagndsticos, en la forma de establecer el vinculo con Ixs usuarixs y su red

socioafectiva, etc.

“Son 21 personas distintas que se dedican a esto. Estd bien, no es que son cosas
diametralmente opuestas, tampoco, hay cosas que masomenos se manejan en comun... Pero
también tiene que ver con la pastilla, como si la medicacion...;coémo repercute, como suena
en cada uno de nosotros la salud mental? ;Como lo nombran? Intento de suicidio?” (Médicx

psiquiatra N° 3, Septiembre de 2022)

“Cada guardia es un hospital distinto. Tenemos siete hospitales dentro de un mismo

hospital”. (Lic. en Psicologia N° 4, Septiembre de 2022)

La diversidad de los criterios entre equipos ha sido problematizada y mencionada por
muchos de Ixs profesionales entrevistados, vinculandola estrechamente con las permanencias
prolongadas y el impacto que esto tiene no solo para Ixs usuarixs sino también con su compromiso

con la construccion de la estrategia terapéutica.

“Aca es muy dificil. Al menos te lo digo de ese lado. El tema es también que en cuanto al
criterio vos dejas al paciente internado porque considerds que tiene criterio de riesgo y la
guardia siguiente considera que no y el paciente se fue. A vos te puede parecer un horror,
pero a la guardia siguiente le parece que no. Es un problema también la falta de criterio
uniforme en la guardia. Aparte, justo con las internaciones prolongadas” (Médicx psiquiatra

N° 1, Septiembre de 2022)

Las dificultades en el seguimiento de las situaciones que atraviesan Ixs usuarixs derivaron en
una propuesta y en un reclamo por parte de Ixs profesionales para que fuera institucionalizada la

figura de coordinador de guardias y/o la creacion de un equipo de seguimiento para la guardia.
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Actualmente, el vinculo entre Ixs equipos se da a través del ya institucionalizado pase de
guardia, momento en el cual se encuentran Ixs profesionales del equipo saliente con Ixs del entrante.
El hecho de ser un espacio de vinculacion tradicional en el marco de las guardias de los hospitales
permite compartir con Ixs profesionales de la guardia siguiente la situacion de Ixs usuarios y la
estrategia que se ha llevado adelante. Es un momento de encuentro entre s6lo dos equipos y no de
los siete que conforman la guardia de salud mental. Esto puede derivar en que la construccion de la
estrategia terapéutica resulte muy cortoplacista, o bien se vaya desarrollando por eslabones y que,
ante una permanencia prolongada, un equipo retorne tras siete dias sin tener conocimiento de lo que

sucediod los dias restantes.

La utilizacioén de los dispositivos tecnologicos, en este caso un “grupo de Whatsapp”, fue
valorada positivamente como herramienta ya que constituye una accion concreta para mejorar la
vinculacién entre los equipos. Lxs profesionales han indicado como se complementa con el pase de
guardia permitiendo construir estrategias, partiendo ademds de una percepcion negativa sobre lo que

implica que se prolonguen las permanencias de 1xs usuarixs en la guardia.

“A veces en el pase de guardia, la guardia del jueves te dice “che, me parece que.., porque no
se fijan? y entonces después uno en el grupo de chat, lo empieza a conversar y si se va a
proceder de tal manera y en eso y ahi si, hay unanimidad de de criterio, porque por supuesto,
si bien son siete hospitales distintos todos coincidimos que no es buena la permanencia en

guardia, en eso todos estamos de acuerdo.” (Lic. en Psicologia N° 4, Septiembre de 2022)

Entendiendo a la salud mental como un campo cuya configuracién es producto de la
vinculacién y la disputa entre los actores que lo componen, otro elemento considerado en la
construccion de las estrategias terapéuticas durante la permanencia prolongada de usuarixs en la
guardia de salud mental de un hospital general es la articulacion con actores extrahospitalarios. En
el marco de esta investigacion se encontrd que los principales actores sefialados por los equipos eran

aquellos vinculados al 4mbito judicial.

La sancion de la Ley Nacional de Salud Mental ha incorporado y regulado la intervencion de
diversos organismos como el Organo de Revision de Salud Mental, dependiente del Ministerio
Publico de la Defensa, destinado a la proteccion de los derechos humanos de las personas usuarias
de los servicios de salud mental; la Unidad de Letrados art. 22 Ley 26.657, que tiene ‘“como
objetivo brindar este servicio de defensa técnica para personas mayores de edad, que no se
encuentren bajo proceso de determinacion del ejercicio de su capacidad juridica, internadas en
forma involuntaria por razones de salud mental, en el ambito de la Ciudad de Buenos Aires”

(MPD, 2023); y los Juzgados responsables de la situacion de aquellos usuarixs que permanecen
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internadxs en forma involuntaria. Estos actores tienen particular importancia frente a la vulneracion
de los derechos de Ixs usuarixs que deben atravesar permanencias prolongadas en la guardia del
hospital. Ahora bien, la intervencion y el vinculo con estos organismos han sido evaluadas de

diversa manera por Ixs profesionales, aunque prevalece una percepcion negativa sobre estos.

“Mira y eso también lo vas a escuchar diferente en las distintas guardias. Yo suelo utilizar
mucho a los abogados extensores, o sea estan muchos que te van a decir, “no, obstaculizan”.
A veces si, a veces no, es mas. Es mas, me llama mucho la atencion cuando no estan porque
deberian estar, deberian haberse comunicado. O sea, estan enmarcados dentro de la ley y
tienen que estar apareciendo y tienen que estar representando al paciente al familiar después
como...(...) Yo suelo implicarlos mucho, o sea, si no estin y no estan presentes, es como si
mira, tengo el paciente, no me sale la cama, fijate qué hacemos con el juzgado, fijate, o sea,
por lo menos me mando, ellos no lo pueden resolver, pero al menos pueden peticionar y les

hincho.” (Lic. en Trabajo Social N° 1, Septiembre de 2022)

“La unidad de letrados dentro de todo es la que mas apoyo da y cuando tenemos ciertas
dificultades... bien, igual ellos se manejan dentro de lo judicial, pero son abiertos. Hemos
tenido situaciones en las que hemos luchado juntos por una internacion, por una derivacion,
han venido en persona. Con el 6rgano de revision no. Si les mandamos mail, hacemos todo el
circuito que nos piden, pero nunca tuve un ida y vuelta. Mismo hasta algunos Juzgados,
trabajadores sociales de los juzgados que te llaman, que se acercan, que hay un ida y vuelta
mayor que afos atras. Yo lo veo mejor y como que no te sentis tan solo en ese sentido.” (Lic.

en Trabajo Social N°2, Septiembre de 2022)

El limite sefialado por estx Ultimx profesional para construir un vinculo fluido se combina
regularmente con la percepcion de que no acaban teniendo una injerencia que resulte definitiva en la
situacion que atraviesan Ixs usuarixs. Buscan entonces que ejerzan algin tipo de presion para
alcanzar una derivacion o el acceso a otro dispositivo. Ahora bien, surgieron también
problematizaciones con respecto a la presencia de un conjunto de actores que a fin de cuentas no
pueden resolver una situacion que estd fuertemente vinculada a la ausencia de camas y dispositivos

en el sistema de salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Ante las dificultades en las derivaciones Ixs equipos acaban abordando determinadas
situaciones en el dispositivo de Guardia, lo que muchas veces deriva en la prolongacion de las

permanencias:

“No habria nada que nos gustaria mas que poder resolver esta situacion aca en el hospital,
pero como no lo tenemos, carecemos de los recursos, de los equipos, o sea, no nos queda

otra que derivar y (Lic. Trabajo Social N° 1, Septiembre 2022)
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Este fragmento es particularmente interesante al marcar con mucha claridad cémo, aun ante
la inadecuacién de la guardia y la ausencia de dispositivos a los cuales derivar, hay una

intencionalidad por parte de los equipos para abordar el padecimiento de Ixs usuarixs en la guardia.

La percepcion de Ixs integrantes de los equipos interdisciplinarios de la guardia es que el
armado de una red entre distintos actores que puedan intervenir y dar sostén en la situaciéon que
atraviesan Ixs usuarixs de servicio se da principalmente de forma ““artesanal”. Algo que pareciera no

ser valorado positivamente por todxs 1xs profesionales.

“La red es otra cosa, la red es cuando la armamos nosotros, la red cuando decidimos externar
porque construimos algo, puede ser desde personas hasta instituciones que vayan a
acompanar el tratamiento ambulatorio de esa persona, de ese usuario, usuarie.” (Lic. en

Trabajo Social N° 1, Septiembre de 2022)

“Es un trabajo artesanal, es netamente artesanal y de alguna manera esto es paraddjico.
porque por un lado esta bueno o tiene sus beneficios. Bah esta bueno no, no se si esta bueno,
pero tiene sus beneficios porque te da via libre, ya que es artesanal, para pensar la
subjetividad del caso. Pero es muy poco beneficioso porque estds solo en un campo de
batalla muchas veces. Porque lo que se puede hacer es poco, no hay recurso material.” (Lic.

en Psicologia N° 4, Septiembre de 2022)

Este trabajo “artesanal” que mencionaron es parte fundamental del trabajo vivo en acto en
tanto momento creativo en el cual, haciendo uso de su autonomia relativa y a través de la
interaccion con otros actores del campo, pueden generar un entramado relativamente estable de
conexiones para lograr proteger los derechos de Ixs usuarixs y encontrar respuestas, ain dentro de
los limites institucionales, a las dificultades que estxs atraviesan. Citando a Tulio Batista Franco:
“Cuando los trabajadores de la salud lo desean, crean y operan en sus relaciones otros flujos de
conexion con sus equipos, otras unidades de salud, principalmente con los usuarios. En esos casos,
el cuidado se produce en la red que se formo y no en la estructura rigida que persiste bajo el
imperio de la norma”(2013: 198). El va a remarcar el carcter inmanente, rizomatico y

potencialmente transformador que tienen las redes en el trabajo en salud.

Entre lo artesanal, el malestar y la burocratizacion: la potencia del trabajo vivo

Habiendo dado cuenta del caracter artesanal que asume el trabajo en la red de atencion
psicosocial, lo que interesa analizar en este apartado es la percepcion que Ixs profesionales tienen de
su propio trabajo y de como se desarrolla el mismo. Al mencionar la concepcion “artesanal” del

trabajo unx de Ixs profesionales planteo:
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“Artesanal es mas poético. (Risas) Artesanal otra cosa. Me encanta (risas) Me encanta que
los colegas lo consideran mas artistico, un buen arte. ;Qué podria buscar que cambiara esa
rusticidad? Es esto que redunde o no... que sea mucho mas facil. Reduzca el malestar fisico
en salud mental, ese es otro neologismo, no sé, en la salud. A que haya menos malestar, el
resto es mucho bla. Que haya menos malestar, en lo que sea, en podologia. Que haya menos
malestar para todos. Es un bajén laburar cuando la guardia se pone asi. Pocas camas, poco
esto, poco lo otro, poca infraestructura, poca guita.. Lo artesanal, dejame de joder, nada que
ver. Es una forma hipdcrita de decir que quiero romper todo. Es una forma cobarde de decir

lo que honestamente uno piensa.” (Médicx psiquiatra N° 3, Septiembre de 2022)

El malestar emergié como una caracteristica del proceso de trabajo en la guardia en estrecha
vinculacién con las limitaciones institucionales. Al respecto del aporte en trabajo vivo, estx
profesional, en lugar de referirse al mismo como artesanal, prefiri6 caracterizarlo como “rastico”.
La existencia de este malestar refleja la intencion y la comprension de la necesidad de poder

intervenir de otra manera ante los padecimientos de Ixs usuarixs.

Unx de Ixs profesionalxs se refirid a los procesos de burocratizacion del trabajo y la actitud
de Ixs profesionales frente a esto a partir del concepto de “banalidad del mal” de Hannah Arendt

(2003).

“Ahora decir yo cumpli con la ley, lo atendi después es problema de él, ;de qué salud mental
estamos hablando entonces? Eso es la banalidad del mal, la burocratizacion del laburo es la
banalidad del mal y tenemos el paredon burocratico contra el que choca nuestra praxis, nos
invita a burocratizacion a cada instante, a ser malos a ser un Eichmann.” (Lic. en Psicologia

N° 4, Septiembre de 2022)

“uno puede decir bueno ya es el sexto viernes que esta “hola, cdmo estas todo bien? Si, si,
bueno, hay que esperar” y cerrar la puerta y te vas. También podés hacer eso, por supuesto
porque la situacion te invita a hacer eso, que dicen que es la banalidad del mal, ;no? “ (Lic. en

Psicologia N° 4, Septiembre de 2022)

Estx profesional concluy6 en que “es muy dificil no ser un efector de salud burocratizado™.
Si bien es innegable el peso que este efecto burocratizador puede tener sobre las practicas de Ixs
profesionales, resulta imposible la pérdida global del autogobierno en las practicas de salud dada la
naturaleza tecnoldgica del proceso. (Merhy, 2013). La micropolitica del trabajo en salud es un
escenario de disputas entre fuerzas instituyentes, en las que la nocidén de impotencia no tiene lugar,
ya que el proceso de trabajo siempre puede ser atravesado por el trabajo vivo en acto (ibidem). Ante
esto, estx profesional menciond dos tipos de movimientos: los internos y los externos. Sin negar el

peso que tienen los factores institucionales, los limites de las politicas publicas y demds cuestiones
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que han sido largamente descritas en el correr de la investigacion, invita a reflexionar sobre la
importancia que tiene el movimiento interno, el trabajo vivo que desarrollan en tanto equipos

interdisciplinarios de la guardia de salud mental en un Hospital General:

“también tiene que haber un movimiento interno, porque muchas veces esta burocracia
externa favorece la burocracia interna en la pasividad. Nosotros somos complices como
laburantes de salud, entramos enseguida en el engranaje por miles de cuestiones. Porque la
guardia estd mal paga, por lo que quieras, hay un monton de malestares, que me parecen mas
nocivos que los externos. Siempre lo interno es peor a lo externo siempre siempre siempre
siempre siempre. El mal que nos habita, la pulsion que nos habita, bueno de eso nos tenemos
que hacer cargo. Porque muchas veces por no enfrentar al director del hospital y no quedar
como un querellante, por esto, por lo otro, porque cobras poco, por lo que fuera, terminas
siendo parte del engranaje y ese es el peor factor, el interno.” (Lic. en Psicologia N° 4,

Septiembre de 2022)

El movimiento interno mencionado puede constituir en diversas estrategias y acciones que
llevan adelante Ixs equipos para que la permanencia de Ixs usuarios se desarrolle en las mejores
condiciones posibles y garantizando sus derechos, asi como también en la organizacion colectiva de

Ixs profesionales para cambiar el proceso de produccion de salud en la guardia.

Las acciones llevadas a cabo son varias y constan en conseguir ropa, articulos de higiene
personal, revistas libros como también apoyo emocional “Asi que lo que podemos hacer nosotros es
tratar de poner la paciencia, que es imprescindible por la dificultad de la situacion y tratar nosotros
de ser lo més empaticos con la situacion, con el paciente, con los familiares.” (Lic. en Psicologia
N° 3, Septiembre 2022). Ademas de estas cuestiones de caracter mas asistencial, 1xs profesionales
mencionaron que suelen realizar seguimientos por guardia para evitar la internacion de algunxs

usuarixs:

“cuando vemos una persona que tiene una posibilidad de algo mas y no queremos quedar en
una internacion en el hospital, hacemos seguimiento por guardia. Entonces o bien
conversamos con las guardias amigas “che, va a venir”...”venite el jueves, venite el viernes”
O bueno, si vemos que la persona va, venite el lunes que viene”. Pero llega un momento en
que esto es un consultorio. No es la solucion de la guardia pero a veces son las estrategias
que se utilizan también para acompaiar la ley de salud mental.” (Lic. en Trabajo Social N° 2,

Septiembre de 2022)

Los seguimientos por guardia han sido entendidos como parte de los elementos no
convencionales a los que pueden recurrir Ixs profesionales para la construccién de estrategias

terapéuticas centradas en la situacion de Ixs usuarixs. Estas acciones asociadas a la idea de
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accesibilidad de derecho Arias (2019) las entiende como la superacion del acto de satisfacer las
necesidades como consumo, exigiendo pensar la accesibilidad ligada a la forma institucional de
garantizar los derechos. En este sentido se podria pensar que tanto la guardia de salud mental del
hospital, como el trabajo de los equipos de la misma presentan una logica de reconocimiento de los

otros y sus necesidades.

También han hecho mencion a la disputa que desarrollan con otros actores para lograr que la

permanencia sea lo mas breve posible:

“Ya te pones como querellante y empiezas a amenazar a ver si tenés otro tipo de respuesta,
digo para pelear con ese paredon burocratico que te invita a hacer un engranaje,” (Lic. en

Psicologia N° 4, Septiembre de 2022)

La obtencion de un espacio fisico de atencion por salud mental en la guardia también forma
parte de un entramado de disputas que se desarrollan en el campo y del movimiento interno que
despliegan Ixs profesionalxs como actor central del mismo. En vez de limitar y adaptar el proceso
de trabajo a lo ya dado, Ixs trabajadores han hecho uso de su autonomia relativa para cambiar esas
condiciones y mejorar la atenciéon. Lxs profesionalxs de la guardia lograron que uno de los
consultorios de la nueva guardia fuese destinado para aquellas personas que deben permanecer
internadas por algin padecimiento de salud mental. Este espacio se encontraba originalmente
ocupado, haciendo las veces de un deposito que utilizaban Ixs enfermerxs, por lo que implic6 una

disputa con ellxs. Sin embargo, sostienen algunas criticas en torno al consultorio obtenido:

“el ultimo consultorio, donde esta el bafio de la guardia, pero es el bafio para los pacientes
que son atendidos en guardia. Entonces se vulnera la intimidad tanto del paciente que tiene
que utilizar el bafio, porque hay alguien ahi, generalmente con una consigna policial, y se
vulnera la intimidad que esta ahi esperando ser trasladado con gente que entra y que sale, que
lo ve comer, dormir. Eso también es una vulneracion.” (Lic. en Psicologia N°® 4, Septiembre

2022)

Mas alla de los déficits en las condiciones del consultorio obtenido, es de interés para esta
investigacion destacar como la disputa dada por Ixs profesionales permite brindar a Ixs usuarixs un
espacio de atencion. Aunque contar con este consultorio no impacte directamente en la reduccion de
las permanencias, si brinda la posibilidad de cursar las mismas en un espacio que les pertenece en
tanto usuarixs de la guardia de salud mental. Este consultorio tiene su correlato simbdlico, ya que
no se refiere Unicamente a un espacio fisico en el cual alojar personas, sino también el

reconocimiento de un lugar simbdlico para la salud mental en el dispositivo de la guardia.
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De modo que a partir del relato de Ixs profesionales de los equipos interdisciplinarios se
puede concluir en que el uso de consultorios no disefiados para la atencion de determinados
usuarixs condiciona fuertemente el trabajo de Ixs profesionales, quienes ademas de centrarse en la
situacion problematica de la persona, deben tener presentes qué elementos y caracteristicas de estos
consultorios pueden implicar un riesgo. En este punto se sefiala que el desarrollo de practicas de
cuidado por parte de Ixs profesionales requiere un trabajo constante, no s6lo en el encuentro con Ixs
usuarios, sino también en la modificacion de las condiciones materiales de trabajo. Producir salud
en este marco es un proceso que implica no sélo contar con los saberes profesionales y desarrollar
condiciones de escucha para el mejor abordaje de la situacién problematica. Requiere también un
ejercicio constante de reflexion y revision sobre cuales son los instrumentos de trabajo y de qué
manera deben ser utilizados y modificados para alcanzar una salud mental acorde a las definiciones

que Ixs profesionales mencionaron previamente.

La posibilidad de garantizar un tratamiento que permita estimular saberes, potencias,
capacidades, sociabilidad, etc. resulta fundamental tanto para Ixs usuarixs como para los equipos.
Dentro del encuentro entre trabajadorxs y usuarixs, ambxs, tienen la capacidad de afectarse
mutuamente por las intensidades que circulan entre las relaciones que se establecen entre los
cuerpos. De esta manera si dicho encuentro produce aceptacion, vinculo, autonomia, satisfaccion,
sera entendiendo como la configuracion de “lineas de vida”, en cambio si el modo de actuar esta
ligado a conductas burocraticas, intervenciones acotadas, reproduciendo heteonormia,

insatisfaccion, estara ligado a las “lineas de muerte”(Franco y Merhy, 2011).

El movimiento de oposicion a la tendencia burocratizante que presenta el proceso de trabajo
en la guardia de este Hospital General no se puede desarrollar exclusivamente desde una dimension
individual o limitada a cada equipo de la guardia. Algunx de Ixs profesionales indico las

dificultades que tienen para presentarse como un colectivo frente al Hospital:

“Alguna vez hemos hecho otros reclamos pero es como que tenemos muy poca capacidad de
reclamo. Se tendrian que hacer otras cosas. Pero todo queda muy en la nada, porque capaz
que activan dos o tres y después se diluye bastante. La TS N° 1 es la mas activa. (risas) Pero
si, esta como complicado... La respuesta de la nota fue esa habitacion y todos nos quedamos
como ya estd, no pedimos mas nada, no reclamamos, es como que eso no lo deberiamos
haber permitido. Ahi es como que todos estuvimos muy flojos” (Médico psiquiatra N°1,

Septiembre de 2022)

“El dia que nosotros como colectivo tomemos conciencia de esa conciencia y la potencia de
acto, es por ahi. Le dijo Lacan a los analistas, jintense. Entonces siempre es por ahi la

modificacion, cuando uno tiene conciencia y potencia de acto como grupo.” (Lic. en
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Psicologia N° 4, Septiembre de 2022)

De lo que se trata entonces es de “Estimular a los colectivos, es decir, a los miles de equipos
de salud, es intentar que en ese proceso se transformen en sujetos deseantes, capaces de actuar en
el mundo segun los preceptos de un proyecto de cambio, pautado por la ética del cuidado, en
condiciones de revolucionar lo impuesto hasta el momento, como una realidad que vive en la
repeticion.” (Franco, 2013: 206) El desafio planteado consiste en la posibilidad de canalizar esas
fuerzas y tendencias en forma colectiva y apuntando en una direccion transformadora del proceso
de produccion de salud. No hay salud mental colectiva, no hay reformas desmanicomializantes, sin

un sujeto transformador, sin un sujeto deseante.
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Capitulo 4: Ley Nacional de Salud Mental, modalidades de abordaje
alternativos y produccion de salud durante las permanencias prolongadas

Las permanencias prolongadas son consideradas en este trabajo como un fenémeno que es
producto de las tensiones en el campo de la salud mental, de la transicion de un modelo manicomial
a otro que se propone como alternativo y de la persistencia de una politica de salud mental que se
asienta sobre el recurso de la manicomializacion (Mattioni, 2018). Este proceso de transicion no se
desarrolla en forma lineal, sino que es disputado por los diversos actores, generando avances y
retrocesos constantes. Estas disputas estan también dadas, como se estableci6 en el capitulo
anterior, por los procesos de trabajo que llevan adelante los equipos interdisciplinarios de la guardia
durante las permanencias prolongadas. Los modos de produccion de salud son producidos y
producen determinadas modalidades de abordaje con respecto a los problemas de salud que son

objeto de su intervencion.

Para poder analizar las permanencias prolongadas y el proceso de produccion de salud en
relacion a la constitucion de un modelo alternativo como el impulsado por la Ley Nacional de Salud
Mental, se han identificado tres subdimensiones: la interdisciplina, lo intersectorial y lo
comunitario. A partir de las mismas se puede pensar en la implementacion de la normativa desde el
proceso de trabajo, intentando dar cuenta de cuéles son los efectos que este trasluce en el marco de

una transicion entre modelos.

La interdisciplina como modalidad de abordaje

La interdisciplina resulta un eje fundamental para la comprension del padecimiento y por
ende del tratamiento (admision, ingreso, evaluacion, atencion, externacion, etc.) desde un modelo
alternativo. Siguiendo a Stolkiner (2005), el trabajo interdisciplinario emergioé en un momento en el
cual los paradigmas positivistas de la ciencia se fragmentaron dando un traspaso de la ciencia
poseedora de un objeto y un método a los campos conceptuales articulados en practicas sociales
alrededor de situaciones problematicas. Los problemas ya no se presentan como objetos aislados de
los sujetos. Surge la necesidad de problematizar los objetivos y las demandas, que son complejas y
difusas, habilitando asi la intervencion de otros saberes. Es por esto que la interdisciplina ha
figurado vinculada a los diferentes movimientos reformistas relacionados a dispositivos

comunitarios.

A partir de las entrevistas se identifico el lugar de preponderancia que ocupa la

interdisciplina como forma de trabajo dentro de los diferentes equipos de la Guardia de Salud
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Mental del Hospital para la atencién de las permanencias prolongadas. Siguiendo la linea de Salud
Mental Colectiva definida previamente, el cardcter interdisciplinario “sugiere una integracion en el
plano del conocimiento y en el plano de la estrategia, de reunir profesionales con multiples
formaciones” (Almeida Filho y Silva Paim, 1999:15). Supone asi una integracion de las
particularidades con el fin de tener un entendimiento y abordaje ampliado, el cual no implica una
pérdida del saber especifico, que resulta esencial, sino mas bien se relaciona a la construccion de un
conocimiento superador. En efecto, el hablar de interdisciplina remite al trabajo en equipo, de
conduccion, liderazgo y jerarquizacion difusa, de formacion profesional, de relaciones para con Ixs
usuarixs, etc. A su vez, el trabajo interdisciplinario en estas instituciones ha sido particularmente
importante para poder reivindicar la incumbencia historica del Trabajo Social en el campo de la
salud mental y el reconocimiento que estas leyes han dado a la profesion. Partiendo de la nocion de
que los problemas de salud que atraviesan Ixs usuarixs que permanecen en la guardia estdn dados
por una multiplicidad de factores, entre los que se entremezclan elementos propios de su
padecimiento psiquico, con cuestiones culturales (como el estigma), sociales (como la debilidad en
sus redes socio afectivas, vulnerabilidad socio econdmica, fragmentada insercion en redes
comunitarias, etc.), historicas, etc. es que se torna fundamental una mirada interdisciplinaria sobre
la situacion. Lejos de abonar una mirada fragmentada en la que Ixs sujetxs estan definidxs s6lo por
su diagnoéstico o por su situacion social, la interdisciplina podria permitir ahondar en estrategias de
intervencion mas integrales, que puedan responder a estos problemas en salud incorporando en el

caso de las permanencias prolongadas el reconocimiento de los diversos factores que las producen.

En el relato de Ixs profesionales esta modalidad de abordaje pareciera estar naturalizada, sin
presentar mayores complicaciones dentro de los equipos. Incluso se podria pensar que los saberes
traspasan las profesiones, lo que Natella (s.f) entiende como “una reserva cognitiva grupal” que

permite ampliar las respuestas y el poder resolutivo.

“Yo creo que si que es interdisciplinariamente, que lo construimos, que lo pensamos, o sea,
nada, por ejemplo, el psiquiatra tampoco ya sabe qué tipo de recursos uno tiene entonces “te
acordas aquella vez dijiste...” y ahi vamos pensando juntos y vamos armando, pero
generalmente si, esto lo pensamos entre todos, porque bueno es tomar la decision de una alta,
entonces el alta tratamos de que sea una decision que la tomamos entre todos, estamos
hablando siempre de pacientes que estan internados.” (Lic. Trabajo Social, N°1, Septiembre

2022)

“Esto si un equipo trabaja bien es totalmente compartido, digamos y no se presentan
problemas de que el psiquiatra quiere que se quede y el psicologo y/o el trabajo social piense

lo contrario, lo que si podemos acordar o no, pero sobre todo trabajar sobre cémo va
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evolucionando el paciente, como pensar el abordaje familiar y todo lo demas, pero sobre los

diagndsticos en general no hay problema.” (Lic. Psicologia, N° 3, Septiembre 2022)

Sin embargo, la interdisciplina, tal como la entienden los equipos de la Guardia, no se ha
constituido como transformacion, sino que aparece ligada a la ampliacion de la clinica asistencial.
En esta se incluyen nuevas disciplinas pero continuando con el caracter y las funciones del modelo
médico hegemonico (Natella, s.f). En este sentido, Natella (s.f) identifica que “/...] la
interdisciplina - en términos generales- se ha expandido mds como una formula por la que se
suman recursos humanos convencionales (psiquiatra, psicologo y trabajador social) que como un

enfoque vinculado a la socializacion de conocimientos, responsabilidades y decisiones [...] "(P.6).

De esta forma, se podria inferir que las formaciones profesionales y los cambios que éstas
sufrieron, en consonancia con las transformaciones en las politicas publicas en materia de Salud
Mental no son suficientes para garantizar una modalidad de abordaje alternativo, se requiere de

otros aspectos, actores, instituciones, etc, para que la misma pueda efectivizarse.

Tal como se mencioné a lo largo de la investigacion, los procesos de trabajo no son ni
lineales ni Unicos, sino mas bien tienden a adoptar una forma plastica que resulte beneficiosa para
Ixs usuarixs como asi también para los equipos. Es asi que la interdisciplina es concebida por parte
de los equipos como una forma de trabajo irrevocable pero que a su vez no pareciera ser suficiente

para poder llevar adelante un modelo alternativo en la Guardia de un Hospital General.

Lo intersectorial como modalidad de abordaje

Asi como la interdisciplina ha sido establecida como modalidad de abordaje en la Ley
Nacional de Salud Mental, lo mismo sucede con el abordaje intersectorial (LNSM, 2010 art. 9).
Amarante en su trabajo “Superar al Manicomio” del afio 2009 dio cuenta de que sin una Red de
Atencion Psicosocial no hay posibilidad de constituir un modelo alternativo al manicomial. El
principio de la intersectorialidad consiste en la participacion estratégica de “varios sectores
sociales, tanto del campo de la salud mental y la salud en general, como de las politicas publicas y
de la sociedad en general” (Amarante, 2009, p. 85), de modo de promover el aporte de “recursos
legitimos a fin de garantizar la satisfaccion de las necesidades basicas y cotidianas” (Cohen y

Natella, 2013: 336). En esta linea es que la Ley Nacional de Salud Mental sefiala en su articulo 11:

“La Autoridad de Aplicacion debe promover que las autoridades de salud de cada
Jjurisdiccion, en coordinacion con las areas de educacion, desarrollo social, trabajo
y otras que correspondan, implementen acciones de inclusion social, laboral y de

atencion en salud mental comunitaria. Se debe promover el desarrollo de
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dispositivos tales como: consultas ambulatorias; servicios de inclusion social y
laboral para personas después del alta institucional; atencion domiciliaria
supervisada y apoyo a las personas y grupos familiares y comunitarios, servicios
para la promocion y prevencion en salud mental, asi como otras prestaciones tales
como casas de convivencia, hospitales de dia, cooperativas de trabajo, centros de
capacitacion socio-laboral, emprendimientos sociales, hogares y familias sustitutas.”

(LNSM, 2010)

La importancia del principio de la intersectorialidad ha sido clave en un proceso de
desmanicomializacion ya que tiende a romper con el aislamiento propio del encierro e
institucionalizacion. Permite comprender que las personas con padecimientos de salud mental se
encuentran atravesadas por un conjunto de aspectos que hacen a su reproduccién y que por ende
requiere de un entramado institucional que puede garantizar sus derechos. Entender que el
padecimiento no define a la persona ni a su situacion en la totalidad, lleva a una mirada integral
sobre ella, de modo que resulta indispensable la articulacion con organismos e instituciones extra

hospitalarias y de otros sectores.

Cohen y Natella (2013) identificaron que como parte de la practica intersectorial en
la desmanicomializacion los equipos han llevado adelante tareas de sensibilizacion de la
comunidad, de promocién de la articulacién con distintas instituciones, fomento para que
dichas instituciones se hagan cargo de proveer recursos e incluso hacerse cargo en forma

directa de la satisfaccion de necesidades.

En lo referente al proceso de trabajo que desarrollan Ixs profesionales de la guardia de salud
mental del Hospital General en el que se ha centrado la investigacion, se destaca lo sefialado en el
Capitulo 3 en el que se dio cuenta de la busqueda de incorporar a los organismos del dmbito judicial
y de proteccion de derechos en las estrategias terapéuticas. Aunque también quedd en claro la
limitada retroalimentacién que se produce en esta articulacion y la baja injerencia que parecieran
tener muchas de estas instituciones. De esta manera pareciera resultar infructuosa la articulacion en
el sentido de poder obtener los recursos necesarios para enfrentar la prolongacion de las
permanencias en la guardia. Concluimos en un abordaje principalmente hospitalocéntrico cercano al
modelo manicomial. Ante esto es que los equipos se hacen cargo en forma directa de algunas
necesidades mediante practicas mencionadas en el capitulo anterior. La mentada sinergia de
recursos esperable ante el desarrollo de las practicas intersectoriales queda extremadamente

limitada por la ausencia de una red de atencién psicosocial que opere como “una trama de sostén
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que garantice la satisfaccion de las necesidades de la persona con un alto grado de vulnerabilidad

psicosocial (Cohen y Natella, 2013)

Entendiendo que la implementacion de un modelo de atencidn alternativo al manicomial
implicaria necesariamente un proceso de transicion, se cuestiona cual es la red atencion psicosocial
existente en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Como producto de nuestra investigacion
podemos decir que operativamente se encuentra centralizada en los efectores de salud tradicionales
como los Hospitales Generales y particularmente los Hospitales Monovalentes. El centro de la
politica publica en salud mental sigue estando en localizada en los manicomios, tal como se sefialo
en el segundo capitulo. El resto de los efectores que han surgido producto del movimiento de salud
mental y la Ley Nacional de Salud Mental tienen ain un rol periférico en el campo. La
transinsitucionalizacion es la demostracion de que ante la carencia de dispositivos intermedios (o la
dificultad en la articulacion con los mismos) Ixs usuarixs que permanecen en forma prolongada en
la guardia tienen como destino el manicomio. No basta con contar con normativas progresistas, “/a
politica publica debe ofrecer condiciones para el proceso de desinstitucionalizacion de esas
personas” (Amarante, 2009: 88) En tanto esto no ocurra, los procesos de produccion de salud en el
marco de una guardia de un hospital general seguirdn estando profundamente permeados por
practicas, y sobre todo resultados, propios del modelo asilar-manicomial en los que se fragmentan

las estrategias terapéuticas y el encierro se constituye como modalidad de abordaje principal.

Lo comunitario como modalidad de abordaje

Por ultimo el abordaje comunitario es elemental para concluir con este analisis. Del Cueto
(2005) defini6 que “El concepto de comunidad es un conjunto de muchas y muchos, unidos en un
territorio que conforma una cartografia particular de orden biologico, social, maquinico,
gnoseologico, que establecen uniones y relaciones de contenido y expresion heterogéneos al
agruparse a partir de un interés comun muchas veces erratico y parcial.” (p. 24). Esta nocion es
entendida como parte fundamental de la atencion psicosocial la cual busca “construir una red de
relaciones entre sujetos, sujetos que escuchan y cuidan —médicos, enfermeros, psicologos,
terapeutas ocupacionales, asistentes sociales, entre otros actores presentes en este proceso social
complejo— con sujetos que viven estas problemdticas, los usuarios, familiares y otros actores

sociales” (Amarante, 2009: 82)

Es asi que esta modalidad de abordaje se vuelve parte de lo alternativo, poniendo el interés
en el andlisis sobre lo grupal para enriquecer lo comunitario y haciendo hincapié en la intima

relacion que hay entre la comunidad y las instituciones que la habitan. Para poder ahondar sobre
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este aspecto durante las permanencias prolongadas fue importante identificar los vinculos que se
desarrollan en la guardia entre los equipos y las redes socio afectivas, como asi también la relacion
entre Ixs usuarixs y sus familias. En relacion a esto Gltimo se ha retomado la LNSM (2010) en el
Articulo 7 inciso e) donde hace alusion al “Derecho a ser acompariiado antes, durante y luego del
tratamiento por sus familiares, otros afectos o a quien la persona con padecimiento mental

designe”.

En esta linea, la activacion de la red de apoyo del usuario ha resultado esencial dentro de las
practicas comunitarias (Cohen y Natella, 2013), entendiendo que las redes socio afectivas favorecen
el sostenimiento en la comunidad de Ixs usuarixs asi como también contribuyen a su autonomia,
teniendo como resultado una insercion social mas amena. Pensar en el abordaje comunitario durante
las permanencias prolongadas permite comprender al usuarix como un sujeto inserto en un contexto
del que forma parte, y con el cual mantiene relaciones que debera sostener y/o retomar una vez que

sea externado. Esto se tradujo en lo que unx de Ixs entrevistadxs menciono:

“Sabemos que no se va a quedar a vivir en un hospital monovalente, entonces cada vez que se
resuelve una internacion de verdad, lo pensamos desde (le va a servir una internaciéon? ;para
que le va a servir? ;como se sigue después? y trabajamos bastante con la familia de este tema,
cuando salga que el mundo no cambid, qué podemos agregar para que esto no sea tan hostil y
como para ir usando este tiempo como preparacion de la vuelta. Que no es un factor que la

gente piensa en general.” (Médico psiquiatra N°3, Septiembre de 2022)

En concordancia con lo mencionado el Articulo 14 de LNSM que menciona que: “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” unx de

Ixs profesionales indic6 que:

“Se le da un espacio para escuchar a la familia para que entienda por qué a veces es mejor que
no esté, que puede contar con nosotros, que nos puede preguntar a nosotros, entonces que se
sienta también contenido y atendido y escuchado. Porque de alguna manera el paciente no es
solamente el paciente, porque si entendemos nuevamente la salud mental como un equilibrio
con el entorno, del entorno, hay que ocuparse también.” (Lic. Psicologia, N° 4, Septiembre

2022).

La relacién con referentes sociales y familiares durante la hospitalizacion como en la
externacion son sin duda un aspecto bisagra de la intervencion. Esto deriva en el desarrollo de

acciones durante la permanencia que no se limiten al individuo aislado, sino también a la
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comunidad que integra. Sin embargo, existe una enfoque familiarista (Ierullo, 2014) en la
intervencion que desarollan los equipos de la guardia respecto de los cuidados de Ixs usuarixs que
se encuentran institucionalizados. Esto puede estar vinculado a que se demanda la presencia
familiar para “la satisfaccion de necesidades cotidiana del paciente” (Natella, s.f: 18). Unx de Ixs
psiquiatrxs manifestd que hace un tiempo asistian integrantes de una iglesia de la zona a acompafiar
a aquellas personas que permanecian internadas en la guardia (particularmente aquellas que
atravesaba una situaciéon de consumo problematico), pero que “Post Pandemia todo se anul6. Ahora
dependemos de los familiares de los pacientes y lo que ellos puedan aportar.” (Médico Psiquiatra N°
1, Septiembre de 2022). Ante la ausencia de articula guardia de salud mental, asi como también de
dispositivos estatales de acompanamiento, las estrategias desarrolladas por los equipos se dan en el
contexto de una politica de salud mental que tiende a un “via familiarista” (Danani, 2004) de la

produccion de cuidados y de la reproduccion social.

De esta forma se concluye en que en el modelo de abordaje comunitario que se desarrolla
en este Hospital General, las redes de apoyo siguen siendo, en su mayoria, familiares, sin lograr
hacer foco en la pertenencia territorial de las personas, exigiendo a estas redes de sostén lo que,
segin Amarante, Cohen y Natella, deberia abordarse en diferentes instituciones y con diferentes
actores como organizaciones barriales, sociales y comunitarias que se involucren en Ia
problematica. La situacion de Ixs usuarixs durante las permanencias prolongadas se caracteriza
entonces aun mas por el aislamiento, dadas las dificultades para contar con diversxs actorxs que
puedan acompanarlos. El cuidado y acompafiamiento queda limitado entonces a las posibilidades de
la red socio-familiar de Ixs usuarixs y a las practicas que llevan adelante los equipos
interdisciplinarios durante su proceso de trabajo. En definitiva si para alejarse de un modelo clinico
asistencial manicomial es pertinente lograr encuentros, concertacion y acciones conjuntas entre los
diversos actores locales para sumar todas las fuerzas vivas de una comunidad, en pos del cambio

cultural que implica la inclusién social de estas personas.
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Conclusiones

En el presente Trabajo de Investigacion Final buscamos como objetivo general Caracterizar
los procesos de produccion de salud durante la permanencia prolongada de usuarixs en el
dispositivo de guardia, en relacion al paradigma desmanicomializante propuesto por la normativa
vigente en la guardia de un Hospital General de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires en el

segundo semestre del aiio 2022.

En un primer momento se logrd caracterizar a la Guardia de Salud Mental del Hospital
como un espacio convulsionado y de caracter residual dentro de la politica de salud mental de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires. A partir de la investigacion pudimos notar que el dispositivo
esta atravesado por un conjunto de obsticulos y dificultades. Los objetivos tradicionales de la
guardia vinculados a la urgencia se ven tensionados por nuevos emergentes sociales sucediéndose
situaciones que no son esperadas. La permanencia de usuarixs en el dispositivo constituye parte de
estas situaciones. Estos emergentes, traslucidos en necesidades y demandas de Ixs usuarixs, no son
acompanados por recursos y dispositivos que puedan dar respuesta a los mismos. En este sentido,
cabe destacar que la guardia logra garantizar la accesibilidad a la atencion en salud mental a un

conjunto de usuarixs que por diversos motivos no logran acceder a otros.

Adentrandonos en las permanencias prolongadas en la guardia por motivos de salud mental
concluimos en que las mismas resultan un fenomeno regular y constituyen una forma de
institucionalizacion que tiende a la desubjetivacion y vulneracion de los derechos de Ixs usuarixs
tanto por la modalidad de abordaje como por las condiciones en las que se desarrollan. Un objetivo
importante en esta investigacion fue poder dar cuenta y describir los factores que producen estas
permanencias prolongadas. Para ello nos adentramos en los obstaculos y dificultades producidos
por la administracion hospitalaria y la Red de Atencion de Salud Mental en clave de comprender
como los posicionamientos ¢éticos-politicos de las instituciones derivan en la ausencia de
dispositivos capaces de alojar los padecimientos subjetivos de las personas. Esto tiene como
consecuencia un proceso de transinstitucionalizacioén de los usuarios en la Red de Salud Mental del
Gobierno de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Este fendmeno se caracteriza por la derivacion
constante a otra institucion con un grado de control social aun mayor, vislumbrando como tnico

destino posible el Hospital Monovalente.

Podemos senalar entonces como primer hallazgo de la investigacion el hecho de que un
modelo comunitario no es s6lo un postulado normativo. Su constitucion e implementacion depende
de una ética que habilite la transformacion de concepciones, practicas y condiciones de

reproduccion de Ixs sujetxs. La no adecuacion del Hospital forma parte de una perspectiva politica
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en la que las personas con padecimiento de salud mental siguen siendo ubicadas al margen del
sistema, aisladas y encerradas. El ejercicio de derechos por parte de Ixs usuarixs y la inclusion

social no han logrado constituirse como ejes del modelo de atencion actual.

Justamente, las permanencias prolongadas son el resultado de este conjunto de politicas en
salud mental que no condicen con el paradigma desmanicomializante propuesto por la Ley Nacional
26.657 de Salud Mental. La Direccion General de Salud Mental del Gobierno de la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires no ha acompafiado consecuentemente su propia normativa, ni ha
constituido una red articulada de atencion psicosocial. Sin la misma no es posible pensar en la

efectivizacion de un modelo alternativo al manicomial-asilar.

Consecuentemente otro hallazgo identificado esta relacionado a que en el modelo clinico
asistencial la salud mental no existe sin una asignacién espacial. El espacio y la forma en que es
asignado no so6lo responde a condimentos fisicos u objetivos. La espacialidad estd construida por
varios elementos entre los que se encuentran las practicas, los discursos o los lazos. Tal es asi que
en definitiva nos adentramos en un espacio fisica y simbolicamente distante al manicomio, pero que
en su interior continta llevando a cabo practicas institucionalizantes que tienden a estigmatizar,
vulnerar y restringir los derechos de Ixs usuarixs. El espacio asignado en la guardia remite a un

"permanecer" en donde los discursos patologizantes, practicas de control y aislamiento prevalecen.

Es por esto que identificamos que el modelo alternativo no consta solamente de nuevas
espacialidades (que pueden ser politizadas, discutiendo la circulacion, el habitar y el transitar), sino
que responde también a la efectivizacion de derechos, a través de un tipo de accesibilidad que

reconozca en Ixs otrxs la potencia para evitar la desubjetivacion.

En el marco de las permanencias prolongadas pudimos observar y describir el proceso de
trabajo que desarrollan Ixs integrantes de los equipos interdisciplinarios de la guardia. El mismo fue
analizado desde la perspectiva de Emerson Elias Merhy. A partir de ello nos interes6 pensarlo como
un proceso de tension y disputa en el que el trabajo de Ixs profesionales estd atravesado por
elementos que de no ser revisados concluyen en practicas de control, desresponsabilizacion
burocratizacion o reificacion de los fendmenos subjetivos. Esto implicé dar cuenta de cémo Ixs
profesionales buscan mediante su trabajo vivo desarrollar acciones tendientes a un modelo con
perspectiva de derechos. Este accionar no se limita a hacer uso de determinadas herramientas de
trabajo como la escucha, sino también al trabajo en red con otros actores del campo y con el entorno
socio afectivo de Ixs usuarixs que permanecen internados en la guardia. Las condiciones propias del
campo en lo que respecta a politicas publicas y el acceso a otros dispositivos tiende a limitar el

trabajo de Ixs profesionales. La existencia de la LNSM y la Ley 448 de la Ciudad Auténoma de
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Buenos Aires, si bien constituyen hitos fundamentales en materia de promocidon y proteccion de
derechos, no resultan suficientes para transformar la realidad que atraviesan Ixs usuarixs. Esto
ultimo resulta central ya que la LNSM en tanto normativa de alcance nacional, intimamente
vinculada ademds a las prerrogativas de materia internacional, no produce automaticamente un
cambio en las condiciones de vida de Ixs sujetos. Es en la micropolitica del trabajo en salud en los
diversos dispositivos, en este caso la guardia de salud mental, donde se ven, a partir del encuentro
entre trabajadorxs, usuarixs y otrxs actorxs; las potencialidades transformadoras; los limites; los
logros en la proteccion de los derechos y mejoras en las condiciones de vida y atencion de Ixs

usuarixs.

Podemos concluir en que los procesos de produccién de salud estan orientados a un
determinados proyectos €ticos y politicos. La salud en tanto fin o producto de este proceso no es un
elemento que podamos definir empiricamente, sino que estd dado fuertemente por lo valorativo
(Samaja, 2007) y contextualizado socio-histéricamente. En este sentido, es que podemos sefalar
que las tensiones en el campo de la salud mental en torno a los modelos de atencién condicionan
plenamente la concepcion de salud que orientara a los procesos de produccion. Los esfuerzos por
parte de los equipos para evitar que trabajo recaiga en una actividad burocratizada reflejan una
concepcion de salud que no logra imponerse tal frente a aquellas nociones vinculadas al modelo
manicomial asilar. A lo largo de la investigacion pudimos notar la intencionalidad de apropiarse de

la LNSM como base de su intervencion para la construccion de una salud mental mas comunitaria.

Resulta entonces otro hallazgo de la investigacion que el trabajo vivo de Ixs profesionales
constituye una potencia para la transformacion de los modelos de atencion. Ademds de politicas
publicas y de un marco normativo que tienda a la desmanicomializacion, resulta central el
desarrollo de practicas profesionales comprometidas con esta transformacion para la constitucion de
un modelo con perspectiva comunitaria e integral. El trabajo vivo de los equipos parte de una
incomodidad respecto de la situacion que atraviesan Ixs usuarixs y de la oferta del dispositivo para
abordarlas. La autonomia con la que cuentan Ixs equipos, como sujetos deseantes, es utilizada para
desarrollar actos de salud y lograr condiciones de atencidon que permitan garantizar un proyecto de
salud enfocado en una ciudadania plena. Sin embargo, también debe mencionarse la percepcion de
insuficiencia, por parte de Ixs profesionales respecto al trabajo que desarrollan respecto a la

situacion de aquellas personas que permanecen en la guardia de forma prolongada.

En linea con el modelo comunitario, el abordaje interdisciplinario en los campos de salud
resulta particularmente importante como oportunidad para poder reivindicar la incumbencia

histérica del Trabajo Social en el campo de la salud mental. En parte es asi por el reconocimiento
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que las diferentes leyes han dado a la profesion, habilitando el espacio de proponer otras
perspectivas de las probleméaticas como asi también construir nuevas estrategias terapéuticas. A
partir de las entrevistas y de los analisis, entendemos como un hallazgo del TIF la importancia del
Trabajo Social, no s6lo por los instrumentos que ofrece, sino también como moévil para modificar
las practicas en si mismas y construir estrategias que permitan (re) pensar en las intervenciones con
Ixs usuarixs. A su vez, consideramos que no es casualidad que en las entrevistas se vislumbre la
importancia de la disciplina en los diferentes momentos del tratamiento por su capacidad empatica,
de escucha y de didlogo. La misma est4 ligada a la formacion tedrica especifica del Trabajo Social
como asi también del posicionamiento ético politico que tenga cada profesional a la hora de trabajar

con Ixs usuarixs y sus problematicas.

Es asi que se trasluce como la intervencion del Trabajo Social contribuye en la planificacion
de diferentes intervenciones mas cercanas a lo que entendemos como abordaje comunitario; a la
promocion de derechos de acceso a la salud integral; a la transferencia de autonomia a Ixs usuarios
y la participacion en el disefio de politicas publicas como asi también en el armado de redes

comunitarias, etc.

Habiendo concluido con el TIF surgen algunas reflexiones que pueden guiar lineas de
investigacion futuras con respecto a las permanencias prolongadas en dispositivos de guardia y a los
procesos de trabajo desarrollados por Ixs profesionales. La primera de ella consiste en analizar las
permanencias prolongadas desde la perspectiva de Ixs usuarixs, su padecimiento subjetivo y las
modalidades de autoatencion que desarrollan. Esta cuestion fue considerada durante el disefio de
investigacion, sin embargo fue desestimada por la inaccesibilidad a las fuentes. La segunda refiere a
la disponibilidad de dispositivos intermedios existentes el dia de hoy para abordar los
padecimientos de salud mental por fuera de los hospitales monovalentes y generales, y cudl es el rol
de los efectores de atencion primaria para abordar los padecimientos por salud mental en materia de
prevencion y promocion. Finalmente, analizar de qué manera los modelos de atencion comunitaria
alojan y responden a las nuevas manifestaciones de la cuestion social que operan en los

padecimientos de 1xs sujetxs.
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Entrevistas

Entrevista 1°
Fecha: Septiembre 2022, presencial en el Hospital.
Entrevistada: Trabajadora Social N° 1

E: D’angelo Gracias Julieta Mayra

E: ;A qué profesion te dedicas? jHace cuanto trabajas en el hospital en la guardia de salud mental?
TS1: Soy trabajadora social, estoy en el hospital desde el 2017
E: Me contaste que también trabajas en el Moyano, ;ahi hace cuanto que estas?

TS1: Y ahora en noviembre cumpliria los dos afos, o sea por ahora un afio y 10 meses. Y aca desde
septiembre del 2017 que tuve la designacion yo venia haciendo guardias, que un poco roxana fue mi
mentora, ella fue la que me formd en esto y eso lo hacia cuando te iban prestando ficha porque no
habia suplentes. Entonces vamos cubriendo asi los lugares, hasta que se abri6 la posibilidad de
concursar concursé y en verdad, no concurso como suplente concurso como reemplazante, por eso
es que estoy en un cargo fijo los lunes porque la colega estaba viviendo afuera en Ushuaia con un
cargo politico entonces. Maru (la ts de los lunes) bueno en el 2020 vuelve, fines del 2019 vuelve
entonces yo paso como suplente. Vuelvo a concursar, concurso como suplente, queda descubierta la

guardia de los domingos, entro a la guardia de los domingos
E:Bien, y ;trabajas en otro dispositivo de salud o solo en estos dos lugares?

TS1: No solo en estos dos lugares, si en el Moyano estoy en el marco de este amparo y estoy
también, ingresamos por una cuestion de de falta digamos de profesionales, o sea el Moyano tiene
un servicio social muy grande somos algo de 25 trabajadores sociales, si somos como muy muchos.

Y bueno, habia que cubrir si o si, y por eso empecé a cubrir un servicio de cronicas.

E: (Vos como entendés a la salud mental o como la podrias definir? ;Tu postura como profesional

ante este concepto?

TS1:Mira, fundamentalmente, justo estaba leyendo un texto para el concurso de manana. Esta
particularidad de entender a la salud mental es como que no deja de hacerle la separacion, de

separarla de la salud general. Uno no dice ‘“salud cardioldgica”, “tiene salud traumatologica”.

Entonces, me parece un poco el tema de poder abordar en el marco de la nueva ley de salud mental
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y como toma la ley, porque la ley es clara en cuanto a hablar, por ejemplo de padecimiento psiquico,
o sea que lo conforma como algo que es situacional. Y que pueda ser, quizas no reversible, pero que
en un momento estd en una fase mas aguda y hay que tratarlo pero que no es algo que determine
para toda la vida, sino que es algo a tratar de la misma manera en la que se trata una diabetes.
Entonces, pensar en términos de salud mental siempre va a quedar aparte si se la concibe como tal.
Hay que mirarlo como proceso, no se si leyeron pero seguramente. Hablamos de salud-
enfermedad- cuidados y en ese marco, si lo podemos entender asi como concebimos la salud y
como lo concebimos no como ausencia de enfermedad, sino como algo que atraviesa la persona que
tiene que ver con el bienestar bio-psicosocial y lo integral, la integralidad del ser, entonces bueno,
justamente le dije eso que por eso también el aporte de la interdisciplina es como (hace gesto de que

es importante). Eso es poder concebirlo e integrarlo en el marco de la salud integral de una persona.

E: Perfecto, ;todo esto que vos me estds mencionando, estos aspectos, por decirlo de cierta forma

vos que podes observar o que te parece que puede atender en la guardia de salud mental?

TS1: Mira, algo que recién pensandolo me parece que es importante pensar en términos de,si
hablamos de salud mental tenemos que hablar de una construccion histdrica de la salud mental. Va
a estar muy determinada, por la cultura, por la historia, por cdmo se concibe la salud mental en si,
entonces si lo vemos. Si hablamos de historia, hablamos de sujeto, de todo el atravesamiento de
todas las dimensiones de este sujeto, entonces digo ;,como fue constituido ese ser, ese sujeto?
(Como fue subjetivado? Nos va a determinar como responde a su salud y el mdltiple
atravesamiento de lo cultural entendiendo el ambito de lo familiar, de lo educativo, todo esto va
construyendo un sujeto especifico sobre el cual nosotros intervenimos, en el marco de una guardia,
ya sea un hospital monovalente o en el caso de aca de un hospital general, con un padecimiento
psiquico. A diferencia del Alvear o a diferencia del Moyano acé, especificamente cuando llega un
paciente que no es atendido por la guardia o por el equipo de salud mental, primero pasa por la
guardia y generalmente el médico ayudante es quien te dice “bueno, mira necesitamos la
intervencion del equipo de salud mental” a menos que, es raro que un paciente te diga “quiero halar
con el equipo de salud mental” si pasa es porque vino y ya se atendié o porque esta en tratamiento,
o porque es alguien que estd cursando una crisis de ansiedad o algo asi, pero en general la
intervencion del médico ayudante, de hecho tiene que ser como derivado. En su defecto si el
paciente viene de la via publica o de su domicilio el convocante va a ser el médico del same que lo
trae en ambulancia. Ahi puede ser por un intento autolitico, por una sobreingesta, por autolesion,
después otra de las situaciones es una persona en situacion de calle, que también te puede llegar y
decir directamente, porque no lo va a ver el medico, te va a llamar, ni siquiera llama al equipo de

salud mental, llama a la trabajadora social directamente. Bueno ahi también seria esa como como la



85

vida de ingreso o cuando la misma ambulancia del same trae a alguien en situacion de calle o sino
cuando nos llega las evaluaciones interdisciplinarias a partir de oficios judiciales, eso seria como

nos ingresan a nosotros.

E: y desde la guardia todo esto que estabamos hablando de como se construyen a los sujetos, con
todas las subjetividad y con todo lo que eso implica y con cada situacion en particular desde la
guardia que cae cualquier caso de todos los que mencionaste y mas alld de especificamente lo que
hacen, sino como profesionales ;qué aspectos de como se construye la salud mental de segln tu
marco teorico por decirlo de alguna manera pueden abordar? Comprendiendo que son situaciones

tal vez complejas en la guardia con todo lo que eso implica.

TS1: Mira,no sé si te entiendo bien, pero bueno, partiendo de que la idea es el abordaje, que no
siempre ocurre, porque hay que ver si la interdisciplina est4 construida o no, porque podemos ser un
equipo interdisciplinario y seguir interviniendo disciplinarmente, cosa que no me pasa a mi, no pasa
en esta guardia. Frente a las situaciones vamos los tres. No todas las guardias funcionan asi, ni aca

ni en todos los hospitales.

Vamos los tres, la escucha es conjunta. Quizéds el psiquiatra no va si hay una situacion muy
especifica de violencia o de abuso sexual infantil o de abuso sexual a veces también tiene mucho
que ver con el posicionamiento no tanto profesional sino personal, tampoco es como que la
disciplina es tan necesaria en la intervencion entonces a veces como que prescindimos de, pero
bueno, también lo real es que a veces en esto de prescindimos primeramente, si escuchamos algo y

necesitamos algo necesitamos y convocamos, esto esta siempre.

Creo que en primera instancia, coOmo trabajamos, como abordamos la salud mental?
interdisciplinariamente. Esto es lo que nos hace correr un poco esto de como entender a la salud

mental como algo alejado de la salud integral del sujeto.
(Después como era? ;Como me dijiste que...?

E: Esto que desde la guardia, ;que es lo que abordan, para vos, de todo este sujeto que llega con

una situacion, un pico agudo de algo... ?

TS1: Lo escuchamos en conjunto,depende. O sea, en esto hacemos la evaluacion interdisciplinaria
de cada situacion que trae, depende cudl es la situacion o el padecimiento que atraviesa ese sujeto
en particular en ese momento, un poco es como que fluye de bueno como vamos marcando la
direccion en cuanto a la intervencion y qué estrategia. Porque no es lo mismo intervenir con una

persona que vino en situacion de calle que la encontraron deambulando en la via publica con lo cual
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digamos, vamos a priorizar siempre el trabajo social aparece asociado en primera fila, en un, insisto,
en esta guardia en particular no es en unica fila, en la guardia de los viernes tampoco es la tnica
fila. Pero quizas si vamos a liderar un poco las acciones y mas a definir las estrategias de

intervencion especificamente con ese sujeto.

Si llega alguien con una crisis de excitacion psicomotriz y la va a liderar el psiquiatra, porque mas

que ponerme como un escudo humano no tengo, pero si va a ser el psiquiatra.

Entonces bueno, si si llega una crisis de angustia, es muy probablemente la primera intervencion sea
de la parte de Psicologia y nosotros mds acompafiando, al principio después bueno, con esta
escucha escuchar, digo lo interesante de la de la interdisciplina especificamente es esto de poder

tener una escucha en el mismo momento conjunta.

En ese marco es cuando uno va diciendo “si esta bien y bueno, qué escuchaste vos?” vamos
sacando, qué aporte vamos haciendo porque no necesariamente, hay situaciones que ameritan que
uno escuchamos y decimos bueno, nos esperamos un ratito. Vamos, charlamos y volvemos y hay
otras que no, que ya nos vamos mirando y vamos haciendo nuestras apreciaciones y nuestras
intervenciones cada uno, o sea, siempre el horizonte es entender la salud, integralmente, si una
persona digamos, nos plantea una situaciéon de que su angustia deviene de una patologia o no se,
muchas veces nos han pasado que acompafiamos una situacidon de reinternacion de un paciente que
es oncologico y ya estd en estado terminal. Estd bien, sabemos que nosotros vamos focalizados
desde la intervencioén de salud mental, pero que acompafiamos todo lo que le estd pasando a este
paciente. Ahi nos posicionamos de una manera distinta y obviamente vamos a hablar con el médico
y nos va a preguntar “bueno, pero hoy tiene que quedarse puede irse?”, es 1o mismo con la familia.
Eso va, o sea, siempre el padecimiento, la situacion que traiga la persona, es esa persona, o sea, si
puede hablar es esa persona y eso es muy importante, porque entendemos o concebimos nosotros
como que la demanda viene de la persona, no siempre viene de la persona. Cuando te traen un pibe
de la escuela, es “ay no porque lo vimos que...” bueno, esta bien, vamos a ver qué le pasa a ese
pibe obviamente alguien que puede hablar, pero vamos a construir la demanda en funcién de la

necesidad sentida de esa persona.

Entonces, a veces pasa que te trae un familiar un paciente que te dice “no, porque no toma la
medicacion” y es bueno, ;pero y qué fue lo que pas6? ;[Qué es lo que pasa? Bueno, ;podemos
hablar? Hablamos con la persona. Bueno, ;qué te pasa a vos? ;jPor qué no la tomas? ;qué pasa

con tus tratamientos? O sea la idea siempre que la referencia que pueda hablar sea la persona.

Y si es un nifio también obviamente en el marco de la Ley de Proteccion Integral es 1o mismo.
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Prima el interés superior del nifio, el nifio como sujeto de derecho, entonces bueno, ahi vamos, hay
algunas salvedades que es cuando hay una situacion de abuso sexual infantil, como sabemos un
poco mas el protocolo, si vino la mama o vino el familiar o vino que no sé la docente y trajo al nifio
y el nifio ya algo menciond al pediatra, ya no hablamos més con ese nifio. Al nifio se lo preserva,
(por qué? Porque sabemos que va a haber todo un proceso que viene después qué va a tener que ver
con entrevistarlo, en que declare y bueno ya va bastante tortuosidad, si, complejidad deviene todo
este proceso después de habilitar el protocolo para que nosotros vayamos, o sea, no, solamente no le
preguntamos, sino que aparte cuidamos de que no le pregunten ahi nos ponemos mas... al menos
quizas sea mas un rol del trabajador social, pero nos ponemos muy a la defensiva, que cuesta un
monton, esto con la policia porque siempre viste estd como esta cosa invasiva, con otros médicos
que se meten y preguntan y bueno hay algo del orden del, esta bien que con los casos de abuso
sexual infantil como que te atraviesan, nos atraviesan de una forma muy particular y todos
quedamos como (da entender que quedan en shock) entonces todos tenemos algo que preguntar,
algo que aportar, algo que decir y yo creo a la policia se le juega mucho el morbo, hay una cuestion
ahi como muy de..., a mi gusto, entonces ahi un poco nuestro rol es, o al menos yo siento que el
mio en ese momento es.. Ahi es cuando me peleo con la policia, no es que me peled, pero mantengo
distancia, explicd y generalmente cuando convocamos el 137 pasa lo mismo. Si hay un nifio y hay
un adulto que vino a contar, se entrevista al adulto las chicas, digo chicas, porque generalmente son
mujeres, el equipo de 137 también tiene. Sabemos que va a venir el médico legista o sabemos que
después viene la parte de género de policia que si o si tienen que entrevistarlo entonces, por ahi es

asi nuestra intervencion generalmente en esos casos es mas trabajador social o psicologo.

E: Nosotros estamos, especificamente investigando, nuestro trabajo corre a través de lo que serian
las permanencias prolongadas, dentro de la guardia. Comprendemos que el hospital no cuenta con
una sala de internacidon por salud mental y que las personas cuando necesitan quedar internadas
queda internadas en la guardia, que comprendemos que tal vez, no sé si “la mejor opcion” es la
palabra, pero bueno, comprendemos que es algo que sucede.;Vos individualmente o bueno tal vez
es una construccién que tienen como equipo, coémo percibis o cémo entiendes o como podrias

definir a estar permanencias prolongadas que suceden en la guardia?

TS1: Como me atraviesa como profesional? Lo que pasa es que uno pese a que lo entiende
conscientemente que no es algo que depende de uno, porque que haya cama en el alvear borda o
Moyano no depende de mi, de que yo lo decida. Lo real es que uno tiene esa sensacion de que no
hace lo suficiente, por més que uno llame, por mas que uno este, se la pelee, muchas veces hasta
peleamos con las obras sociales porque hasta que se le hace efectivamente la derivacion y todo lo

demas y vos sabés sos consciente que profesionalmente haces todo lo posible, pero también sabes
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que el paciente estd permaneciendo aca sin recibir, estd mal que yo diga sin recibir. A ver, recibe
tratamiento, no es el tratamiento que... porque la verdad es que lo recibe, pero no es el tratamiento
adecuado porque no va a permanecer acd, no va a seguir siendo atendido acd, entonces es el es el
como si, tratamos de estabilizarlo un poco. Pensamos en términos, digamos de bueno a ver qué es lo
mejor, obviamente tratamos de que se compensen. Lo que pasa es que para que esto pudiera ser, no
es que nosotros no queremo que esto sea una internacidn, o sea, el hospital no estd preparado y
también opta, no se si el hospital mismo o el sistema o que, para que que esto.. O sea para que
realmente pueda tener la condicion de una internacidon tiene que tener un Unico equipo
tratante.Tiene que tener enfermeria y tiene que tener un lugar y necesitariamos un lugar
acondicionado adecuado, o sea, nos pasa que hemos tenido ultimamente, un par de situaciones de
pacientes con ideacion suicida, pero como muy intenso y vos te das cuenta cuando empezas a
charlar con ellos, que a lo mejor ya llevan un par de dias internacionales y te dicen, “no y porque yo
con el cuchillito de plastico estoy viendo como puedo hacer para...” entonces ahi es cuando decis.
Bueno, a ver por més que tengas consignas, es decirle a la consigna ojo ni al bafo, o sea, estd en la
puerta del bafio cuando el paciente entra, asegtrate que no haya nada, es llamar a enfermeria para
que enfermeria, revise, porque suelen quedar gomas de sueros en los consultorios, suelen quedar
elementos corto punzantes. Entonces pacientes que te dicen “estoy viendo como poder ahorcarme
con las sabanas” y vos decis “ay no y ahora?” (se agarra la cabeza) o sea eso me refiero con las

condiciones.

No es que nosotros, o sea creo que no habria no habia nada que nos gustaria mas que poder resolver,
esta situacion aca en el hospital, pero como no lo tenemos, carecemos de los recursos, de los
equipos, o sea, no nos queda otra que derivar y en el mientras tanto sentimos que el paciente esta
quedando retenido en una guardia con un monton de limitaciones, escuchdndo al que se queja por
un politrauma, es como... siempre decimos es como muy dificil atravesar una internacion en esos
términos. Obviamente esta con otro tipo de padecimiento y requiere de otro tipo de atencion, que
por mas que humanamente le demos lo mejor, no alcanza, entonces también estamos
revictimizandolo, o sea, esa es la sensacion profesionalmente uno lo atraviesa de esa manera cuando

las internaciones se prolongan.

Aparte es muy dificil sostenerlo, o sea, realmente es como que te pongo mi mejor carita y te digo
“pero no hay cama” y bueno, si, qué sabe el paciente si yo estoy haciendo todo lo posible para
conseguir la cama o le ganaron la cama. Eso es lo que es,hablo por mi, a mi me resulta muy

angustiante, realmente. Eso me resulta angustiante

E:; Y mas o menos, qué tiempo estan en estas permanencias o internaciones?
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TS1: Y mira a veces tenemos suerte que la cama salga en una semana, pero a veces hemos tenido

pacientes mas de un mes esperando a camas
E; ;Y cada cuanto ves a estos pacientes que se quedan durante tanto tiempo?

TS1: Mira por ejemplo, nos pasa que teniamos un paciente.. Hay un paciente que estuvo, que la vi
dos fines de semana seguidos, o sea, dos domingos seguidos habia ingresado una semana, o sea que
estuvo facil entre 15 dias y tres semanas y salio la derivacion ayer a la noche. Ayer se fue una
paciente al Moyano y otro paciente lo borda, salié ayer a la noche estas dos camas. Por ejemplo,
teniamos otro paciente que ingres6 y yo ya lo vi la guardia de la semana pasada, creo que habia
ingresado un viernes, el otro viernes y hoy nosotros le dimos el alta por ejemplo, pero porque
porque estaba con la madre, porque habld con una ex pareja y tiene la posibilidad de alojarlo en su
casa, porque quiere hacer tratamiento, porque lo vimos mucho mejor, porque podemos bancar,
digamos tiene una una estructura, tiene una red familiar activa que habilita un tratamiento
ambulatorio, pero bueno, recién hoy se lo pudo ver asi un poco mejor y la verdad es que tiene obra
social, que es la osba que es la Obra Social de la Ciudad de Buenos Aires. OSBA tiene un solo
prestador y como no paga nos negaron la cama, o sea que aca no es que estuvo porque no habia
cama dentro del sistema, estuvo porque la obra social no tiene prestador que es terrible, entonces

bueno hoy por ejemplo, esa situacion se subsano, de esa manera.

A veces esto de dar un alta es un riesgo obviamente, pero son riesgos que hay que asumir también
en el marco de lo que es estar como equipo de salud mental en la guardia. La idea es retener y que
uno diga “bueno ya tiene recursos, hay una conciencia de enfermedad, tiene apoyos...”. Ahi uno
dice bueno vamos, pero te puede pasar eso, porque si seguimos esperando cudnto tiempo va a estar
este muchacho? porque ni siquiera podiamos ofrecer nada en lo publico, porque al tener obra

social...
E: Lo vuelve todo mas complicado...
TS1: y si

E: bueno, y en esto vos decis que pesa, tal vez las condiciones necesarias por decirlo de alguna
forma, en lo que tienen que ver con las permanencias, el hecho de decir bueno esta persona con todo
lo que me implica la angustia, que me genera a mi como profesional y a la persona, identificar que
no esta recibiendo un tratamiento que corresponde y todo eso necesito que se quede ;Qué factores

se tienen en cuenta para que continue internado?
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TS1: Riesgo cierto e inminente para si o terceros, cuando uno dice, Bueno, nada, no hay conciencia
de enfermedad, no hay conciencia de situacion y estd en riesgo. El riesgo no es el diagnostico,
nunca. Esto estd muy claro en la ley. Nosotros volvemos al marco de la ley y volvemos a la cuestion
de por qué es internacional, un diagnostico no es condicionante. Estamos evaluando una persona en
el aqui en el ahora, pese a su diagnostico, lo que le estd pasando la situacion de padecimiento
psiquico que lo atraviesa en la actualidad, ;como lo afecta? ;Lo pone en peligro? ;pone en peligro a

alguien? ;Qué evaluamos?

A veces este riesgo cierto inminente es una cuerda, es una cornisa porque muchas veces no lo sabes,
pero es donde tenés que poner el peso y decidir y pasa. Pero generalmente, lo que te obliga a tomar
una decision de una internacion, es el riesgo cierto inminente para si o para terceros en el momento
en el cual es entrevistado. Por eso es que s€ entrevista y se evalua todos los dias y por eso tiene que

hacerse en equipo.

E: Con respecto a eso de que se evalua y se entrevista todos los dias ;como hacen para poder
ordenar entre la urgencia constante y esa persona que estd hace 15 dias como lo mencionas, durante
tres semanas y que vos sabés que la tienes que entrevistar porque si no pasan los dias y esta persona
sigue acd internada y no habld con nadie ;coémo hacen un poco para organizarse? ;Eso lo hablan
también con los otros equipos? ; Tienen contacto con los equipos de las Guardas de otros dias? tanto
como para las intervenciones como para las decision de que la persona continua internada o incluso

una posible alta...

TS1: Mira, eso lo va manejandolo cada equipo en particular. Nosotros cuando hacemos los pases de
guardia. Yo creo que si tenemos que elegir, elegimos todos que el pase sea presencial, no siempre se
da., por los tiempos de cada uno y bueno, muchas veces termina siendo por whatsapp
telefonicamente bien. Igualmente cuando tomamos la guardia, yo creo que eso si, todos los equipos
leemos la historia clinica, vemos cdmo estuvo el paciente durante la semana, que fue lo que paso, o
sea, si no lo conocemos, lo conocemos con primero la historia clinica vemos que paso, que no paso,
como estuvo y a partir de ahi hacemos la la intervencion con la entrevista. Esto es siempre es todos
los dias. Generalmente cuando toma la guardia prioriza los pacientes que estan internados y no “las
nuevas intervenciones” si hay una crisis de angustia y un paciente que demanda que se le escuche,
porque no se... estd en aislamiento que puede pasar también y se angustia porque no puede estar
con los hijos, es super importante pero el paciente va a seguir estando entonces bueno, vamos a
resolver esto ahora un poco lo que va convalidando es esto. Porque aparte, esto mas rige para la
semana que para nosotros domingo que manejamos un poco mas relajados, pero vos los tiempos de

juzgados y de instituciones los tenes a la mafiana, entonces si o si tenés que reentrevistar en la



91

mafiana para ver también, qué recursos podes habilitar, como, cuando, con quién hablar? ;Cémo
armar red? O sea, eso lo haces hasta las 2 de la tarde. Entonces si o si es como la prioridad de los

pacientes que permanecen internados.

Obviamente si te aparece una excitacion psicomotriz o algo vas viendo qué hacés. O sea, el paciente
permanece internado, pero leiste que sigue todo igual y que permanece el criterio de internacion,

Bueno vas manejando. Eso es como que va fijando las prioridades

E: Y un poco volviendo a lo de las permanencias, a las internaciones vos mencionabas de este
paciente que lograron dar el alta, porque tenia una conciencia de la enfermedad y un sostén.
Digamos ;qué lugar ocupa para ustedes como equipo, o para vos individualmente la red socio

afectiva de esa persona que esté internada?

TS1: Determina, es determinante absolutamente, en el marco de la ley es asi, o sea, esa red es
determinante, si no tenés red es muy dificil poder pensar en términos de un alta. A ver un paciente
que lo tuviste con una descompensacidon, un paciente crénico que en verdad el motivo de su
internacion, que esto es lo que muchas veces pasa, fue que dejé la medicacion, o sea, el tema es si
es cronico. Cronico, me refiero a muchos afios de ese padecimiento psiquico, que esto va a
convalidando un deterioro. Dejo la medicacion y no tiene red... y la verdad que no se si va a ser
facil estabilizar y decirle al sefor “siga por ambulatorio” cuando no tiene conciencia de
enfermedad y no tiene una red de sostén. O sea la red de sostén es importantisima... es esencial mas
que importante y es lo que muchas veces hasta te puede llegar a decidir, no sé... una ideacion
suicida, un intento autolitico... (piensa) /tiene red tiene red? ;puede hacer un tratamiento? ;va a
estar acompafiado las 24 horas?, bueno, quizas no es necesario que permanezca en la guardia. Si la
familia se lo quiere llevar, el paciente, se quiere ir, bueno... se va con todas las alertas, con la

indicacién de acompafiamiento a 24 horas, con el tratamiento farmacoldgico, pero tiene red.

La otra vez, por ejemplo, esta paciente que te digo que se iba que persistia con la ideacion suicida,
lo cierto es que, esta bien si, tenia madre, tenia hermanos, vivia con ellos, pero no queria saber nada
con su familia. Entonces, si ella no quiere irse con su familial no podemos contar con esa red. Si
ella no va a hacer caso a nada que plantee su familia, entonces no nos queda otra que seguir en
términos de de pensar la internacion porque aparte no desistia, entonces es eso fundamentalmente.
Pero es esencial lo que armas, que a veces no es familiar, es socio- efectiva. A veces se habla de
adultos mayores que estan con un padecimiento psiquico, que estan con un deterioro cognitivo y
que uno ya piensa que en realidad son para un tercer nivel, que también es algo bastante comun, el
que pueden safar de una internacion, que se les termina diciendo internaciones sociales, es la red y

muchas veces la armas con vecinos. Con algun familiar lejano, un vecino, un posible cuidador y
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armas porque no puede pasarse cinco meses aca esperando que le salga una cama para un para un
geriatrico, para un tercer nivel. Entonces la red es esencial para evitar una internacion y en ausencia

de red muchas veces condiciona la externacion ampliamente

E: Con respecto a eso justedes desde la desde la guardia con la familia o con los vinculos socio -
efectivos o por ejemplo, estos de los vecinos que mencionabas, generan espacios, los llaman, tienen

entrevistas?

TS1: Si, siempre, siempre, o sea mas cuando tenemos que pensar. O sea, tomar la decision de que el
paciente se quede o se vaya es siempre con otros. Para cualquiera de las dos instancias que se vaya
si es familia, amigos, conocidos, a ver qué hay, como se puede, quién pueda acompafar, aunque
sea... Muchas veces nos llega una situacion de crisis de angustia, pero digo si vemos muy inestable
a la persona la vemos muy labil y dudamos porque consideramos, el psiquiatra considera que esta
bueno, que aunque sea puedo hacer medicada para que pueda dormir porque uno esta durmiendo, lo
primero que hacemos si vino sola a llamar un familiar para explicarle la situacion y que esté
acompanada; entonces, desde eso, hasta en el caso de un adulto mayor como que te venia diciendo
que bueno uno siempre trata de armar a veces lo que no hay, somos nosotros los que armamos esas
redes. Porque es lo que va a determinar que probablemente no se quede. Esto estd siempre y cuando
el paciente debe permanecer porque consideramos aun asi, necesitamos aliados para este
tratamiento. Muchas veces hasta el para el mero hecho de cuidarlo al paciente, imaginate que un
paciente que tiene que permanecer y no tiene conciencia de enfermedad, si no tiene conciencia de
enfermedad ni de situacion, por méas que el paciente te diga yo me quedo la internacion es

involuntaria, entonces si o si necesitas a alguien que este con ¢€l.

A veces si el paciente estd con excitacion, si se quiere ir, si el paciente se pudo poner agresivo, si el
paciente no tiene red, si el paciente se lleva mal con su familia, necesitas la consigna policial. Eso
también, es como habilitamos, como se manejan, pero bueno...la familia es siempre... para todo,

familia, amigos, afectos, siempre.

E:;vos quién crees quién hace estos contactos? ;cudl de las disciplinas lleva adelante estos

espacios? jes en conjunto?

TS1: Es en conjunto. Al menos en la guardia del domingo, es en conjunto. Siempre obviamente
lideramos un poco mas que nada psicologia y trabajo, por esto, es como que los que siempre somos
que agarramos el teléfono primero y bueno llamamos y conocemos y citamos. Pero bueno, en este
caso con Tere con mi compafiera es como muy a la par, no es “ah de esto se encarga el trabajador

social...”. Si te puede pasar si un paciente clinico, o sea que ingresa al hospital por un causal clinico
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queda en la guardia y los familiares no responden, que le digan al trabajador social que localice red,
0 sea, €so es como una tarea muy asignada de trabajador social. Como si nadie pudiera hacer,

porque es levantar un teléfono y llamar que vengan.

Con los viejos es terrible el miedo que te lo dejen, que muchas veces pasa. Pero que te lo dejen aca,
que te lo depositen, entonces antes que nada si ya no les contesto el teléfono, no se lo quiere llevar
la familia. Y esas intervenciones, si son para el trabajo social, o sea, es muy dificil que convoquen,
capaz que si hay una un paciente con esas caracteristicas, pero una familia litigante y capaz que hay
mas psicologia también. Igual depende mucho de cada equipo, de cada equipo y no solamente el de

salud mental, sino cada equipo de guardia viste, cada uno filtra como se maneja.

E: Antes cuando estdbamos hablando por fuera de la entrevista, me comentaste de donde estan
espacialmente ubicados, o sea, nada como al lado del bafio, basicamente jno?. ;Coémo entendés que
complejizan el laburo? ;complejiza el tema de las entrevistas? Esto que vos mencionabas que no

tener lugar para nosotros tal vez no es tan importante. ..

TS1: pero no tener un lugar para los pacientes es mas importante. A ver el fin de semana igual es

dentro de todo, es otra historia porque tenemos banquitos, las salas de espera estan vacias.

En la semana esto se complica mucho, no tener un consultorio para salud mental, al menos que uno
diga. Bueno, charlamos comodos, es como que todo el tiempo uno estd cuidando de que no haya
nadie alrededor, de que la persona se sienta segura cuando estd hablando. Porque aparte cuando
utilizamos los consultores de atencion, lo real que te irrumpe el enfermero, te irrumpe un médico, te
estan apurando porque necesitan el consultorio, entonces es como termina siendo mayormente de

pasillo en la entrevista y obviamente no es agradable para nadie.

Entonces es dificil trabajar en esas condiciones. Bueno, creemos que hay ahi... como se me ocurre a
mi, me parece, no como en esto de que nos sumamos todos al discurso de que como la salud mental
es parte es una de la salud general. Bueno, también si es parte de la salud general, pero si yo
necesito hacer, si hay que hacer una intervencion o tiene que hacer una intervencion el cirujano, el
cirujano necesita tener.... Si pido cirugia, el cirujano necesita tener una camilla donde el paciente
esté acostado para poder revisarle la panza, para ver si es una apendicitis o no. Bueno aca pasaria
exactamente lo mismo podemos entenderlo como lo entendemos y lo conseguimos nosotros, como
parte de la salud integral de una persona el tema es que necesitamos las condiciones para poder

abordar ese paciente.
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Que aca es lo que estaria faltando es eso, estd bien, barbaro. Es parte de la salud general, por eso
esta dentro de la guardia del Hospital General el equipo de salud mental como especialidades que
actuan interdisciplinariamente pero (y si no cuentan con los recursos? minimamente un espacio

privado.

E: ;Vos consideras, que estas cuestiones,que el hecho de que no se cuenta estos recursos materiales,
favorecen estas permanencias prolongadas? ;o hacen que esto se prolongue o no? o ;hay otras

cuestiones del mismo hospital?

TS1: La permanencia prolongada tiene que ver con no tener recursos, con no tener recursos de de
efectores monovalentes, 0 sea como no tenemos internacion aca, que un paciente permanezca tiene

que ver con que no haya cama en el sistema es asi.

Al contrario te diria que esto tiende a expulsar, no que permanezca, o sea, todo lo contrario, lo cuél

es totalmente indigno.

E: Y estas derivaciones que muchas veces no se concretan o que otras si, ;estas redes con otras

instituciones como se fueron construyendo?

TS1: acd no hay redes para las derivaciones, es coordinacion Same los primeros cinco dias, vos
llamas a un numero que es coordinacion SAME, hablas con quien esta de guardia a cargo de la
coordinacion ese dia, les decis “fengo a tal paciente esperando cama” “Bueno me fijo si hay camas
o te dicen, no, no hay cama, se anota el teléfono cualquier cosa, te llamo” es eso, no hay redes.
Primero cinco dias se hace por coordinacion, same a partir del dia nimero 6 se hace por la
Direccion General de Salud Mental listo, se acabd el circuito. Los recursos son todos los mismos,

todos disponemos de la misma cantidad de recursos.

Y no son redes, son recursos. Esto de no tener recursos porque en verdad nosotros cuando
continuamos determinando criterio internacion para un paciente lo que necesitamos es cama en un
hospital especializado, punto, si no hay no hay recursos no es que no hay red. La red es otra cosa la
red, es cuando la armamos nosotros, la red cuando decidimos externar porque construimos algo,
puede ser desde personas hasta instituciones que vayan a acompaiar el tratamiento ambulatorio de
esa persona, de ese usuario, usuarie. Pero esto seria al marco en el cual no tiene criterio de
internacion. No tener criterio de internacion no significa no tener criterio de tratamiento, el
tratamiento puede ser ambulatorio, pero ya el riesgo cierto terminante declino, listo perfecto, tiene
criterio de tratamiento; de tratamiento ambulatorio o a veces de un dispositivo un poco mas
complejo, que tampoco contamos con mucho, entonces uno va armando y eso si, a veces se arma un

poco artesanalmente, mayormente se arma artesanalmente. Ahi si se convoca a familias, amigos,
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uno va viendo instituciones, hay pacientes que vienen como vinculados a algunas instituciones,
entonces va contando con esas redes y ahi si, pero tiene que haber cesado el criterio de internacion.

Acordate la internacion como el ultimo recurso.

E: ;estas estas redes que se van construyendo artesanalmente como por fuera de la institucional,
crees que se construyen interdisciplinariamente o que hay alguna de las profesiones que tome ahi

como la batuta?

TS1: No, yo creo que si que es interdisciplinariamente, que lo construimos, que lo pensamos, o sea,
nada, por ejemplo, el psiquiatra tampoco ya sabe que qué tipo de recursos uno puede entonces ‘e
acordas aquella vez dijiste...” y ahi vamos pensando juntos y vamos armando, pero generalmente
si, esto lo pensamos entre todos, porque bueno es tomar la decision de una alta, entonces el alta
tratamos de que sea una decision que la tomamos entre todos, estamos hablando siempre de
pacientes que estan internados. Entonces bueno, la decision de una alta hay que tomarla desde las
tres disciplinas, porque hay que cubrir todos los aspectos para ver que realmente pueda ser
externado y pueda sostener un tratamiento ambulatorio. Porque esta bien listo, viene, no s¢ viene la
madre, se lo quiere llevar. Estd bien perfecto. Se lo quiere llevar, pero ;va a poder sostener un
tratamiento una madre de 85 afios que se lleva un paciente cronico que se pone violento? y la
verdad que no, por més que se lo quiera llevar y bueno, necesitamos armar un poco mas, si no lo

podemos armar y bueno, tendra que sostener para pasar una internacion.

Y ahi no es que falla, porque uno puede entender como que falla lo social, ahi no es una falla de lo
social, no es que falla la madre es ver qué recursos, si el recurso es la madre y la casa de la madre,
pero la madre tiene 85 y el paciente no tiene conciencia de enfermedad y probablemente vuelva a
dejar el tratamiento, no me puedo arriesgar. Entonces uno ahi va evaluando, si apareciera un
hermano, si apareciera un amigo de toda la vida, que este pibe, le responde y acepta y tiene y
pueden monitorear y acompafiar a la mama, en esto y bueno, lo vamos pensando. Pero ahi los
hacemos afirmar a los dos, ahi vemos y siempre y cuando consideremos que el momento de la
entrevista ceso el criterio internacion por salud mental si es un paciente que esta delirante, no se lo
puede externar, que tiene ideas de muerte como la seguia teniendo la paciente que derivamos el otro
dia, asi tenga todas las redes de apoyo, tengas a toda la familia que te dice “yo me la quiero llevar,”

pero decis bueno firmame aca se lo lleva bajo su responsabilidad.
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E: Volviendo un poco a estas redes socio afectivas que puedan existir y a estas redes que se
construyen artesanalmente, ;consideras que conocer el Area Programadtica del hospital ,diferentes

espacios que puedan ir surgiendo en la zona, les favorece? ;los conocen o0 no?

TS1: Igual va a depender mucho de cada, o sea, de cada situacion y sujeto en particular, porque a
veces las redes son algln tratamiento ambulatorio que hizo, o sea esto con consumo de sustancias es
bastante comun, es ver si hubo alguna intervencion en algin momento si tu equipo tratante entonces
uno trata de contactarse de ver viste, o sea mas que nada es eso si, en los recursos y los dispositivos
que hay, que no necesariamente son en la comunidad a veces es como que son intersectoriales
entonces exceden el ambito de la comunidad misma. Capaz que en casos a ver si uno lo piensa en
términos de nifios quizé uno puede contar mas con recursos en la comunidad, si puede pensar en la
escuela, si puede pensar en el area problematica del hospital, puede pensar en el centro de salud,
entonces hay uno disefia algo que tenga mas que ver con esto. Pero aparte tene en cuenta que la
guardia no necesariamente atiende a pacientes que estan en el marco del Area Programatica del
hospital, entonces es mas, si alguien que no esta dentro del area programatica, ni siquiera le
podemos sugerir que llame el 147 y pida turno para Salud mental de acd, porque no lo atiendan.
Entonces tiene que estar dentro de la jurisdiccion, tiene que estar del area problematica, es todo un
tema entonces a veces quizas nos sirve esto de pensar en redes para un paciente, no s¢ alguien que
estd en situacion de calle, ver los recursos de San Cayetano, es esto no es que hay demasiado, pero
es muy depende de la situacion. Conocer vas conociendo obviamente, las compaiieras de planta que
muchas veces, por eso también terminamos como intercambiando y preguntando viste nos
colaboran un monto, al menos a mi por lo menos hablo por mi, me colaboran, mas que nada porque
tienen como mas activos los recursos que pueda haber en zona, porque a ver, no es que uno se pone
necio y no conoce, pero también esto de los recursos que uno puede armar con instituciones, la
verdad es que también son bastante dindmicos, porque lo que tenias ayer no sabes si lo tenés
mafana, entonces tendrias que estar todo el tiempo activo con eso y con qué es lo que les pasa a las
chicas de planta. Como que todo el tiempo van articulando, lo que me pasa a mi desde el Moyano.
Pero, es diferente estar en la Guardia. Yo creo que el 80% de las intervenciones que hacemos con
pacientes, no son del area tematica del hospital, entonces ahi lo que armas es a veces por lo que
conoces, por los contactos, por donde te quisiste comunicar, pero es mas que nada, por €so es como
lo vamos construyendo nosotros en el devenir de las guardias y bueno y ver con quién nos vamos

contactando.

E: volviendo un poco a las personas que acceden acé a la guardia de salud mental con lo que tiene
que ver con el diagnostico o a una aproximacion de un diagndstico ;como lo construyen, lo

construye? ;Hay algun tipo de jerarquia de las profesiones o no?
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TS1: en verdad, el diagnostico siempre es en términos, del atravesamiento situacional de la persona
en cuanto a su padecimiento psiquico en ese momento, entonces si uno tiene como un diagndstico
presuntivo o un diagndstico por el cual ingresa, o sea sobreingesta medicamentosa, Situacion de
calle con no sé o desorientacion en la via publica, personas en situacion de calle, sea no se abuso
sexual infantil, situaciéon de maltrato. Eso es con qué llega, ;Cudl es la demanda puntual? ;Que
amerita la intervencion del equipo de salud mental? y a partir de ahi se va viendo pero si,
generalmente si hay un diagndstico de inicio que va a tener que ver con desde donde se empieza a
insertar el equipo y como empieza a intervenir y a partir de ahi muchas veces es el diagndstico, en
verdad no va a estar supeditado a esquizofrenia paranoide, generalmente si a ver puede ser ese es
su cuadro de base. Lleg6 por una descompensacion psicética a causa de haber dejado el tratamiento

psicofarmacolégico bueno listo.

E: ;consideras que como determinan el diagnéstico afecta indirecta o directamente a la

permanencia prolongada o que se prolongue la internacion?

TS1: no, porque vos acordate que no hay una cuestion de que permanezca por diagndstico, en esto
también volvemos a esta cuestion situacional, el padecimiento en el marco de la ley, lo toma al
padecimiento psiquico como algo situacional, entonces yo para evaluar si tiene que permanecer
internado hacemos una entrevista interdisciplinaria todos los dias, todos los equipos porque
volvemos a evaluar riesgo, cierto inminente para si o para terceros entonces al evaluar esto, es
donde vemos si continlla 0 no con criterio internacion. Entonces no, porque digo pudo haber
tenido.. que pasa un monton de veces, pacientes super cronicos que llevan muchisimos afos su vida
tomando medicacion por X evento o por lo que fuera la dejaron de tomar, se descompensaron y
terminaron en la guardia y vos lo ves que lo tenes dos o tres dias y que engancho barbaro. O haces
algin retoque o modificas algo y vos ves que cambié un monton, entonces te das cuenta que es el
tema que perdid la adherencia el tratamiento farmacologico, entonces necesitas reactivar. Bueno,
como lo reactivas si tenés con qué, aparte tenes al paciente te dice “la verdad me siento mejor
ahora que estoy tomando la medicacion” y bueno distinto es al paciente que te digan “no mira, yo
no voy a volver a tomar la medicacion” y ahi tenemos que ver qué hacemos, si no estd de acuerdo
conseguir un tratamiento ambulatorio, no podemos dar el alta. Al menos en mis experiencias es es

la interdisciplina, vamos a hacer nosotros lo que vamos a determinar y todos los dias.

E: Y en esto de que todos los dias lo interviene un equipo distinto y que todos los dias se hacen

entrevistas, imagino que puede fluctuar tanto el diagnostico como el tratamiento...

TS1: Si, porque va a estar criterio de cada una de las intervenciones de los equipos que van

fluctuando.



98

E:;consideras que afecta?

TS1: obvio obvio que afecta, si, porque las miradas y las escuchas son otras. Uno puede tener una
linea, una misma linea mas o menos hay cosas que son muy obvias, pero otras que no tanto. ;Uno
desde donde escucha? ;que ve? y también de hecho tenemos, hay guardias que son mas no alojar
lugares, que son mas de abrir la puerta y que se vaya, hay guardias mas de alta y hay guardias que
por distintos motivos deciden la permanencia de los pacientes, el tema es esto como actia esa
guardia, ese equipo. Y hay guardias que no son equipos también, que es multidisciplinario no es

interdisciplinario.

E: Ya para terminar queriamos preguntar para vos, ;qué crees que desde la guardia, desde tu
profesion, pueden llevar a cabo para evitar las vulneraciones que se puedan generar con estas
permanencias prolongadas? ;Qué puede hacer la profesion para promover o para proteger ciertos

derechos? ;qué potencia si consideras?

TS1: Mira y eso también lo vas a escuchar diferente en las distintas guardias. Yo suelo utilizar
mucho a los abogados extensores, o sea estdn muchos que te van a decir, “no, obstaculizan”. A
veces si, a veces no, es mas. Es mas, me llama mucho la atencion cuando no estan porque deberian
estar, deberian haberse comunicado. O sea, estan enmarcados dentro de la ley y tienen que estar
apareciendo y tienen que estar representando al paciente al familiar después como... Hay un antes y
un después de la pandemia, como que después de la pandemia no los volvimos a ver mas. Durante
la pandemia llamaban por teléfono, ahora ninguna de las dos cosas, pero estan como bastante
ausentes los abogados del articulo 22. Yo suelo implicarlos mucho, o sea, si no estan y no estan
presentes, es como si mira, tengo el paciente, no me sale la cama, fijate qué hacemos con el
juzgado, fijate, o sea, por lo menos me mando, ellos no lo pueden resolver, pero al menos pueden

peticionar y les hincho.

A veces es el organo de revision también, cuando uno va a hacer el control de la internacion o ves
que se estan vulnerando muchos derechos, la asesoria general tutelar muchas veces, haciendo
presentaciones cuando nosotros vemos que de un paciente se estan viendo muy vulnerados sus
derechos. Para mi el tema de los recursos no siempre funcionan, no siempre actiian, pero para mi
hay que agitar, otra no queda. Entonces es cuantas cosas uno puede hacer y cuanto puede demandar
para que esto surja. Esto es un poco de lo que me agarria o de lo que me parece que es importante.
Y eso si es muy del trabajo social, ahi si no vas a tener el resto de disciplinas que a lo mejor tengan
esto. Bueno, a qué a quién llamamos?, ;qué hago? ;como? ;a quién le rompo la paciencia? Como

€so muy, la persistencia es muy nuestra eso si, eso hay que hacerse cargo,
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E: y por ultimo...

TS1: para que me quedo algo, a veces uno piensa para ver como hacer para que el tiempo que el
paciente esté acd, sea lo mas humanamente, digo humanamente puesto no le cabe a ninguna
profesion si no tiene que ver mas con la humanidad, sea la mas llevadero posible muchas veces

pensamos en decir, bueno tenemos... lo que pasa que nos supera la realidad.

Y la diaria en tener a lo mejor armado viste siempre revistas, el poder tener revistas, el poder tener
algunos libros, el poder tener de hecho teniamos un ropero en guardia, que lo dejamos de tener
porque mudaron la guardia y entonces utilizamos el que esta acd en servicio social y buscamos
cosas acd para que algunos articulos de higiene personal que hay aca. Esto se empezd a armar antes
no estaba, se empezo a armar en la pandemia, la pandemia es como que empezamos mucho con

esto.

Igual con los pacientes que quedaban aislados, qué haciamos... Antes si algo de ropa habia, con
Karen que es la psicologa los lunes, yo antes estaban los lunes, teniamos en nuestro placard de la
habitacion, teniamos el raperito. Entonces bueno esto que no podés, tenes un paciente que hace tres
dias que no se bafa, que tiene que permanecer y el familiar...(da a entender que no esta presente).
Bueno “cambiate, date un baiio”. Entonces uno, muchas veces hablamos de eso de poder tener, lo
que pasa que el tema es donde lo guardas, no tenemos espacio ni para guardar nuestras propias
cosas, entonces estaria buenisimo que podamos contar, no sé con libros con revistas, con
crucigramas algo como para pasar el tiempo viste, pero bueno muchas veces lo pensamos en
armamos a veces, aunque pediatria tiene, o sea, que ya los chiquitos viste eso como cuando estan en
pediatria les proveen estas cosas, pero a veces cuando las tenemos un tiempito aca en guardia
también, como lo primero que te piden los chicos es algun juguete. Entonces salimos a buscar yo,
por ejemplo en general habitacion donde estoy guardo un par de cosas que me dieron, que como son
unas chucherias no se las afanan,por eso también es otro tema viste que se la lleven. Entonces voy,
busco algun librito, alguna cosa asi, pero uno dice no es nada, pero para el que estd un monton, yo
siempre digo que tenemos... quizds si es muy de nuestra disciplina, que eso con los origenes
lamentablemente o tiene que ver con una cuestion de mas empatia o de ponernos en el lugar del
otro, pero es esto de bueno la privacidad esto de que no haya otro cuando entrevistamos, esta cosa
bueno querés tomar algo, te hago un mate cocido caliente, te traigo una galletita comiste. Que a
veces no es solamente al paciente sino también el familiar, pero en esas cosas, hasta te podria decir
que es muy nuestro, mi experiencia, €s muy nuestro también: Nos presentamos o sea generalmente
yo soy la presentadora, porque si no viste como que uno tiene esta cosa mecanica. “Bueno, mira,

somos el equipo de salud mental” o a veces ni siquiera entonces bueno, no, a ver momento. Es algo
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basico para una persona. Entonces creo que si tenemos cémo esta posibilidad a veces de corrernos
de esta cuestion tan mecanica, y ponernos mas en conexion con ese otro que estd padeciendo y con

quienes acompaiian ese padecimiento para estas cuestiones basicas.

Me parece que hay que colaborar, o sea, son cuestiones minimas, pero hacen a la humanizacion,

humanizar al otro.

Eso si me parece como esencial y que en la mayoria de las colegas no sale viste, como en la otra
guardia, no sé¢ si llegaste.. no vos no, porque no eras aca no se tu compaiero, llego a conocer la otra
guardia la vieja. La guardia vieja era todo como una sala mas general con cortinas, entonces estaba
esto de este corro la cortina porque estas cambiando otro y estoy viéndolo entonces. Pero no
solamente por el mio de salud mental, sino el otro, ;por qué todos tienen que estar viendo el culo?
Pero por eso son esas situaciones y a mi personalmente me pone muy paranoica cuando hay otro ahi
al lado escuchando, mas de una vez a alguien que estd cerquita porque como no tengo lugar, o sea,
es esto esta el paciente, a veces tenés que entrevistar en un consultorio donde ya hay una camilla
ocupada, entonces es bueno, mira, salgamos, después volvemos a entrar, sino es decirle al familiar
del otro paciente, porque a lo mejor el otro paciente estd dormido entonces “sefior se puede

retirar...” Pero son detalles que hacen a alojar, a dar cuidado, contencion de otra manera.

E: (Qué crees que, para tenerlo como mas conciso, para vos que hace falta para disminuir estas

permanencias prolongadas?

TS1: no hay recursos, porque ya te digo la permanencia prolongada no depende del criterio, o sea,
si tiene criterio tiene criterio y lo determinamos ahora, o sea que permanezca va a tener que ver si

tengo no tengo el recurso para poderlo derivar, no hay tutia.

Volvemos siempre al mismo tema de siempre, o sea, tenemos 12 afios de implementacion de la ley,
pero no tenemos los recursos, mejor dicho de legislacion de la ley, pero no tenemos los recursos

para implementarla.

Seguimos en el como si, yo tengo en el Moyano tengo un monton de pacientes en el servicio que
estan en condiciones de alta, porque estan estables porque son pacientes cronicas que van a morir
locas no es que va a cambiar algo en su situacion. Pero no tienen criterio de internacion, pero no
tengo a donde mandarlos. No hay casas de medio camino, no hay suficientes hogares, no hay
dispositivos. Entonces estan afios esperando, estdn en condiciones de alta pero estan afios esperando
la derivacion, porque no tenés familia o porque la familia no se puede hacer cargo a lo mejor de

cuadro tan complejos, pero que tenga un cuadro complejo tan crénico no amerita que tenga que
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seguir internada, entonces ahi te falla el recurso y a veces hacemos ahi, si te puedo asegurar, que

hacemos unas redes humanas que son (gesticula como si fuese algo grande)

Yo creo que recién uno cuando empieza a trabajar en esos ambitos se da cuenta de lo que uno es
capaz de hacer para que algo se mueve, porque en realidad lo que uno necesita es que las cosas se

muevan, porque sino es como que te quedas vos ahi...

Ahi si, terminas viendo..yo te digo que desde que estoy trabajando en el hospital especializado creo
que nunca defendi tanto la internacidén en espacios publicos, porque no tenes nada que ver con el
ambito privado a diferencia del imaginario. Cuando me dicen “;Como me voy a ir al borda?”
“cComo me voy a ir al Moyano?” Digo, “ay agradece que te vas al borda o al Moyano” por lo
menos ahi tenes regulacion, te van a internar siempre y cuando tengas criterio, vas a permanecer lo
minimo imprescindible, o sea, estas cosas son nosotros hacemos, no te digo magia pero mas o
menos para ver como como podemos habilitar una externacion y como sostenemos a las pacientes y
se re trabajan con la calidad de vida, cosa, cosa que no s€ si en otros ambitos, en el dmbitos
privados se trabaja tanto como por el bienestar general y tanto trabajo con las familias y con las

distintas disciplinas, pero bueno, eso no es la guardia.

Eso a mi personalmente me gusta mucho el laburo en el monovalente porque me hace como
compensar la guardia, si no siempre te quedas con esta cosa de la urgencia y ;qué pasé con el
paciente? entonces yo vengo de discapacidad y de salud mental pero en otros dmbitos vengo de
hogares, entonces vengo con un recorrido distinto donde yo estoy acostumbrada a esto del
acompafiamiento, de construir vinculo, del armar con familias, de las asambleas, de las jornadas de
los eventos y acé es como que me queda sin nada, entonces bueno nada a mi en estos dos afios casi
el Moyano me permitio eso,reconquistar esto, esto perdido cuando empecé a trabajar en en guardia.
Te compensa un poquito si no es dificil porque, o sea tiene esto bueno de que entraste, laburaste, te
fuiste, te olvidaste o al menos tenés que poderlo hacer asi, pero por otro lado tiene esto también de
nunca saber qué pasé y bueno y esto del vinculo me parece que... yo en el hospital (se refiere al
Moyano) me rio un montdn, son viste como nada, me estoy y armamos pero porque uno va,
digamos enganchando en esto y yo creo que ahi es como ahi sos como un poco més consciente que
trabajas para la calidad de vida, que es otra cosa ganas, porque digo no les voy a cambiar la realidad
de las pacientes, pero el tema es que no es lo mismo de qué manera uno las atiende, qué tiempo les
dedica, ;como, ;qué hace? ;Como atiende como escucha? ;Entendes? a veces me joden mis
compaifieras, nosotros somos equipo interdisciplinario dentro de un servicio y me joden porque me
dicen “esta delirando no trates de explicarle” (se rie) Pero sino yo me siento mal, no puedo

cerrarle la puerta... Por eso me parece que es lo mas creativo que tiene esta disciplina, esta cosa de
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poder ir siendo mas maleable y estar siempre en funcionn de las necesidades y los lugares que va
siendo necesarios de ocupar. A veces pasa eso, hay lugares vacios, no se si es tanto pensar qué
intervenciones me corresponde desde el trabajo social, si tenes que... hablando desde el hospital
(moyano) y también desde acd, porque a veces es lo que nos pasa con esto de la interdisciplina que
se nos juega esto de lo transdisciplinario, como bueno, a ver uno va aprendiendo el tema es, yo lo
aprendo, lo implemento y ;hasta qué punto lo implemento? porque ahi también hay un riesgo, o sea,
yo tengo que hacer una escucha empatica, tengo que hacer una escucha atenta, pero ;qué digo
después de que termino de escuchar? ;como respondo? porque esta bien escucho, pero mi
intervencion no puede ser una intervencién psicoanalitica porque no tengo fundamento para
hacerlo. Entonces hay que, por mas que uno este re acostumbrado o yo no puedo hacer una opinioén
sobre una medicacién por mas que lo sepa, pero porque ahi se empiezan a jugar otras cosas,
entonces eso si me parece que es importante tenerlo en cuenta en la interdisciplinas. Uno puede
tener muy aceitado y puede hacer, el tema, es que como lo haces y qué le devolves al paciente de
esto ahi me parece que para ciertas cuestiones tiene que quedar muy claro de que disciplina deviene,
porque sino parece que todos hacemos lo mismo y es como nada y no genera seguridad, entonces
eso también es importante, por eso digo esto que a veces se tiende a confundir y uno tiene que ir
buscando el equilibrio. Me pasa con las pacientes alld que por ejemplo, viste. “Ay, no te quiero
contar un suerio” eso con la psicologa... Pero porque si no es esto, porque aparte como necesitan
hablar y terminamos hablando todas, pero capaz, que eso hace que después no le cuente a la
psicologa, entonces bueno, esto de encontrar el equilibrio y acd un poco lo mismo el tema es
nuestras intervenciones a partir de una escucha, si, y esto es muy aceitado con el otro porque a
veces nos vamos complementando y no es complicado, pero el tema es cuando no nos
complementamos y cuando uno termina siendo intervenciones que dejan al otro como mal parado,
ya sea el compafiero, o sea, el paciente, hay que tener como mucho equilibrio en esto por mas que

uno tenga mucha certeza.

Porque a mi me pasa, hoy por ejemplo a un paciente le habian indicado el psiquiatra, le habia
indicado la Levomepromazina y yo sé€ por todos mis afios en instituciones, aparte, yo se mucho de
medicacion igual, pero porque nada, pues manejé instituciones. Yo sé que la Levomepromazina si
no tenés, la prometazina es como es bastante similar. Entonces la enfermeria me dice, no hay
Levomepromazina le digo ; “hay prometazina”? Me dice, si, prometazina si, asi que bueno, déjame
que le consulte al psiquiatra, no le voy a decir, bueno, dale prometazina, porque no corresponde,
dejarme que le consulte, le consulto al psiquiatra y me dice que, yo sabia que me iba a decir eso,
pero yo no puedo correrme de ese lugar, no es una decision que tengo que tomar yo, por mas que la

tenga re clara, entonces eso también que a veces es como lo que va como, una cosa es lo inter, otra
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cosa es lo transdisciplinario, lo transdiciplinario que estd buenisimo es hacia qué, porque la
transdisciplinas es cuando todos tenemos un mismo discurso que parte de lo interdisciplinario, el
tema es que no tomemos posiciones en esto, no terminemos cubriendo un rol que no nos

corresponde. De esto pensandolo en términos del paciente mas que nada.
E: Perfecto todo, muchas gracias por tu tiempo y por tus respuestas

TS1: Gracias a vos

Entrevista 2°

Fecha: Septiembre 2022, virtual

Entrevistada: Psicologo N° 4
_E: Javier Damian Amaral de los Santos y D’angelo Gracias Julieta Mayra

E: Buenas tardes, empecemos con tu profesion.

PSI 4: Soy ..., psicologo de orientacion psicoanalitica. He trabajado en el ambito publico, entre
otras cosas, la guardia interdisciplinaria de un Hospital General. He tenido también experiencia en
otras instituciones publicas. En el Hospital he estado dentro de un equipo interdisciplinario de
fibrosis quistica , en el servicio de salud mental y he sido supervisor del servicio de salud mental.
Ahora soy supervisor de concurrentes, ya no porque las concurrencias parece que desaparecieron,
pero he sido supervisor de concurrentes del area programatica del Hospital (...) hasta el afio pasado.
Con el tema de los concurrentes, no va a haber mas aparentemente. Y soy dentro de la UDH del
Hospital (...), que Unidad de Docencia Hospitalaria que pertenece a la Facultad de Medicina de la
UBA, soy jefe de trabajos practicos de Psiquiatria. Asi que dentro del &mbito publico son todas esas
mis funciones, mis laburos. Aunque estamos netamente reunidos por la Guardia de Salud Mental

en un Hospital General.

E: También nos interesaba saber si te habias desempefiado en otros dispositivos de salud mental o

del Hospital.

PSI 4: He sido también de la guardia médico operativa del instituto de trasplante de la Ciudad de

Buenos Aires, que también es una institucion publica.

E: Queriamos saber como entendés a la salud mental o como podrias llegar a definirla.
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PSI 4: En realidad, ;hay salud mental? Habria que partir de esa pregunta y dejarla abierta, no
contestarla. ;Hay salud mental? ;Qué es Salud Mental? Porque lo que se podria entender por salud
mental por alguien que no se encuentra con una situacion conflictiva en lo que es a la salud mental,
podriamos decir que hay una neurosis adormecida o una psicosis no desencadenada. Alguien
totalmente adaptado al otro social. ;Qué es ser sano mentalmente? De alguna manera, yo entiendo
las definiciones del campo psicologico, del campo psiquiatrico, del campo del Trabajo Social,pero
no podemos entender la salud mental, leerla, con las mismas coordenadas de la salud corporal
orgénica, la manera de lo que es el discurso de la medicina. No es lo mismo. El psicoandlisis
funciona un poco a contrapelo de los discursos psicologicos y de lo que es el concepto de sm porque
pareceria que por salud mental podriamos entender a todo individuo adaptado a lo que el otro social
espera. Entonces cuando alguien desde las coordenadas de la salud mental enferma, ya sea por una
eclosion, porque vamos a centrarnos en nuestra entrevista, en un momento de eclosion alguien
enferma desde el lado de la salud mental, algo cambia drasticamente de un dia para el otro, se
produce una urgencia subjetiva, entonces viene a la guardia. Paralelamente hagamos una eclosion
desde el lado organico, una apendicitis.Viene a la guardia. ;Qué pasa con la apendicitis? Se opera,
se cose, se hace un seguimiento, se quitan los puntos, se da el alta y el sujeto vuelve a ser el mismo
de antes. ;Qué quiere decir que vuelve a ser el mismo de antes? Que se vuelve a reinsertar en la
cadena de produccion de lo que la sociedad espera como individuo productivo. Produccion en un
sentido amplio no porque esté en una cinta operaria, obrera. Pero si es verdad que la revolucion
industrial y el capitalismo han disefiado el aparato social del cual todos somos partes y en el cual si
no somos productivos es porque no estamos sanos. Podriamos pensarla dentro de esas coordenadas.
Podriamos decir que la salud mental es el concepto de bienestar que tiene un individuo, que
mantiene un individuo a partir de ciertos estimulos que vienen del afuera. Y ese afuera son factores
ambientales, sociales, factores psiquicos, y acd es donde el psicoanalisis mete la cola, porque
internamente también hay estimulos que rompen con la homeostasis y la estabilidad de un
individuo. Alguien puede presentar... alguien puede no presentar un conflicto psiquico de alguna
manera desencadenado, explicito, pero si socialmente labura bajo condiciones de trabajado
totalmente pauperizadas, fuera de la ley, no llega a fin de mes y no le alcanza el dinero, no puede
alimentarse bien, apenas puede alcanzar las necesidades basicas, entonces no es alguien que se lo
pueda considerar desde el lado de la salud mental un individuo estabilizado. Lo social tiene que
ver. Cuando yo tomo la supervision de los concurrentes de area programatica,que son mayormente
nifos que vienen derivados de la escuela publica, lo que yo le dije a los concurrentes en ese
momento, es que muchas veces los conflictos a atender son otros que los del complejo de edipo y
estas cuestiones que se espera desde el lado de la psicologia (porque son concurrentes de psicologia

o de salud mental). Un pibe que viene derivado al area programatica y que no cumple sus
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necesidades basicas hay que ocuparse primero de eso. Luego ver el conflicto intrapsiquico por el
cual pueda tener tal o cual conducta. Entonces, vuelvo. Quien llega a la guardia por una eclosion
desde el lado de la salud mental, el movimiento no es el mismo que desde la medicina. Es ahi
donde el psicoanalisis mete la cola. Cuando alguien queda interpelado subjetivamente por una
eclosion no se trata de la cura, reintegrar la salud mental no pasa por volverlo al estado anterior,
sino producir una rectificacion. Que ese sujeto no sea el mismo de antes. Entonces ese movimiento
es anti-sistema porque generalmente las eclosiones subjetivas tienen que ver con un conflicto con el
orden social, con el otro social. Porque el otro social es un discurso amo también, como el de la
medicina. Entonces cuando alguien, un individuo no presenta alteraciones en su salud mental es
porque es alguien socialmente adaptado porque cumple con lo que la sociedad espera de él y lo que
la sociedad le da como retribucion a ¢l le alcanza. ;Es alguien sano esa persona? ;o es alguien
adormecido? Es una pregunta, una paradoja que es interesante mantener, no contestarla. Si bien
podemos entender como salud mental ese equilibrio que cualquier individuo puede mantener entre
lo social, lo psiquico , lo ambiental y lo biolégico, ;a ese equilibrio de verdad lo podemos llamar
salud mental? Perdén,pero bueno el psicoanalisis trae malas noticias, siempre. Estad bueno. Es una
paradoja, no una pregunta a contestar. Una paradoja que hay que tener siempre abierta,siempre en
cuestion para poder operar desde ahi,para poder intervenir desde ahi,porque si no seria una suerte de
todos para uno y uno para todos. Se protocolizarian las intervenciones como en el campo de la
medicina, y esta bien que en la medicina se actie mediante protocolos. Tenés angina, te daran
optamox, amoxidal, penicilina o lo que fuere, porque es asi como se combate la bacteria. Esta bien,
pero yo creo que si bien estd bien el concepto de salud mental por un lado, no estoy en contra del
concepto, es verdad que tiende a protocolizar las intervenciones. y de eliminar la subjetividad del
uno por uno, del caso por caso que es de lo que nos ocupamos los y las psiquiatras, las y los
psicologos y las y los trabajadores sociales. Porque podés tener cuatro grupos familiares o cuatro
personas en las linea de pobreza, pero las coordenadas que atraviesa esas lineas de pobreza y como
se vivencia esa pobreza no van a ser las mismas. Cémo se le hace frente y como se la padece no va
ser lo mismo en ninguna de las cuatros familias o personas que estén entrevistando. Entonces,por
eso digo, que estd bueno mantener la paradoja. SI alguien que esta adaptado y que no tiene conflicto
ni con su psiquis, ni con su entorno social,ni su ambiente ni su biologia, de verdad es alguien sano
mentalmente. Es la pregunta necesaria que hay que mantener para poder intervenir. Siempre que se

decida apelar a la subjetividad. Si queremos individuos productivos es mejor protocolizar.

E: Bien, te contamos que nosotros estamos especificamente interesados en las internaciones
prolongadas, las permanencias prolongadas dentro de las guardias. ;Tenés alguna definicion de las

mismas?
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PSI 4: ;| A qué llamés vos permanencias? ;Qué entienden ustedes por permanencias?

E: Nosotros comprendemos que dentro de la guardia de salud mental del hospital no tienen camas
de internacion, pero que sin embargo hay personas que estan internadas durante un tiempo mayor de

lo habitual o de lo que se deberia...
PSI 4: Un tiempo excesivo y fuera de lugar y tiempo, absolutamente.

E: ;Queriamos ver como entender estas permanencias? ;Hay alguna forma de que las puedas

definir? ;Qué te ocurre con esto?

PSI 4: No es sin malestar, porque si bien la Ley Nacional de Salud Mental que rige actualmente que
es la 26.657, que es solidaria,porque vino después, de la Ley 448 del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires (cuando se escribe, se redacta la Ley Nacional 26.657, se tuvo en cuenta la 448) si
bien es un ley de avanzada y yo estoy a favor de la ley, es verdad que se escribi6 se redacto, se voto,
se promulgd... pero en ninguin momento, como casi siempre, en los medios y en los recursos
materiales para que la Ley se efectivice. Como pasa con este tipos de leyes, hay muchas leyes de
avanzada que a nivel textual y tedrico son muy buenas, muchas leyes 26.657 chocan con el paredon

burocratico de la gestion de este pais que habitamos.

Muchas veces las internaciones prolongadas se dan porque no hay camas, porque tenemos
solamente tres hospitales monovalentes en la Ciudad, el Alvear, el Borda y el Moyano, de esos tres
tenemos el Borda y el Moyano,porque el Alvear tiene un recurso de amparo por el cual se ampara,
valga la redundancia, para recibir paciente que no entren por la puerta de su guardia. Muy pocas
veces hemos conseguido camas en el Alvear. Lo mismo pasa con los Hospitales generales que
tienen internacion en el servicio de salud mental que son el Alvarez y el Pifiero. Contamos entonces
con dos hospitales. Dos hospitales que estan saturados, l6gicamente, y que de alguna manera, la
burocracia es un aparato que va calando hondo y empieza burocratizar todo. Es muy dificil no ser
un efector de salud burocratizado. No solamente uno tiene dificultades con las internaciones
prolongadas. Alguien viene con una crisis de angustia, que no necesita una internacion, pero si
necesita un tratamiento ambulatorio y si no puede pagar un honorario comunitario o privado, tiene
también una espera prolongada para acceder a una atencién en lo publico. Entonces , ;qué
hacemos frente a esto? Particularmente lo que pasa con la Ley de Salud Mental es que hay dos
tipos de pacientes. Los que si son para una internacion psiquiatrica. Esto quiere decir que en algiin
momento el Moyano o el Borda los vas a recibir cuando tengan alguna cama disponible (eso puede
ser en dos semanas, en tres, en un mes, mes y medio). Los otros son esos pacientes que estan en una

suerte de limbo porque ni el Moyano ni el Borda toman a estos pacientes. POr ejemplo: un o una
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paciente con comorbilidad de consumo, con deterioro cognitivo por consumo el Moyano no toma.
El Borda tampoco. Entonces a esos pacientes no hay donde derivarlos porque los recursos
materiales que se deberian haber creado para que la Ley pueda llevarse a cabo, no se crearon.
Entonces tenemos una excelente Ley. No tenemos donde ponerla. No tenemos donde ubicarla.
Después estan los vicios del discurso médico, que es un discurso amo, que en algunos Hospitales
hacen, como sucede en el nuestro, que no se habiliten las camas de clinica médica para la
internacion por salud mental, porque esta estigmatizada la salud mental. Es mas facil conseguir una
internacion para un paciente social, netamente social, que tiene un deterioro por una demencia, y
que no tienen familia, y que entonces tiene que ir a una institucion de tercer grado. A ese paciente si

se le va a dar la cama, porque es un paciente social. Pero si aparece el rotulo de salud mental...

E: Una consulta con respecto del ejemplo que dabas de una persona en situacion de consumo y que
las instituciones no la toman y en las que el alta tampoco es la via que deciden tomar, en ese
sentido,;las redes afectivas, su situacion socio econdmica, edad, género influyen en esta toma de

decisiones para que la persona quede en esta cama?

PSI 4: Si, claro. SI hay una red social afectiva, de contencion que pueda acompafiar a este paciente,

uno cuenta con otras alternativas. Pero a veces en los pacientes con consumo no.
E: Se entiende. Volviendo a...

PSI 4: A parte ,digo, hay un tema muy en carne viva con la judicializacion de los pacientes.
Pareciera que cuando uno pide judicializar a un paciente estuviera golpeando las puertas de los
infiernos. Y no es asi, no es tan asi. Es verdad que un paciente tiene derecho a elegir ser internado o
no ser internado,sobre todo en el tema de los consumos que ha estado en los medios desde hace un
afio. El paciente con consumo, con esto del respeto de sus derechos, de los derechos humanos es lo
que viene a poner en jaque a esta Ley, de la cual estoy a favor, y que el paciente tiene derecho a
elegir. Entonces si alguien interna a un paciente que tiene consumo bajo o en contra de su voluntad
pareceria que uno estuviera violando los derechos del paciente, los derechos humanos. Entonces
judicializar pareciera lo mismo que criminalizar y se empieza a hacer una mezcla de conceptos.
Bien, yo me pregunto si alguien con un consumo problematico estd en condiciones de elegir.
“Pienso, luego existo” dice Descartes y se inaugura la modernidad y con esto el concepto de sujeto
y subjetividad. Ahora, Lacan para volver al inconciente freudiano dice, invirtiendo la formula
cartesiano “soy donde no pienso, pienso donde no soy”. Si el sujeto es el sujeto del inconciente, en
el inconciente no se piensa porque el inconsciente, entendido como el ello es el amacico de las
pulsiones: la de vida, pero también la de muerte. Y la parte pensante del sujeto es el yo. Pero el

sujeto no es en el yo. Entonces alguien que estd comandado por la pulsion, ;puede pensar? Porque
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luego Lacan dice, con esta inversion de la formula cartesiana, esto lo plantea en el seminario 14,

que es el seminario sobre el fantasma, dice “Soy donde no pienso, pienso donde no soy”, luego dice

(13 3

0 soy o pienso”. Pregunta: “;se puede no ser?” No. Entonces se es en el inconsciente, en la
pulsion. Entonces, alguien que es y que no puede pensar esta en condiciones de decidir. Alguien
atravesado, porque digo, el circuito del consumo es un circuito pulsional, pero no de la vida, sino
de la muerte que es recontra muda. Entonces, ;qué esta eligiendo ese sujeto? A veces la ley, que no
funciona internamente, cuando interviene desde afuera ordena y pacifica. Entonces judicializar un
paciente no necesariamente implica o implicaria estigmatizarlo, criminalizarlo, ni criminalizar la
salud mental. Por eso vuelvo al principio de la entrevista: ;qué pasa cuando protocolizamos la salud
mental? Se hace una generalidad y el sujeto queda muchas veces por fuera de la generalidad.
Entonces, cuando uno judicializa a un paciente si la ley no funciona, en este caso pasemos a la ley
externa que es la 26.657, y un hospital no te da cama, si vos tenés el recurso de judicializar, podés
seguramente también ordenar ese vicio, el vicio del discurso médico que es un discurso amo.
Entonces yo no sé si dentro del protocolo de la Ley negaria absolutamente y terminantemente el
recurso de la judicializacién. Asi como la herramienta de la internacion es el Ultimo recurso
terapéutico a utilizar cuando ya se han probado otros, como dice un articulo de la Ley, yo creo que
la judicializacién deberia ir en la linea de la internacion también. Deberia haber un articulo que
diga que la judicializacion de un paciente deberia ser también un ultimo recurso a utilizar cuando
ya se han utilizado los demés y han fracasado, cuando no hay red de contencion, cuando no hay
posibilidad de elegir nada porque el circuito de goce, pulsional repite, repite y repite y cada vez
deja al sujeto en condiciones totalmente peligrosas. Me parece que no siempre judicializar es

criminalizar y estigmatizar.

E: Bien, vos hablas bastante de la Ley, que obviamente los atraviesa porque es lo que los enmarca,
pero te queria preguntar al respecto de lo que es el trabajo interdisciplinario y lo que implican las

internaciones en las guardias donde cada dia los ven un equipo distinto...

PSI 4: Es que claro, la internacidon en una guardia también viola los derechos humanos, porque
estar un mes en un box de guardia, que es una camilla, también es violar los derechos humanos.
Est4s en un box en una camilla, que no es lo mismo que una cama, sin acceso a tratamiento porque
hay un doble juego ac4. Cada guardia es un hospital distinto. Tenemos siete hospitales dentro de un
mismo hospital. A veces se puede laburar, se crea el grupo de Whatsapp, la tecnologia y uno puede
discutir, acordar, desacordar y de alguna manera tratar de unificar un criterio, y muchas veces el
paciente se termina yendo de alta antes de que llegue la derivacion o aparezca la cama,porque por
ahi, durante todo ese tiempo, se compensd porque ese como si de tratamiento funciond, pero a veces

no funciona, no siempre. Entonces, que se respetara el tema de las camas, uno por ahi podria
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trabajar con el servicio de salud mental de planta y que la internacion sea en clinica médica y no
estar esperando la derivacidn, con un seguimiento de un equipo especifico (el mismo siempre). Esto
también va en contra de los derechos humanos. El tema de la permanencia y del malestar que causa
la permanencia; y el malestar que produce en los médicos la permanencia de un paciente de salud
mental, en los otros pacientes que estan por cuestiones clinico-médicas, todo es una vulneracion del
derecho humano del paciente de salud mental. Si bien ahora tenemos una guardia nueva, y es
mucho mas comoda, el lugar que se le da al paciente para salud mental es, como siempre, el Gltimo
consultorio, donde estd el bafio de la guardia, pero es el bafio para los pacientes que son atendidos
en guardia. Entonces se vulnera la intimidad tanto del paciente que tiene que utilizar el bafio, porque
hay alguien ahi, generalmente con una consigna policial, y se vulnera la intimidad que estd ahi
esperando ser trasladado con gente que entra y que sale, que lo ve comer, dormir. Eso también es
una vulneraciéon. La internacion prolongada, la permanencia en guardia la puede definir

absolutamente como un malestar, es algo del orden del malestar.

E: Te queria consultar, los organismos del ambito judicial, de promocién de derechos, de proteccion
de derechos, qué rol juegan, sobre todo vos hace particular énfasis como factor central de la
permanencia prolongada el tema de las dificultades en las derivaciones, qué rol juegan los

organismos del poder judicial.

PSI 4: Muchas veces, uno al poder judicial no tiene acceso porque no podés judicializar algo que la
Ley no te deja. Entonces con quien contés es con el dérgano de revision que es a quien vos le tenés
que informar las internaciones voluntarias y no voluntarias. Es la primera puerta que uno golpea. A
veces uno tiene buenos resultados y otras no tan buenos. No porque el 6rgano de revision sea
necesariamente un 6rgano que no funcione bien. Sino porque a veces funciona bien y otras veces
no tan bien porque dependés de con quién hablds ese dia y también es verdad que escapa a su
funcién lo que vos estd planteando. Muchas veces se ha trabajado con defensorias y yo dos veces
he llamado al CELS, que es el Centro de Estudios Legales y Sociales que tiene una Comision sobre

Salud Mental.

E: En relacién a esto, mas alla de las instituciones del ambito judicial hay otras instituciones con

quienes también articulen al momento de estas permanencias prolongadas o son las derivaciones?

PSI 4: Las veces que hemos articulado,articulé muy pocas veces con defensorias, muy pocas veces
con el CELS, y si muchas veces con el 6rgano de revision y si mucha veces (con énfasis) con la
direccion general de salud mental del gobierno de la ciudad. No siempre hemos tenido suerte con

estas articulaciones, casi nunca
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E: entendes que hay algo parecido a una red de atencidon de salud mental en la ciudad en la cual
puedan integrarse como trabajadores de la guardia o es un trabajo mas artesanal que van

construyendo?

PSI 4: Es un trabajo artesanal, es netamente artesanal y de alguna manera esto es paradojico.
porque por un lado esta bueno o tiene sus beneficios. Bah esta bueno no, no se si esta bueno, pero
tiene sus beneficios porque te da via libre, ya que es artesanal, para pensar la subjetividad del caso.
Pero es muy poco beneficioso porque estas solo en un campo de batalla muchas veces. Porque lo
que se puede hacer es poco, no hay recurso material, entonces, a mi personalmente y a mi equipo de
los viernes, nosotros tenemos unidad de criterio con el equipo de los viernes. No se si lo converse
con ellos, no se si alguna vez lo puse de manifiesto con ellos desde este concepto, desde este
constructo teorico, pero se que lo comparten por la forma parecida que tenemos de laburar y de
entender la practica, pero si hay un concepto que Hannah Arendt plantea en su libro Eichmann en
Jerusalén. que es el de la banalidad del mal. Cuando la autora se entera que Eichmann es capturado
aca en argentina y deportado y que va a ser juzgado en jerusalén, pide por favor que le
subvencionen el viaje a jerusalem para presenciar el juicio. Ella a ese diario le ofrece ser
corresponsal en ese juicio, que una filosofa de esa jerarquia le pidiera eso a un diario. El diario
accede y puede viajar y estar presente en el juicio. Ella se sorprende cuando ve que Eichmann es un
tipo comun y corriente, padre de familia, laburante, con esposa, hijos, flaco, con anteojos, diminuto,
si? Lo que se sorprende es cuando en un momento del juicio ¢l dice que no tenia nada en contra de
los judios. Que €l personalmente no tenia nada en contra de los judios ni tenia nada en contra de los
judios y que jamas le hubiese hecho dafio a los judios pero estaba en una guerra y ¢l cumplia
ordenes. Entonces los subia, ¢l se encargaba de la logistica de mandar a los judios, de subirlos al
tren. El hacia toda esa logistica, subir a los prisioneros al vagon del tren para que luego el tren
llegue al campo de concentracion y luego.. todo lo que ocurria. Pero €l decia que no, que no sentia
nada por los judios, pero tampoco sentia nada por lo que estaba haciendo, el cumplia ordenes, era
parte de un eslabon, entonces ella ahi a partir de esas dos cosas, se encuentra con este relato y con
esta persona que podria ser nuestro vecino. Ella ahi elabora el concepto de banalidad del mal, dice
que el mal no es algo radical, con figura de demonio, absolutamente malo. El mal estd en nuestras
acciones, porque lo analizamos. Entonces la burocracia es la banalidad del mal. Corriendonos un
poco de lo que es la internacién, como para poder ejemplificar. No hay seguimiento de pacientes
por guardia, no se puede hacer. De alguna manera la ley y el protocolo que rige la atencion de
urgencia, hace que vos atienda la urgencia, la estabilices y que la persona se vaya cuando esta
estabilizada, entonces no hay seguimiento de pacientes por guardia. Esta prohibido hacer

seguimiento de pacientes por guardia porque eso va en contra de la urgencia, vos tenes que estar
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disponible para la urgencia, no podes estar haciendo consultorio o demanda espontdnea. Sin
embargo cuando vos atendés la urgencia y ese paciente no tiene adonde ir, porque no puede pagar ni
un honorario comunitario ni un honorario privado y tiene una espera de 3 o 4 meses, que haces?
Bueno, yo la urgencia la resolvi, el paciente esta estabilizado, ahora si sigue repitiendo ataques de
panico, bueno el psiquiatra le dio la benzodiacepina, nosotros hicimos la intervencion verbal, se
compenso se fue tranquilo a su casa, yo con lo mio cumpli. Bueno esa es la banalidad del mal, que
no te importe que le va a pasar al paciente después, entonces volviendo a esta pregunta de laburo
artesanal lo que teniamos convenido con el equipo de los viernes, porque por suerte tenemos la
misma mirada sobre la clinica de la urgencia, era hacer seguimientos por guardia con, no con todos,
con esos pacientes que no podian acceder a lo dicho. Entonces citamos a estos pacientes todos los
viernes, para acompanarlo, escucharlo, para reforzar la medicacion si era necesario, para
modificarla con el compromiso del paciente de conseguir un lugar lo mas pronto posible para que
deje de venir a la guarida. Bueno ahi, esta lo artesanal, ;no? pero esto va en contra de la banalidad
del mal. Ahora decir yo cumpli con la ley, lo atendi después es problema de €I, ;de qué salud mental
estamos hablando entonces? Eso es la banalidad del mal, la burocratizacion del lauro es la banalidad
del mal y tenemos el paredon burocratico contra el que choca nuestra praxis, nos invita a

burocratizacién a cada instante, a ser malos a ser un Eichmann.

E: Pensaba con respecto a esto del trabajo artesanal y la burocratizacion en el caso de las
permanencias o internaciones prolongadas, donde quizas ustedes les pasa de ir un viernes volver al
otro viernes y volver a ver a la misma persona en la guardia internada aun, llegar de nuevo y que
ver que no hubo una derivacion y asi que pasen las semanas, digo qué ;qué actividades o Qué
buscan Si se quiere mas desde lo concreto, realizar ustedes en la guardia con esos pacientes que
saben que estan hace un monton de dias, que los han visto equipos todos los dias distintos y sin
embargo, siguen alli. Ustedes no sé si buscan mantener entrevistas de todas formas, aunque ya
sepan mas o menos como viene la situacion de ellos o si mas bien no quieren volver a que tengan
que repetir todo su padecimiento, qué es lo que buscan o cudles son las actividades que buscan

desarrollar en relacion a estos pacientes?.

PSI 4: No, las actividades son Acompaiarlo, escucharlo, preguntarle como esta, porque el paciente
también se quiere ir de la guardia porque no es, ain el que aceptd la internacidén voluntaria, no

acepto, eso. no acepto esas condiciones.

Digo igual de la voluntaria, porque el que tiene internacion involuntaria se va a querer, se va a
querer de todas modo, de esa guardia de de la institucion a donde va a ser finalmente derivado.

Bueno, no, no, no importa no, pero por eso pongo el de la internaciéon voluntaria. El que accede a
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una internacion voluntaria o el que muchas veces llega a la urgencia descompensado pidiendo la
internacidn voluntaria a veces sucede esto. Bueno, después dice ;que pedi? Entonces, uno de alguna
manera por mas que no le haga repetir toda su historia porque nada un viernes el segundo al tercero

el cuarto, pues ya lo conoces al paciente, sabes por qué esta, por qué vino.

Pero si, en la permanencia al paciente le genera malestar y le genera angustia, entonces uno atiende
esa angustia, escucha esa angustia y a veces también escucha y atiende la angustia y el malestar
familiar o afectivo, porque no solamente el paciente es este se angustia. Entonces uno atiende esto y
acompana esto y trata de intervenirlo y de estabilizarlo. si? Y también por supuesto, sigue
insistiendo el reclamo de la cama con el SAME, vas a hablar a direccion, llamas al érgano de
revision, llamas a la directora general o al director general de salud mental o al CELS o a la
Defensoria. Ya te pones como querellante y empiezas a amenazar a ver si tenes otro tipo de
respuesta, digo para pelear con ese paredon burocratico que te invita a hacer un engranaje, porque
también uno puede decir bueno ya es el sexto viernes que esta “hola, como estas todo bien? Si, si,
bueno, ya hay que esperar” y cerrar la puerta y te vas. También podés hacer eso, por supuesto

porque la situacion te invita a hacer eso, que dicen que es la banalidad del mal, ;no?
E: bueno también se ve mezclada con las actividades de la Guardia misma.

PSI 4: Claro! si “Yo ya hice todo lo que tenia que hacer, ahora hay que esperar, porque cuantas
veces mds voy a hablar con el director del hospital, cudntas veces no? Yo ya hice lo que tenia que
hacer, tenemos que esperar todo porque hoy tengo tres urgencias peores, que no sé.” Bueno las

urgencias son todas.

Pero bueno, de alguna manera creo que lo artesanal es no sé si el Gnico recurso porque no me gusta

ser absolutista, pero es un recurso fundamental para hacerle frente a la burocracia.

E: Recién mencionabas al entorno familiar, justedes establecen algin tipo de criterio para la
vinculacion de las personas que permanecen internados durante mucho tiempo para para que tengan
contacto con las familias, qué importancia le dan a ese contacto de los pacientes o de las personas

que estan internadas con el entorno familiar o socio afectivo mas en general?

PSI 4: si, si hay digamos un entorno familiar totalmente continente y afectivo en el buen sentido,
porque el odio también es un afecto, por supuesto tiene esta gran importancia no? Me he encontrado
con familiares, que me han dicho: “no, porque el profesional de la otra guardia de la guardia de tal
dia me dijo que de ninguna manera tenga el celular y él me lo estd pidiendo”. No, traerle el
celular, quién es el profesional del otro dia de la otra guardia para incomunicar a una persona?. “No,

bueno, porque como tuvo un intento de suicidio, porque lo dejo la novia” suponte, esto lo estoy
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inventando ahora me parece mas criteriosa cuando uno habla de casos, hablar de casos supuestos
porque bueno (da a entender la nnecesidad de sostener la confidencialidad). Pero si ha pasado algo
parecido entonces como ahora ¢l quiere escribirle a la novia, se va a deprimir entonces ese o esa

profesional me dijo que no, que hay que sacarlo, no bueno.

El derecho al goce porque? bueno, entonces en todo caso vemos que haremos si se pone mal porque
le escribi6 y es una fuente de intervencion esa decirle “bueno, porque la escribiste qué te pasa que
te pasa?” Porque eso, no hay estabilizacion posible sin saber por donde pasa la desestabilizacion
del sujeto. Entonces si yo lo tengo tranquilito aislado, compensado y sobre adaptado. Bueno, no voy

a saber de qué padece ese sujeto.

Entonces, a veces los familiares se angustian porque no saben qué hacer o preguntan, ;cuanto
tiempo pueden estar? Digo, no lo ideal es que puedan estar el tiempo posible, digo porque a veces
también los familiares con su presencia son una fuente de desestabilizacion entonces, a veces a
veces estd bueno contar con los familiares y a veces esta bueno, no contar con los familiares y a
veces el no contar con los familiares no quiere decir no atenderlo. Porque alguien que es

desestabilizador para un paciente que esta internado va a ser todo lo posible para estar presente.
E: En ese sentido ustedes trabajan desde el equipo con esa red de contencion?

PSI 4: Absolutamente,se le da un espacio para escucharlo para que entienda porque es mejor que no
esté, que puede contar con nosotros, que nos puede preguntar a nosotros, entonces que se sienta
también contenido y atendido y escuchado. Porque de alguna manera el paciente no es solamente el
paciente, porque si entendemos nuevamente la salud mental como un equilibrio con el entorno, del

entorno, hay que ocuparse entonces también.

E: Y teniendo en cuenta reitero, no, que todos los dias los ve un equipo distinto a las personas que
permanecen internadas. Estimo o me genera la duda en si como equipo le surge la necesidad de
reactualizar el diagndstico sobre la situacion que atraviesa esa persona entendiendo que bueno que
en siete dias pueden pasar un monton de cuestiones, que quizas no sé qué tan fluido sea el didlogo
con un equipo al otro, del equipo de un dia al otro y bueno en caso de que ustedes revisen el
diagnodstico sobre la situacion de la persona, como se da esa construccion de ese diagndstico en
ustedes como equipo? ;desde cada profesion, cudl es el aporte, como hacen para construir un

mismo lenguaje un lenguaje en comun mas alla de la de las distintas disciplinas?

PSI 4: Bueno a ver, no hay, yo hablo de las guardias del hospital en particular. No hay unanimidad

de criterios en lo que es el concepto que tiene cada guardia y cada profesional de la clinica y como
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se interviene clinicamente en una situacion de urgencia, no, en eso no hay unanimidad de criterios y

esta perfecto, que asi sea, no?.

Ahora si hay un didlogo fluido en donde podemos ponernos de acuerdo sobre todo porque bueno,
digo siempre por eso siempre, es importante para el laburo sostenerla paradoja. No contestar.

Porque esto nos abre a poder intervenir, de una manera mas artesanal y mas fluida y més dindmica.

No hay diagnosticos por guardia, sino diagndsticos presuntivos entonces y esto es por protocolo,
uno cuando llena la historia clinica o la hoja de guardia, no hay diagnosticos, no se escriben
diagndsticos tampoco, eso es algo que se averigua en el curso de internacion. Entonces por ejemplo,
alguien que ingresa con un supuesto intento de suicidio, porque se tomo6 8 blisters de psicofarmacos
lo que se pone es sobre ingesta medicamentosa. Ni intendo de suicidio, ni pasaje al acto, ni acting
now . Y luego se describe si hay ideaciones de muerte, ni siquiera ideacidn suicida, si?, si hay de
ideacion de muerte, si hay decaimiento, si hay pesimismo si hay ideas de lo que sea, uno todo eso lo
describe porque precisamente como el trabajo es dindmico y como la evoluciéon de un sujeto es
dinamica, ese diagnodstico presuntivo por el cual uno pide una internacidén que es la existencia de

riesgo, cierto o inminente. Bueno, este riesgo cierto inminente puede desaparecer.

Entonces obviamente uno lo puede advertir al segundo o tercer viernes que el paciente ya no es el
mismo, el sujeto no es el mismo, el individuo no es el mismo y por supuesto uno lo va conversando.
A veces en el pase de guardia, de la guardia del jueves te dice “che, me parece que.., porque no se
fijan? y entonces después uno en el grupo de chat, lo empieza a conversar y si se va a proceder de
tal manera y en eso y ahi si, hay unanimidad de de criterio, porque por supuesto, si bien son siete
hospitales distintos todos coincidimos que no es buena la permanencia en guardia, en eso todos

estamos de acuerdo.

Entonces de alguna manera, si bien pareceria que soy un enemigo del protocolo, no. Yo digo que
hay que sostener la paradoja, a veces el protocolo te permite cierto dinamismo como que los

diagnosticos son presuntivos.

Si se hacen, no hay diagndstico en guardia y si hay es presuntivo, eso te permite de alguna manera

ir modificando.

E: Bien, nosotros entendemos también. Bueno, que que esto que vos mencionabas de la ley de salud
mental, que bueno que es bastante, choca con la realidad por decirlo de alguna forma, no? con lo
que sucede entendemos que de a poco tal vez o queremos creer que fueron construyéndose
diferentes espacios tal vez no tanto de los marcos institucional no como la derivacion al Moyano tan

clasica por decirla de alguna manera, ;hay algunas otras instituciones mas del plano comunitario,
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con quienes intervengan o esto generaron redes artesanales y qué rol cumplen estos nuevos espacios

que tal vez empezaron a surgir también un poco empujados creemos por la ley.?

PSI 4: yo nombraba al principio el Borda y el Moyano como la como la mayor fuente de
derivacion porque bueno,hay todas las hay toda una cuestion de instituciones, como las casas de
medio camino, como otras cuestiones, como las casas comunitarias, se hicieron proyectos, para la
convivencia de ciertos pacientes que de alguna manera le darian aire a a estos dos gigantes, que son

la mayor fuente de derivacion.

No porque yo sea un ferviente defensor de Ila institucionalizacion. Creo que la

desmanicomializacion estaria buena. Pero, no es manicomializacion o nada, eso es imposible.

Hay toda una serie de dispositivos, que no estan o que no existen o que han sido creados de manera
artesanalmente como vos decis, con los que uno puede llegar a trabajar. A mi no me ha tocado
nunca, hacer una derivacion, generalmente las derivaciones que se han resuelto, se han resuelto por
la via formal estandarizada, que es haber conseguido una cama en el Borda, el Moyano y alguna vez
eventualmente en el Alvear pero nunca ha pasado. Si alguna vez hemos logrado articular la
internacién de un paciente con consumo en el hospital Bonaparte, que es nacional. Pero se ha
logrado hablar con el equipo entonces conseguir un traslado, que el equipo de guardia del Bonaparte
lo reciba, eso eso siy fue asi como un milagro no? que se haya producido este una articulacion entre
dos instituciones de dos jurisdicciones distintas, porque nuestro hospital es de ciudad y el hospital
Bonaparte es nacional con lo cual no es por la via same la derivacion, con el hospital Bonaparte

hemos una vez conseguido una una internacion

E: Bien para finalizar, un poco lo fuiste mencionando o por lo menos esa es mi interpretacion, pero
queriamos preguntarte para que quede mas claro para no presuponer nada, para vos como
profesional que crees que hace falta para que esta permanencia se achiquen lo mayor posible, se

mejoren las condiciones, se garantice el tratamiento, bueno todo lo que venimos hablando?

PSI 4: Por un lado, dos cosas hacen falta. Digamos un movimiento externo y un movimiento

interno.

El movimiento externo estd en los recursos materiales necesarios para que la ley se lleve a cabo, en
el sentido de que las internaciones no sean prolongadas. Para que se cumpla con la ley y que se haga

cumplir esto, que se creen los recursos materiales de una vez por todas.

Desde las camas en los hospitales generales que generalmente se le pide a clinica médica que de

alguna manera destine un porcentaje de camas. Desde ese minimo recurso, hasta los demas,
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instituciones, de mas lugares de tratamiento o internacion. Eso por un lado, pero también tiene que
haber un movimiento interno, porque muchas veces esta burocracia externa favorece la burocracia
interna en la pasividad. Nosotros somos complices como laburantes de salud, entramos enseguida
en el engranaje por miles de cuestiones.Porque la guardia estd mal paga, por lo que quieras, hay un

monton de malestares, que me parecen mas nocivos que los externos.
Siempre lo interno es peor a lo externo siempre siempre siempre siempre siempre.
El mal que nos habita, la pulsién que nos habita, bueno de eso nos tenemos que hacer cargo.

Porque muchas veces por no enfrentar al director del hospital y no quedar como un querellante, por
esto, por lo otro, porque cobras poco, por lo que fuera, terminas siendo parte del engranaje y ese es

el peor factor, el interno.

El estar municipalizados, porque la guardia se puede pagar poco. Estamos todos de acuerdo, pero
vos estds en una guardia porque te presentaste a un concurso. Nadie te llevo de la mano, de la oreja
y como castigo, te puso como psicélogo de guardia. No, se abridé un concurso, a mi ese concurso me
causo, estudié, lo prepare, me presenté, lo gane y estoy en el cargo bueno. Yo ya sabia lo que es
laburar en un hospital publico. No es que fui enganado, eso con lo econdmico y con lo que uno
pueda después enojarse, entonces no es una razon, entonces digo que el peor factor que atenta

contra las internaciones prolongadas es el interno siempre. creo que tenemos que hacernos cargo.

Por supuesto que lo de afuera tiene mucho peso, no contar con los recursos, el discurso médico se
niegue a la salud mental eso es verdad, pero esas cosas se pueden modificar también. Entregarse a
hacer la plancha en el mar burocratico, no es la mejor opcidon. Entonces no sé si queda clara la

postura, que hay dos factores el externo y el interno y para mi siempre es peor el interno.

E: Por ultimo, en esto que quedo claro de los dos factores. Para que tal vez de un poco de animo por
decirlo de alguna forma, consideramos que ahi tienen alguna potencia para esta transformacion,
obviamente esto que vos decis, ser conscientes bueno, que uno llegod a ese puesto porque concursod y
todo lo que se implicd, pero mas alld de de ir y llamar al director o tocar la puerta de las
instituciones que sean necesarias. ;Consideras que hay otra potencialidad que puedan hacer uso,
que puedan exprimir para para estas transformaciones, para que estas permanencias prolongadas,

estas vulneraciones de derechos cesen de alguna manera?

PSI 4: Mira, hay una materia que yo cursé en mi carrera de grado que no me gusto, entonces oficio

de alumno que es psicologia institucional.
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De todas maneras me acuerdo de un concepto, que seguramente ustedes lo conozcan también, que
se llama conciencia de acto y potencia de acto, que el dia que nosotros como colectivo tomemos
conciencia de esa conciencia y la potencia de acto, es por ahi. Le dijo Lacan a los analistas juntense.

Entonces siempre es por ahi la modificacion, cuando uno tiene conciencia y potencia de acto como

grupo.

Desde lo micro que nos atraviesa, hasta lo macro hasta hacia otras cuestiones sociales, democraticas
gubernamentales, de gestion, lo que fuera. De alguna manera me parece que desde el futon de casa,
comodamente mirando la tele y tomando mate y protestando, no. Metafoéricamente hablando,
entonces digo si bien fue una materia que en ese momento no me causd, si me quedo este concepto

de la conciencia y la potencia de acto que se tiene como grupo.

Porque de alguna manera es, pareciera como que, nos alarmamos y nos sobresaltamos cuando
golpean a nuestra puerta. Y hay que despertarse antes, cuando escuchamos las otras puertas golpear

porque van a venir por nosotros, estoy siendo metaforico, nos va a salpicar en algin momento.

En la escalada de violencia que hemos sufrido, hace hace dos viernes dos jueves atras, la verdad no
me importa si es real, si no es real, si esta preparado si no esta preparado, si creo, si no creo, hablo

del hecho en si, de la imagen de un revolver gatillando dos veces sobre la cara de alguien.

Es eso, y que el primer impacto con esa imagen te genera como cierta (cara de rechazo), eso es lo
violento. Después bueno, como se rellene ese real no importa, no me interesa discutirlo si, a lo que
voy es que hace cuatro afos atras, cinco antes de la pandemia, en un juicio Etchecolatz a Miriam
Bregman le gritan judia de mierda y nadie dijo nada. ;Por qué entonces la violencia no iba a escalar
a tal punto de gatillar en la cara de alguien un revolver? Es un ejemplo extremadamente extremo el
que estoy dando, pero es para que se entienda la metafora de lo que es la conciencia y el poder de

acto. Es por ahi en algin momento nos va a salpicar y nos vamos a querer rasgar las vestiduras.

El odio es mas antiguo que amor dice Freud, tenemos que estar advertidos, lo mortifero los tanatico,
todo lo que nos empuja a la desidia, al malestar es primero que el amor, tenemos que estar

advertidos.

Por més que el afuera nos ponga todas las condiciones adversas, que a veces pueden parecer
infranqueables, tenemos que estar advertidos de lo que nos constituye, del mal que nos habita

entonces siempre lo interior es mas importante que lo exterior para mi.

Es la ensefianza que me ha dejado el psicoandlisis parezco un gurti de de New Age pero no nada

que ver, entonces bueno, me parece que es la conciencia y el poder de acto, que ustedes como como
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laburantes de de lo social lo saben mejor que yo, porque sean estudiantes de trabajar social ya es ser

laburante de lo social

E: Te agradecemos la entrevista.
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