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RESUMEN

Esta investigacion propone como objetivo general conocer las Representaciones
Sociales de los profesionales del area de Salud Mental del Nuevo Hospital Rio Cuarto San
Antonio de Padua, sobre la modalidad que ha asumido la atencion de pacientes con
padecimientos mentales a partir del traslado del Servicio al hospital polivalente, en el

contexto de las disposiciones establecidas en la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657.

Con un disefio exploratorio y descriptivo se realizd un analisis de contenido
cualitativo de los datos obtenidos a traves de entrevistas semidirigidas con 5 profesionales:
una psicologa, un médico psiquiatra, un miembro de la Residencia Interdisciplinaria de

Salud Mental, una trabajadora social y una enfermera.

Con el fin de sefialar correspondencias y discrepancias entre componentes
discursivos y practicos de las Representaciones Sociales de los profesionales, el analisis de
las entrevistas se complementd con datos registrados por medio de la técnica de

observacion cualitativa.

Los resultados exhiben la primacia de actitudes escépticas acerca de la efectiva
implementacién de la Ley en la practica concreta, asociadas principalmente al faltante de
los recursos necesarios para la creacion de los dispositivos alternativos que aquella
prescribe. Se muestran, asimismo, representaciones que operan resistencialmente a los
cambios, entre las cuales se acentda la restringida circulacion del poder entre los agentes
del campo. Sin embargo, algunos aspectos de la practica asistencial en el Nuevo Hospital
son valorados como facilitadores de la aplicacion de la Ley, entre ellos se enumeran: el
énfasis en las estrategias de atencion comunitaria, el trabajo de interconsulta, el
fortalecimiento de los equipos interdisciplinarios, y el potencial instituyente del colectivo

de profesionales.

Palabras clave: Representaciones Sociales, Campo de la Salud Mental, Ley Nacional de

Salud Mental N° 26.657, Proceso de adecuacion institucional.



ABSTRACT

This research has as its main objective to find out about the Social Representations
of the professionals working at the Mental Care Area in New Hospital Rio Cuarto San
Antonio de Padua, particularly about the new modality focused on patients with mental
conditions administered in the new, multipurpose institution, in compliance with the

dispositions of the National Law of Mental Health Care N° 26.657.

A qualitative analysis was conducted in relation to the data following an
exploratory and descriptive approach. The data was obtained by means of semi-directed
interviews to five professionals: a psychologist, a clinical psychologist, a member of the

interdisciplinary Residency of Mental Care, a social worker, and a nurse.

After pinpointing correlations and discrepancies among the discursive and practical
components of the professionals’ Social Representations, the analysis of the interviews
was complemented with data gathered by means of the technique of qualitative

observation.

The results show the skepticism about the effective implementation of the law in
the concrete practice, mainly associated with the lack of necessary resources for the
creation of alternative solutions which that same law prescribes. Similarly, several
representations were detected in the interviews, which offer some resistance to change; for
example, the restricted circulation of power among some of the professionals in the field.
However, certain aspects of the clinical practice in the New Hospital are considered
facilitators in the application of the law such as: the emphasis on the strategies of
communitarian health care, the inter-consultation work, the consolidation of
interdisciplinary work teams, and the potential introduction of groups of professionals in

the different areas.

Key words: Social Representations, Mental Health Care system, National Law of Mental
Health Care N° 26.657, process of institutional adequacy.
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CAPITULO 1: INTRODUCCION



INTRODUCCION

El concepto de Salud Mental es complejo y ambiguo. En este trabajo se hara
referencia al mismo en términos de Campo (Bourdieu & Wacquant, 2008), nocion que
permite pensar la SM relacionalmente y asi dar cuenta de su carécter dinamico e historico.
Asimismo, ofrece la posibilidad de concebir las politicas publicas y las legislaciones en
esta materia como un entramado de discursos, cuyos efectos concretos en las practicas
dependeré del predominio de ciertas representaciones y de la dindmica del poder detentado

por los agentes actuantes en el campo.

Las condiciones en las que se producen y circulan los discursos dentro del campo
tienen un impacto directo en las instituciones concretas donde se desarrollan las précticas.
La institucion se halla, precisamente, en la dinamica de lo instituido y lo instituyente; es
decir, en la tirantez de lo normalizado y lo creativo en el individuo. En términos de Hess
(1975) “la institucién es la producciéon permanente de la dialéctica que enfrenta al

instituyente y al instituido” (Hess en Barriga, 1979, pag. 25).

De este modo, lo instituido no puede explicar la totalidad de la institucion, dado
que la posibilidad del devenir, de la adaptacién, del cambio dentro de ella, proviene de su
relacion con el instituyente (Barriga, 1979). La institucién, entonces, no se define solo
como un conjunto de reglas exteriores al individuo y alienantes para é€l, sino que incluye la
dinamica del instituyente, emergente de la peculiaridad de cada ser humano y de los

colectivos sociales.

Las instituciones de Salud Mental de Argentina estan sufriendo transformaciones a
raiz de la puesta en vigencia de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, sancionada el
25 de noviembre de 2010, reglamentada el 28 de mayo de 2013 y publicada en el Boletin

Oficial N° 32.649 el 29 de mayo de 2013 (Decreto 603/2013).



La implementacién de la ley ha producido un cambio paradigmatico en relacién a
la anterior concepcion sobre el tratamiento de los pacientes con padecimientos mentales en
el Sistema de Salud de la Republica Argentina (Fotia & Assis, 2012; Zaldua, Bottinelli,
Tisera, Sopransi, Lenta & Freire, 2011). En otros términos, se ha provocado una
modificacion de los sistemas simbolicos en las instituciones de salud (Fotia & Assis,

2012).

En la ciudad de Rio Cuarto, una tentativa de ajuste a las disposiciones de la ley ha
sido el traslado del Servicio de Salud Mental, que funcionaba como una institucion
monovalente, al hospital general, polivalente (Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de
Padua, 2014). Uno de los objetivos que motivo este proceso -iniciado en octubre de 2014 y
completado en noviembre del mismo afio (La VVoz del Interior, 2014)- fue el de adecuar el
modo de abordaje de la SM a los fundamentos filoséficos y epistemolégicos que subyacen

a las nuevas leyes en la materia (Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de Padua, 2014).

El proyecto de trasladar el SSM al nuevo nosocomio gener6 polémica en la ciudad.
Desde que el traslado fue anunciado algunos sectores han cuestionado la decision y
advertido posibles desmantelamientos. Méas precisamente, la medida fue criticada por el
Sindicato de Empleados Publicos y algunos trabajadores del sector (La Mafiana de

Cordoba, 2014).

En este contexto, el presente estudio se propone conocer las Representaciones
Sociales de los profesionales del area de SM del Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio
de Padua, sobre la modalidad que ha asumido la atencién de pacientes con padecimientos

mentales a partir del traslado del Servicio al hospital polivalente.

Las RRSS de los agentes del campo, respecto de la aparicion de nuevas formas de

concebir la atencién contienen una serie de conocimientos, actitudes, creencias,



valoraciones, emociones, ideologias, posicionamientos subjetivos, que constituyen una
trama compleja. Esta establece algun tipo de determinacion sobre las personas para asumir
una posicion definida frente a la problemética y consecuentemente, influye también en las
acciones concretas que se ejecutan en la institucion para adecuarse a las nuevas

disposiciones de la ley.

El concepto de RRSS encierra una polisemia de sentidos y asume diversas
significaciones segun la teoria en la que se inserte. En el presente estudio se ha adopado la
corriente que trata las RRSS como una forma de discurso. Sus propiedades sociales
provienen de la situacién de comunicacion, de la pertenencia social de los sujetos que
hablan y de la finalidad de su discurso (Jodelet, 1986). Asimismo, el concepto se ubica en
la Optica desde la cual el sujeto, actor social inscrito en una posicién o lugar social,
produce una representacion que refleja las normas institucionales derivadas de su posicion

o las ideologias relacionadas con el lugar que ocupa (Jodelet, 1986).

En este sentido, se asume que las RRSS permiten explorar como se crea la realidad
por medio del discurso, y se interesa también por otras cuestiones estrechamente
vinculadas con el poder y el control dentro de las instituciones. Asi, los actores sociales no
solo construyen RRSS o producen un significado compartido, sino que éstas se construyen
para luchar por moldear la realidad social de modo que sirva a sus propios intereses (Lara

Pifia, 2009).

Se llevé a cabo un estudio de caso, con un enfoque cualitativo y un disefio de tipo
exploratorio y descriptivo. Se realizaron entrevistas semidirigidas con 5 profesionales: un
psiquiatra, una psicologa, una trabajadora social, una enfermera y un integrante de la

Residencia Interdisciplinaria en Salud Mental.
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Luego, se procedio al analisis de contenido cualitativo de los datos en funcion de
tres dimensiones que, por ser constitutivas del concepto de RRSS, responden a los
objetivos especificos de la investigacion: 1) conocimiento de los profesionales acerca de
las modificaciones que plantea la LNSM N° 26.657 en relacion con las modalidades de
atencion a los pacientes con padecimientos mentales; 2) actitudes de los profesionales
sobre las modificaciones en la modalidad de atencion a sus pacientes a partir del traslado
del SSM; 3) percepciones de los profesionales acerca de la implementacion de la ley en el

hospital general.

Antecedentes

Uno de los contextos en los que se han realizado investigaciones tendientes a
desentramar las representaciones y significaciones de grupos de profesionales de Salud
Mental es la Ciudad de Buenos Aires. Estos estudios abordan la temética en el marco de
los cambios ocurridos al interior de las instituciones de salud, debido a la tentativa de
adecuar las préacticas a las disposiciones establecidas en diferentes leyes de Salud Mental

(ley nacional y ley provincial) y al paradigma que las sustenta.

Una de estas investigaciones, realizada por Freytes Frey (2003), consiste en un
estudio de caso sobre un Servicio de Salud Mental de un hospital general de la Ciudad de
Buenos Aires. Sobre la base del analisis de las producciones discursivas, obtenidas a través
de entrevistas en profundidad con psic6logos, psiquiatras, trabajadores sociales y terapistas
ocupacionales, la autora sistematiza las representaciones sobre salud y enfermedad mental,

modos de cuidado y tratamiento, y las practicas asociadas a ellas.

La finalidad ultima del estudio de Freytes Frey es la de desarrollar conceptos e

hipbtesis que permitan comprender la incidencia de las mismas en el horizonte de los

11



cambios necesarios para la implementacion de la ley de SM de la Ciudad de Buenos Aires

N° 448, sancionada en julio del 2000.

Entre las conclusiones del estudio se menciona que la ley involucra importantes
cambios ideoldgicos y a nivel de las précticas, cambios frente a los cuales los profesionales
parecen estar resistiéndose. La investigadora sefiala que la resistencia podria leerse como
defensiva, en tanto implica la negacién de perder los espacios ganados hasta ahora, pero

surge, a la vez, de un registro de lo insostenible de la situacion (Freytes Frey, 2003).

Por otra parte, los resultados de la investigacion arrojan un desconocimiento
generalizado sobre el texto de la ley. Esto se acompaiia del escepticismo sobre la
posibilidad de que la misma tenga algun tipo de efecto real en la dindmica del sector.
Asimismo, a los profesionales les resulta méas facil ubicar cuales son los obstaculos para la

implementacién, que los cambios que la misma podria facilitar (Freytes Frey, 2003).

Entre los obstaculos se mencionan los intereses doctrinarios y sectoriales, en
particular los de las corporaciones médicas, que no parecen dispuestas a ceder espacios de
poder. Las cuestiones tedricas también se sitian como problematicas, ya que el auge de
ciertas teorias impide la posibilidad de concebir nuevas practicas. A esto se le suma la
dificultad de pensar la articulacién con otros sectores cuyas incumbencias repercuten en el

cuidado de la SM (Freytes Frey, 2003).

Finalmente, se menciona que los profesionales describen la situacion del SSM
como de gran fragmentacion y aislamiento entre los equipos, sin existir comunicacion ni
intercambio. Se percibe una carencia de registro de la dimension politica del hacer
cotidiano de cada trabajador, no solo en el trabajo puntual, sino también en la dificultad

para agruparse y generar algun tipo de proyecto més abarcativo (Freytes Frey, 2003).
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En un estudio mas reciente, referido al impacto de la LNSM, se plantea que ésta
implica un paradigma alternativo al manicomial, y su implementacion requiere profundizar
procesos participativos para el reconocimiento del derecho a la SM, sin estigmatizacion y

discriminacion de las personas con sufrimiento mental.

En este contexto, las investigadoras se proponen como objetivo general
comprender las representaciones y significaciones de los/as trabajadores/as del sector
acerca de la viabilidad de la LNSM vy sus efectos. Con un abordaje descriptivo-cualitativo
realizan entrevistas, grupos focales y observaciones participantes en hospitales mono y
polivalentes publicos de la Ciudad de Buenos Aires y Gran Buenos Aires (Zaldua, G.;

Bottinelli, M.; Tisera, A.; Sopransi, M.; Lenta, M. y Freire, M., 2011).

Se sefiala, entre las conclusiones, que se observan facilitadores en los cambios
acerca de la conceptualizacion y modalidades de atencion; y obstaculos vinculados a la
vigencia del paradigma tutelar y la conflictividad de intereses y visiones, que operan

resistencialmente a las transformaciones (Zaldda et al., 2011).

Entre los facilitadores se enumeran la cuestién de derechos, el cambio en los
criterios y plazos de la internacion, en la conceptualizacion de la SM vy el énfasis que la ley
coloca en las estrategias de atencién comunitaria y en el trabajo en red con diferentes
actores como aspectos mas relevantes. Entre los principales aportes a las practicas de SM,

se destaca la apertura al debate y transformacion de las practicas actuales.

Asimismo, varios de los profesionales entrevistados sefialaron las implicancias que
la ley supone en la redistribucion de responsabilidades y tareas en el equipo profesional y
en la creacion de equipos interdisciplinarios, respecto de los cuales mencionan en
reiteradas ocasiones que, junto con la redistribucion de responsabilidades, se ve afectada la

redistribucion de poderes al interior del equipo (ZaldGa et al., 2011).

13



Entre los obstaculos para la implementacién se indica, en primer lugar, la ausencia
de recursos y dispositivos alternativos (recursos comunitarios, tratamientos ambulatorios,
casas de medio camino, etc.), le sigue la desinformacion de la comunidad acerca del
sufrimiento mental, falta de adecuacion de los centros asistenciales (nombramientos,
namero de profesionales y de camas destinadas a SM en hospitales generales y formacion
de recursos humanos para la internacién en hospitales generales), conflictos ante la
modificacion de las précticas habituales del trabajo asistencial, ausencia de coordinacion
desde el sector Salud, falta de gestion y planificacion para implementar los cambios, falta
de recursos humanos especializados en procesos desinstitucionalizadores, malas
interpretaciones acerca de la ley, despliegue de una ideologia defensiva por parte de
algunos gremios del sector, miedo a perder el trabajo en los hospitales monovalentes,
dificultades en los procesos de externacion de poblacién con afios de internacion en
hospitales monovalentes (ausencia de alternativas para quienes no tienen familia, trabajo o
donde vivir), dificultades administrativas (especialmente con expedientes judiciales),
insuficiente difusién de la ley con trabajadores del sector, terminologia polisémica de la
ley como limite para la implementacion, lugar marginal que ocupan los SSM en los
hospitales generales, convivencia de distintos paradigmas dentro del equipo

interdisciplinario, entre otros (Zaldla et al., 2011).

El tercer estudio, realizado por Fotia y Assis (2012), se circunscribe al asunto de la
internacién de pacientes con padecimiento mental, y se propone explorar las RRSS de los
trabajadores de la salud, sobre la atencion con internacién, de aquellos pacientes en el
Hospital general de agudos “J.M. Ramos Mejia” de la Ciudad de Buenos Aires, a partir de
la sancion de la LNSM. Se utiliza un disefio exploratorio-descriptivo con enfoque
cualitativo y se realiza un andlisis de contenido de los datos obtenidos mediante entrevistas

en profundidad con profesionales del sector.
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Entre las conclusiones y discusiones se establece que es en la interseccion entre un
nuevo paradigma de trabajo y las practicas instituidas donde las modalidades de atencion
deben reorganizarse para conformar un nuevo sistema de atencion eficaz. El sistema de
creencias y las practicas de los trabajadores de la salud son un aspecto central para poder
incorporar un servicio de internacion y debe ser objeto de un estudio fundado, riguroso y
exhaustivo. Este sistema de creencias contiene variables psicoldgicas y psicosociales que
lo sostienen. Conocer dichas variables es un factor critico para promover modificaciones
en pos de respetar los derechos de los pacientes con padecimientos mentales (Fotia &

Assis, 2012).

En relacion a la perspectiva de los actores, los investigadores encontraron
diferencias dadas por la posicion que los agentes ocupan dentro de la institucion, como
campo, Yy con ello la modificacién o no de algun tipo de capital: el tiempo de permanencia
que lleven en la institucion, la formacion y la percepcion sobre lo que significa tener ese

tipo de pacientes o si ello conllevaria una sobrecarga de trabajo (Fotia & Assis, 2012).

Finalmente, se sefiala que los agentes aceptan la incorporacién de las internaciones
de SM en el mismo edificio, pero no en forma integrada sino mas bien como un sector
alejado de la institucion. Segun los investigadores, esta separacion del SSM (adentro de los
limites del hospital pero ubicado en la periferia) remite al caracter histéricamente aislado
de la “locura” del resto de las enfermedades. En este orden de cosas, concluyen que la
incorporacion de un dispositivo de internacion es posible, considerando que los actores en
juego portan una RS sobre los usuarios del SSM que permitiria su aceptacion dentro del

hospital general (Fotia & Assis, 2012).

Las tres investigaciones consideradas son de tipo cualitativo y utilizan como
estrategia de andlisis el Analisis de contenido cualitativo. La inclusion de estos trabajos
como antecedentes a la presente investigacion se fundamenta en el hecho de que abordan

15



el estudio de las representaciones de los profesionales desde una perspectiva compleja, es
decir que no se cifien a un paradigma teérico, ni a una disciplina, para el abordaje de sus
problemas, sino que consideran aportes de diferentes autores, provenientes de distintas
disciplinas, en un proceso recursivo que enriquece la teoria a partir de los datos obtenidos

de la indagacion en el campo.

Apelar a diferentes ciencias, lineas tedricas y paradigmas es una exigencia de la
complejidad del objeto de la investigacion, dado que la SM es una préctica social que
articula diversas ideologias, teorias, practicas e instituciones, estando en relacion con el
momento socio-histérico del que depende el predominio de ciertas representaciones de

salud y enfermedad (Galende, 1990).

Sintetizando algunos de los aportes de los trabajos descriptos, se puede afirmar que
la atencion de pacientes con padecimiento mental, en las instituciones de SM, estan
sufriendo transformaciones a raiz de la puesta en vigencia de la LNSM N° 26.657. Esta
implica un cambio a nivel de las précticas institucionalizadas en cada uno de los sistemas
locales de salud, pero también de los sistemas simbolicos propios, con el fin de adaptarse a

la nueva propuesta.

En este contexto, aparecen factores facilitadores de los cambios, vinculados a la
cuestion de derechos, las estrategias de atencion comunitaria, el trabajo en red con
diferentes actores, la redistribucion de responsabilidades y tareas en el equipo profesional,
la creacion de equipos interdisciplinarios, etc. Estos aspectos, en algunos casos, pueden ser
debatidos en las instituciones y de este modo influir en la transformacién de las practicas
actuales. Pero también aparecen factores obstaculizadores de los cambios, vinculados a la
vigencia del paradigma tutelar y la conflictividad de intereses y visiones, que operan

resistencialmente a las transformaciones.
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Justificacion

En la ciudad de Rio Cuarto una tentativa de aplicacion de la LNSM N° 26.657 y la
Ley Provincial N° 9.848 ha sido el traslado del SSM, que funcionaba como institucion
monovalente, al hospital general. Hasta el momento, habiendo transcurrido mas de un afio
de la concrecion del traslado, no se registran estudios vinculados a la cuestion del impacto
que este proceso ha ocasionado en los agentes que alli se desarrollan, en sus practicas y en

los modos de significarlas.

La disposicion interna N° 17/14 del NHSAP (Anexo VII) establece gque la actual
situacion del SSM ha girado hacia un modo de abordaje de la SM en consonancia con los
principios en los que se enmarcan la Ley N° 9.848 de SM de la Provincia de Cordoba y la
LNSM N° 26.657, y que ese cambio en las practicas va acompafiado de un cambio en el
perfil de la institucion acorde a lo promovido desde las nuevas tendencias. Este nuevo
modo de abordaje es el fundamento por el cual se decide trasladar el SSM a la estructura

hospitalaria central (Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de Padua, 2014).

El doctor Jorge Berlaffa, actual Jefe del departamento de Medicina Interna, y ex
Vicedirector del NHSAP, en el marco de una comunicacion personal (2014), ubicaba
algunas problematicas del SSM en la cuestion de los paradigmas que rigen las practicas
profesionales. Afirmo, en aquélla oportunidad, que algunas instituciones de SM todavia
conservan estilos, concepciones, practicas, habitos y costumbres, disposiciones edilicias,
gue estan en sentido contrario del proceso de desmanicomializacion. Es en este contexto
que, segun el doctor, cobra relevancia la decision de trasladar el SSM al hospital
polivalente, en busqueda de una transformacion institucional que pueda condicionar otros

modos de préctica.’

! Berlaffa, J., comunicacion personal, 15 de diciembre de 2014.
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La transformacion institucional pretendida para el NHSAP dependeria, entonces,
de un cambio en los paradigmas. Segun el propio Berlaffa: “para poder entender el sentido
que asume el cambio de paradigma es necesario reconfigurar los mapas cognitivos, mutar,

habitar otros territorios”.?

Asumiendo que el nuevo escenario planteado a partir de la promulgacion oficial de
la LNSM representa una oportunidad inédita para transformar las concepciones y précticas
asilares que caracterizan el modelo de atencion hegemanico en las instituciones y servicios
de SM (De Lellis & Sosa, 2011), y considerando que en el NHSAP se han tomado
decisiones en términos de la adecuacion de las précticas al nuevo paradigma en SM;
resulta pertinente aproximarse al conocimiento de las RRSS de los agentes que se

desempefian en el SSM de la institucion.

Las RRSS de los agentes que se desenvuelven en el campo de la SM, respecto de la
aparicion de nuevas formas de concebir la atencion contienen una serie de conocimientos,
actitudes, creencias, valoraciones, emociones, ideologias, posicionamientos subjetivos, que
constituyen una trama compleja. Esta trama, establece algun tipo de determinacion sobre
las personas para asumir una posicién definida frente a la problemética y
consecuentemente, influye también en las acciones concretas que se ejecutan en las

instituciones para adecuarse a las nuevas disposiciones de la ley.

Por este motivo, conocer las RRSS de los agentes es de gran importancia para dar
cuenta de un aspecto de la situacion actual de la institucion, el que tiene que ver con las
producciones simbdlicas de los profesionales, entendiendo que éstas operan como

condicion de posibilidad de la adopcion de un nuevo paradigma orientador de las practicas.

2 Berlaffa, J., Ibidem.
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Problema de la Investigacion

¢Cual es el contenido de las Representaciones Sociales de los trabajadores del area
de Salud Mental del Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de Padua, sobre la
modalidad que ha asumido la atencion de pacientes con padecimientos mentales a partir
del traslado del Servicio al hospital polivalente, en el contexto de las disposiciones

establecidas en la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657?

Objetivo general

Conocer el contenido de las Representaciones Sociales de los profesionales del area
de Salud Mental del Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de Padua, sobre la
modalidad que ha asumido la atencién de pacientes con padecimientos mentales a partir
del traslado del Servicio al hospital polivalente, en el contexto de las disposiciones

establecidas en la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657.

Objetivos especificos

1. Identificar el conocimiento de los profesionales respecto de las modificaciones
gue plantea la LNSM N° 26.657 en relacion con las modalidades de atenciéon a los

pacientes con padecimientos mentales.

2. Conocer las actitudes de los profesionales en relacion con las modificaciones

en la modalidad de atencion a sus pacientes a partir del traslado del SSM.

3. Describir la percepcion de los actores sobre la implementacion de la ley en el

contexto del hospital polivalente.

19



CAPITULO 2: MARCO TEORICO



MARCO TEORICO

Una aproximacién al concepto de Representaciones Sociales

Investigar los dinamismos que ocurren al interior de un agrupamiento humano
implica un posicionamiento que trasciende la dimension intrasubjetiva y exige considerar
el plano intersubjetivo, entramado del cual emergen modalidades distintivas de

comportamiento, pero ademas sistemas simbdlicos que condicionan las practicas.

Como ya se ha especificado, el problema que pretende abordar esta investigacion
se ubica, precisamente, en el aspecto intersubjetivo de una institucion, razon por la cual es
pertinente adoptar un enfoque tedrico que permita explorar las construcciones
intersubjetivas y acceder al componente social de las practicas, a partir del andlisis de los

discursos de los profesionales que alli trabajan.

El constructo tedrico que se tomard como base para dar cuenta de los diferentes
significados que les son atribuidos a las précticas de los profesionales en el nuevo contexto
institucional, asi como también de las actitudes vinculadas con dichas practicas, es el de
Representaciones Sociales. Creada por Moscovici (1979), esta teoria ofrece una
metodologia adecuada para el estudio de lo que se produce a nivel del imaginario
colectivo, por lo tanto constituye una herramienta Gtil para el estudio de la construccion

social de la realidad (Mora, 2002).

Las RRSS constituyen “una formacion subjetiva multifacética y polimorfa, donde
fendmenos de la cultura, la ideologia y la pertenencia socio estructural dejan su impronta;
al mismo tiempo que elementos afectivos, cognitivos, simbolicos y valorativos participan

en su constitucion” (Perera Pérez, 2001, pag. 8).
Moscovici, en sus elaboraciones iniciales (1979), definia las RRSS como:
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Una modalidad particular del conocimiento, cuya funcion es la elaboracion de los
comportamientos y la comunicacion entre los individuos (...) es un corpus
organizado de conocimientos y una de las actividades psiquicas gracias a las cuales
los hombres hacen inteligible la realidad fisica y social, se integran en un grupo o
en una relacion cotidiana de intercambios, liberan los poderes de su imaginacion
(...) son sistemas de valores, nociones y practicas que proporciona a los individuos
los medios para orientarse en el contexto social y material, para dominarlo
(Moscovici en Perera Pérez, 2001, pag. 10).

Afios después (en 1981) el mismo autor agregaba:

Por representaciones sociales entendemos un conjunto de conceptos, enunciados y
explicaciones originados en la vida diaria, en el curso de las comunicaciones
interindividuales (...) constructos cognitivos compartidos en la interaccion social
cotidiana que proveen a los individuos de un entendimiento de sentido comun
(Moscovici en Perera Pérez, 2001, pag. 10).

A partir de sus formulaciones iniciales, el concepto ha tenido una amplia
elaboracion, se ha prestado a multiples interpretaciones, ha atravesado diversos campos
disciplinarios en los cuales tiene empleos tanto de caracter amplio como restringido. Al
mismo tiempo, ha cambiado de sentido segin el marco tedrico en el que se lo ha insertado,
o0 en funcion de los paradigmas a los que se ha ordenado (Lara Pifia, 2009). Por estos
motivos, dar cuenta de la nocion de RRSS no es una tarea sencilla, solo es posible referirse
a algunas de sus caracteristicas méas relevantes con el fin de complementar las definiciones

ya ofrecidas.

Denise Jodelet, una de las seguidoras mas fieles al pensamiento de Moscovici,
profundiza en los soportes que vehiculizan las RRSS: los discursos de los individuos y
grupos, sus comportamientos y practicas sociales, las cuales, en un sentido amplio y en un

interjuego particular, constituyen las RRSS (Jodelet en Perera Pérez, 2001).
Jodelet (2000) propone la siguiente definicion general del concepto de RRSS:

Conciernen al conocimiento del sentido comdn, que se pone a disposicion en la
experiencia cotidiana; son programas de percepcion, construcciones con estatus de
teoria ingenua, que sirven de guia para la accion e instrumento de lectura de la
realidad; sistemas de significaciones que permiten interpretar el curso de los
acontecimientos y las relaciones sociales; que expresan la relacion que los
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individuos y los grupos mantienen con el mundo y los otros; que son forjadas en la
interaccion y el contacto con los discursos que circulan en el espacio publico; que
estan inscritas en el lenguaje y las practicas; y que funcionan como un lenguaje en
razén de su funcion simbdlica y de los marcos que proporcionan para codificar y
categorizar lo que compone el universo de la vida (Jodelet en Lara Pifia, 2009, pag.
77).

Uno de los puntos del fragmento citado es el reconocimiento del hecho de que las
RRSS funcionan como guias para la accion. Esto significa que, ademas de que los
individuos se apoyan en las RRSS para interpretar el mundo y las relaciones, aquéllas
guian sus conductas. Es decir, que las representaciones trascienden el plano de lo mental y
tienen repercusiones en hechos préacticos, ya que los sujetos actian de acuerdo con sus

representaciones (Lara Pifia, 2009).

Por otra parte, la definicibn menciona que las RRSS son sistemas de
significaciones y en este sentido dan cuenta de los juicios de los sujetos sobre el mundo. Al
ser portadoras de significaciones y posibilitar la comunicacion, requieren ser interpretadas,
lo cual implica el entrecruzamiento de multiples discursos sobre el objeto social

representado (Lara Pifia, 2009).

Finalmente, cuando Jodelet afirma que estan inscritas en el lenguaje y las practicas,
se refiere a que el estudio de las RRSS implica el estudio del lenguaje y la comunicacion y
otras formas del comportamiento humano. Es decir, los contenidos de las RRSS son
cognoscibles a partir del estudio de sus diferentes soportes: el lenguaje, los discursos, los

documentos, las practicas, los dispositivos materiales, entre otros (Lara Pifia, 2009).
Por su parte Ibafiez (1988) plantea que:

las representaciones producen los significados que la gente necesita para
comprender, actuar y orientarse en su medio social. En este sentido, actian de
forma andloga a las teorias cientificas. Son teorias de sentido com(n que permiten
describir, clasificar y explicar los fendmenos de las realidades cotidianas, con
suficiente precisién para que las personas puedan desenvolverse en ellas sin
tropezar con demasiados contratiempos. En definitiva, las representaciones sociales
parecen constituir unos mecanismos y unos fendmenos que son estrictamente
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indispensables para el desarrollo de la vida en sociedad (Ibafiez en Urdaneta, 2012,
pag. 7).

Esta definicion considera las RRSS como constructos simbdlicos realizados por el
sujeto, quien interpreta la realidad a través de estas construcciones sociales. De esta
manera, el sujeto atribuye significaciones a la realidad al mantener relaciones de

simbolizacion con ella (Lara Pifia, 2009).
En esta misma linea de conceptualizacion, Vasilachis (2003) define las RRSS como:

construcciones simbolicas individuales y/o colectivas a las que los sujetos apelan o

gue los sujetos crean para interpretar el mundo, para reflexionar sobre su propia

situacion y la de los demas, y para determinar el alcance y la posibilidad de su

accion histdrica (Vasilachis en Lara Pifia, 2009, pag. 74).

Los autores considerados enfatizan diferentes aspectos del concepto, sin embargo,
todas las definiciones guardan en comun su referencia a las funciones que cumplen las
RRSS, es decir, su importancia para el desarrollo de la vida en sociedad, dada por: su
caracter organizador y cohesionador de los comportamientos y de la comunicacién entre
los individuos. Por lo tanto, para exponer una definicion de RRSS es preciso considerar,

no solo elementos de indole mental y afectiva, sino también sociales, como el lenguaje y la

comunicacion.

Representaciones Sociales y realidad

Las RRSS no solo cumplen la funcién social e interpretativa descripta en el
apartado anterior, sino que también tienen funciones discursivas. La perspectiva del
Analisis Critico del Discurso, permite asumirlas como dispositivos discursivos y no sélo
como modelos sociocognitivos organizados. Desde este enfoque, las RRSS se

contextualizan en el discurso, pero también transforman el discurso mismo (Marin, 2012).

Potter (1998) asume, desde el Analisis Critico del Discurso, que los actores

sociales construyen su mundo mediante el habla y los textos y, por tanto, lo que interesa al
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analisis discursivo es conocer qué hacen ellos con estas construcciones o0 RRSS. De este
modo, Potter acepta, con Berger y Luckmann (1999), que los sujetos no viven en mundos
sociales naturalizados y objetivados, sino construidos por toda una gama de précticas y
convenciones sociales. Con este enfoque, los actores sociales construyen descripciones
sobre el mundo y generan ademas estrategias de posicionamiento (Berger y Luckmann en

Marin, 2012).

Considerar la realidad como plural, dindmica y constituida socialmente remite a la
existencia de realidades mdultiples y heterogéneas, porque los sujetos elaboran
interpretaciones desde las particularidades de sus contextos historicos, sociales, culturales,
politicos y econdmicos, lo cual genera diversas formas de comprender su mundo y sus
diferentes ambitos, para intercambiar significados y realizar las practicas sociales

(Palacios, 2012).

Por ello se puede decir que las realidades son constituidas a través de las
interacciones sociales, las cuales estan mediadas por los sistemas de significaciones
(RRSS) que los sujetos construyen colectivamente, que orientan la accion social y
caracterizan las relaciones que los diferentes sujetos y grupos establecen. Por lo tanto, las

RRSS son constituyentes pero también son constituidas en el orden social (Palacios, 2012).

Esta idea es establecida claramente por Ibafiez (1988), segun él, las RRSS son, a la

vez, pensamiento constituido y pensamiento constituyente:

En tanto que pensamiento constituido, las representaciones sociales se transforman
efectivamente en productos que intervienen en la vida social como estructuras
preformadas a partir de las cuales se interpreta la realidad. Estos productos reflejan
en su contenido sus propias condiciones de produccidn, y es asi como nos informan
sobre los rasgos de la sociedad en las que se han formado. En tanto que
pensamiento constituyente, las representaciones no sélo reflejan la realidad sino
que intervienen en su elaboracion (...) La Representacion Social constituye en
parte el objeto que representa. No es el reflejo interior de una realidad exterior, sino
que es un factor constitutivo de la propia realidad (Ibafiez en Urdaneta, 2012, pag.
37).
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Es pertinente subrayar que, segun lo expresado, la Representacion Social es un
proceso de construccion de la realidad, y lo es en un doble sentido: primero, en el sentido
de que las RRSS forman parte de la realidad social, contribuyen a configurarla y producen
en ella una serie de efectos especificos. Segundo, las RRSS contribuyen a construir el
objeto del cual son una representacion. Es porque la RS construye en parte su objeto por lo
cual este objeto es, en parte, realmente tal y como aparece a través de su RS (Ibafiez en

Urdaneta, 2012).

En otros términos, las RRSS ademas de que producen sentido o significaciones son
parte de la realidad existente y como tal deben ser abordadas. Y, a la vez, éstas existen en
la medida que los actores sociales las crean a través del poder performativo de las palabras
y el discurso. De este modo, las representaciones son un componente de la realidad social.
Asi, los hablantes construyen y definen la realidad a través de su discurso (Lara Pifia,

2009).

De lo dicho se deduce que es posible identificar las RRSS a través del andlisis de

las estrategias discursivas que utilizan los hablantes para

dar cuenta, textualmente, de su situacion y de la de los otros (tanto la que definen
como real como la que disefian como esperada) para considerar sus posibilidades y
limitaciones o para atribuirles a individuos o grupos la responsabilidad de haber
provocado determinados efectos sobre la comunidad y, especialmente, para
convencer al oyente de la veracidad, conveniencia u oportunidad de la accién o
solucion que proponen en virtud de la definicidn de los procesos de la situacion que
realizan (Vasilachis en Lara Pifia, 2009, pag. 86).

Estructura y contenido de las Representaciones Sociales

Jodelet afirma que las RRSS estdn compuestas por un conjunto de actitudes,
creencias, imagenes e informaciones, las cuales se organizan en tres dimensiones -actitud,
informacidn y campo representacional- que se entrelazan entre si y que son analizadas por

separado con fines didacticos y empiricos (Jodelet en Moll Le6n, 2013).
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1. La actitud es la orientacién global, positiva 0 negativa hacia el objeto social
representado y que guia la evaluacién, los elementos afectivos y las valoraciones en
relacion con dicho objeto. Podemos representarnos un objeto después de haber tomado una
posicion, la cual orienta nuestras conductas, pero también es posible, de forma inversa,
representarnos primero el objeto y luego posicionarnos con respecto a él (Moll Ledn,

2013).

2. Por otro lado, la informacion es la organizacion o suma de conocimientos
sobre el objeto de naturaleza social. Los medios de acceso a la informacion y las
caracteristicas de los intereses colectivos determinan las pautas de seleccidn, asi como la
cantidad y calidad de la informacion disponible. Esta dimension conduce a la riqueza de
datos o explicaciones que sobre la realidad se forman los individuos en sus relaciones

cotidianas (Moll Le6n, 2013).

3. El campo de representacion expresa la organizacién jerarquizada de los
elementos que configuran el contenido de la representacion. Se establecen a partir de las
cualidades de las unidades aprendidas (cualitativas, imaginativas), que en su conjunto
conforman un nuevo nivel de organizacion: una red de elementos tejidos por

combinaciones de unas y otras (Moll Ledn, 2013).

Otro enfoque en el campo de las representaciones, desarrollado inicialmente por
Wilhem Doise (1991), cuestiona el caracter consensual de las RRSS estableciendo que més
que opiniones consensuales, las RRSS son principios organizadores de posiciones que se
adoptan respecto a referencias comunes, y a menudo permiten una gran variacion entre los

individuos (Rodriguez Salazar & Garcia Curiel, 2007).
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Una definicion més reciente insiste en el caracter compartido y, al mismo tiempo,
potencialmente divergente de las representaciones tanto a nivel intragrupal como

interindividual:

Una representacion social es entonces constituida por una red de significados mas o
menos divergentes dependiendo de la fuerza de las discusiones alrededor de ese
objeto. Al mismo tiempo, estos significados diferentes tienen que ser mas 0 menos
compartidos para ser introducidos en las conversaciones cotidianas (Clémence, en
Rodriguez Salazar & Garcia Curiel, 2007, pag. 165).

En este mismo sentido, es pertinente incorporar la descripcion de Moscovici,

respecto de los tres tipos de RRSS existentes, ellas son:

Representaciones hegemonicas: les es tipico un alto grado de consenso entre los
miembros del grupo (...) Representaciones emancipadas: no tienen un caracter
hegemonico ni uniforme, emergen entre subgrupos especificos, portadores de
nuevas formas de pensamiento social. Representaciones polémicas: surgidas entre
grupos que atraviesan por situaciones de conflicto o controversia social respecto a
hechos u objetos sociales relevantes y ante los cuales expresan formas de
pensamiento divergentes (Perera Pérez, 2001, pag. 6).
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El Campo de la Salud Mental y sus agentes

El concepto de Salud Mental encierra una polisemia de sentidos, de modo tal que
es posible referirse a cuestiones diversas invocando su nombre. En este trabajo se hara
referencia a aquella en términos de Campo (Bourdieu & Wacquant, 2008), nocién que
permite pensarla relacionalmente y asi dar cuenta de su caracter dinamico e histérico.
Asimismo, ofrece la posibilidad de concebir las politicas publicas y las legislaciones en
esta materia como un discurso cuyos efectos concretos en las practicas dependerd del
predominio de ciertas representaciones y de la dindmica del poder detentado por los

agentes actuantes en el campo.

Definiciones preliminares

Como ya se ha establecido, una Representacion Social es una representacion que
hace un sujeto, o un colectivo, de un objeto, en un determinado contexto. Por este motivo,
explorar y describir las RRSS de los profesionales del SSM de Rio Cuarto, acerca de la
atencion de pacientes con padecimientos mentales, requiere de la previa comprension de:
1) los sujetos de la representacion: los profesionales de la SM; 2) el objeto de la misma: la
atencion de pacientes con padecimientos mentales; 3) la institucion, concebida como el
espacio social en el que se producen y circulan representaciones: la Institucion
Psiquiatrica; y 4) el contexto socio-historico de dicha institucion: el proceso de adecuacion

institucional.

La atencion de la SM se define como “el analisis y diagnostico del estado de salud
mental de una persona, y el tratamiento, el cuidado y las medidas de rehabilitacion
aplicadas a una enfermedad mental real o presunta” (Organizacion Mundial de la Salud,
2006, pag. 169). La expresion “profesionales de la salud mental” (sujetos de la RS) refiere

a médicos, psicologos clinicos, profesionales de enfermeria, trabajadores sociales u otras
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personas debidamente capacitadas y calificadas en una especialidad relacionada con la

atencion de la SM.

El escenario donde se elaboran y circulan las representaciones es la Institucion
Psiquiatrica, es decir, “todo establecimiento o dependencia de un establecimiento que
tenga como funcién primaria la atencion de la salud mental” (Organizacion Mundial de la
Salud, 2006, pag. 169). Esta institucion se encuentra atravesando una situacion de

adecuacion, que comprende:

la transformacién de los procesos administrativos, de gestion, de recursos humanos,
asistenciales edilicios y/o presupuestarios, asi como de las practicas de salud de
todos los efectores cuyo objetivo sea la atencion de la Salud Mental en la
poblacién, de conformidad con lo dispuesto por la Ley Nacional N° 26.657 y su
Decreto reglamentario N° 603/2013 (Republica Argentina, 2013, pag. 58).

Estas definiciones iniciales circunscriben el objeto, el sujeto y el contexto de las
RRSS, sin embargo son insuficientes para abracar la complejidad del fendmeno en estudio.
Las instituciones de SM, los actores que alli se desenvuelven y las practicas que
desarrollan pertenecen al Campo de la SM, éste articula diversas ideologias, teorias,
précticas e instituciones, estando en relacién con el momento socio-histérico del que

depende el predominio de ciertas representaciones de salud y enfermedad (Galende, 1990).

La Salud Mental como Campo

Concebir la Salud Mental como Campo implica caracterizarla como un espacio
social complejo, donde lo que se juega son elementos relativos a la conceptualizacién no
solo de los procesos de salud-enfermedad-atencion, sino también sus vinculaciones con las

vicisitudes del orden social y los valores vigentes.
En términos de Galende (1990):

Los valores de salud y enfermedad, suponen la existencia de concepciones e ideas
que sostienen una préctica, ésta y sus efectos no son independientes de dichas
concepciones. En este campo, se va configurando una organizacion dinamica, en
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tanto existen diversos actores sociales con intereses disimiles que se encuentran en
conflicto y negociacién constante para lograr el predominio de sus perspectivas y
valores (Galende en Freytes Frey, 2003, pag.3).

La circulacion de valores producidos socialmente configura un terreno equivoco,

recorrido por més de un sentido, con definiciones contradictorias. Por este motivo, la

delimitacién del campo de la SM es difusa, no tiene limites reconocibles con nitidez.

Pensar la SM como campo implica, asimismo, conceptualizarla como un discurso
social especifico, instituyente de una norma, formas bésicas de organizacion de esa norma,
y formas particulares de relacion de los agentes que participan en ella. Pero ademas, para
ser entendida en todos sus aspectos, se requiere considerar el sistema institucional global

que integra y su relacién con el contexto social.

Galende (1990) propone que en el campo de la SM es posible diferenciar cinco
elementos: las formas histéricas de dafio mental; disciplinas a las que se asigna; teorias y
saberes; practicas terapéuticas; instituciones. Estos elementos se articulan en el seno de

este campo social y a su vez, estan en relacion con el momento socio historico.

La articulacion de aquellos elementos estd a la base de la legislacién en SM, en
tanto constituyen el conjunto tedrico-ideoldgico-juridico sobre el que se establece la ley
(Galende, 1990). Por lo tanto, la complejidad del campo de la SM incluye, ademas de lo
antedicho, la generacién de un fundamento legal-juridico de la existencia social de ese

campo, que regula el conjunto de las practicas que en él se desarrollan.

Otra perspectiva tedrica permite profundizar en la comprension de los dinamismos
gue se juegan en la interaccion de los agentes que conviven en el campo. Este enfoque
integra los aportes del socidlogo Pierre Bourdieu, en particular la nocién de Campo y la de

Capital simbdlico.

Bourdieu (2008) define al campo social como:
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Una red o una configuracion de relaciones objetivas entre posiciones. Estas

posiciones estan objetivamente definidas, en su existencia y en las determinaciones

gue imponen sobre sus ocupantes, agentes o instituciones, por su situacién presente

y potencial (situs) en la estructura del poder (o capital) cuya posesion ordena el

acceso a ventajas especificas que estan en juego en el campo, asi como por su

relacién objetiva con otras posiciones (Bourdieu & Wacquant, 2008, pag. 134).

Esta nocion refiere a la convergencia de agentes, 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. Los capitales que estan en juego en cualquier espacio social son: el capital
econdémico (se interviene en funcién de intereses economicos); el capital social (se
interviene en funcion de relaciones sociales); el capital cultural (se interviene en funcién

de prestigio y/o conocimientos) y el capital simbdlico (se interviene segun la capacidad de

manejar y/o imponer significaciones de manera legitima) (Spinelli, 2010).

Los distintos agentes compiten por acumular estos capitales y en funcion de ellos
tratan de construir, profundizar, dar continuidad o producir rupturas de las estructuras del
campo, en procesos de colaboracion, de acuerdos o de clara confrontacion. Esto termina
por definir posiciones dominantes, hegemonicas o de subordinacién a su interior, es decir
que, en definitiva, se trata de un juego de poder, en términos de influencia en la agenda

politica (Spinelli, 2010).

Dicho de otro modo, los agentes de la intervencidon (diversos profesionales,
técnicos y otros actores sociales que en ese interjuego generan el sustrajo legal juridico de
existencia social del campo) de acuerdo a su trayectoria y la posicion que ocupan en el
campo en virtud de su dotacion de capital, propenden a orientarse activamente, hacia la
conservacion de la distribucion del capital, o hacia su subversion (Bourdieu & Wacquant,

2008).
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Segun Nufez Leiva (2011), pueden distinguirse tres criterios 0 parametros de
distribucion del capital que definen las posiciones en cada campo, y las relaciones entre los

sujetos participantes:

1. posesion o no: este criterio apunta a determinar si un sujeto posee 0 no el
capital especifico que define el campo, o sin ser duefio goza de la facultad de administrarlo

como tal;

2. posesion mayor o menor: atiende al volumen del capital que posee o
administra un sujeto. Los campos se estratifican distinguiendo primariamente entre los que
tienen y los que no tienen un capital, y luego segun el volumen de que goza cada uno de

los que lo tiene;

3. legitimidad de la posesion: la valoracion que el resto hace del duefio del

capital, de la cual dependera la facultad de administrarlo o no.

En el contexto de este trabajo, que esta focalizado en las producciones discursivas
de los profesionales del campo, cobra fundamental importancia un tipo de capital: el
simbdlico, el cual refiere, como ya se ha expresado, a la intervencion de los agentes segun
su capacidad de manejar y/o imponer significaciones de manera legitima. Cualquier capital
puede convertirse en capital simbdlico y el peso de los diferentes agentes en el campo
depende del reconocimiento, institucionalizado o no, que reciben de quienes participan en

el juego y se ilusionan con sus apuestas (Fernandez Fernandez, 2012).

Esto Gltimo se expresa a partir de los distintos discursos que se producen y
sostienen en el campo, tras los cuales hay una puja de intereses. Para Foucault (1985, en
Barone & Herranz, 2010) los discursos son dominios préacticos limitados por sus reglas de

formacion y sus condiciones de existencia. En el discurso, el sentido es lo que no se deja
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leer tan facilmente en tanto estd entretejido en relaciones que no se agotan en la

materialidad del discurso.
En términos de Barone y Herranz:

El contexto, las posiciones diferenciales y las instituciones sociales se inscriben en
el propio discurso. Es asi que cuando nos preguntamos "quién, desde qué posicion,
dice qué, a quiénes, en qué posiciones, con qué efectos”, nos mantenemos en el
orden discursivo, en tanto estos elementos plantean un contexto de enunciacion, un
sistema de posiciones diferenciales y un sistema de representaciones (Barone &
Herranz, 2010, pag. 2).

Dinamica Instituido - Instituyente

Estas condiciones en las que se producen y circulan los discursos dentro del campo,
tienen un impacto directo en las instituciones concretas donde las practicas se desarrollan.
La institucion se halla, precisamente, en la dindmica de lo instituido y lo instituyente; es
decir, en la tirantez de lo normalizado y lo creativo en el individuo. En términos de Hess
(1975) “la institucion es la produccion permanente de la dialéctica que enfrenta al

instituyente y al instituido” (Hess en Barriga, 1979, pag. 25).

Lo instituido no puede explicar la totalidad de la institucion, dado que la
posibilidad del devenir, de la adaptacion, del cambio dentro de la institucion, proviene de
su relacion con el instituyente. Lo instituido es el deber por cumplir, la norma a que debe
ajustarse la conducta que, de algin modo, aprisiona al sujeto limitando sus opciones.
Ahora bien, gracias a lo instituyente, el hombre puede rebelarse contra el aprisionamiento
de la norma; y, llevado de su espontaneidad creadora, puede rehuir aquélla para asi

posibilitar el devenir de la institucion (Barriga, 1979).

La institucion, entonces, no se define solo como un conjunto de reglas exteriores al
individuo y alienantes para él mismo, sino que incluye la dinamica del instituyente,

anclado en la peculiaridad de cada ser humano. Sin embargo, una institucion tendera a
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naturalizar sus normas, a fin de facilitar su supervivencia. Las reglas pueden absolutizarse
olvidando su caracter mediador respecto a objetivos concretos. Esta naturalizacion de lo

instituido conlleva la facil desadaptacion a la realidad cotidiana, normalmente cambiante.

Tal desadaptacién finaliza en la esclerosis de la norma y en la pérdida total de su

funcionalidad. Se cumple el deber por el deber, sin cuestionarse sobre lo fundado o

infundado de dicho deber. La institucionalizacién corre el riesgo de desarrollar

mentes dogmaticas, conservadoras, reaccionarias, incapaces de cuestionar lo

instituido para mejor adecuar los medios a los objetivos establecidos (Barriga,

1979, pag. 26).

La accion del instituyente, por el contrario, se circunscribe a situaciones de crisis,
de cambios, de revoluciones. Sin embargo, debido a la capacidad de recuperacion de lo
instituido, los acontecimientos revolucionarios también se institucionalizan y al ritualizarse

(a modo de efemérides) pierden su fuerza vivencial para ser meros recuerdos ahistéricos y

desadaptados (Barriga, 1979).
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El proceso de reforma de la Salud Mental. Marco legal

La situacion en América Latina y El Caribe

En el informe de la Organizacion Panamericana de la Salud (2013) referido a la
Evaluacion de los Sistemas de Salud Mental en Ameérica Latina y el Caribe se describe que
la mayoria de los paises y territorios que conforman la region cuenta con politicas y planes
de Salud Mental, pero alrededor de un tercio ain no posee esta herramienta. Del mismo
modo, s6lo una minoria de paises cuenta con una legislacion particular, es decir, una ley
totalmente dedicada a la SM: dos de América del Sur; uno de América Central, México y

Caribe latino; y tres del Caribe no latino.

Segln el documento, la ley particular mas reciente es la adoptada en el afio 2010
por Argentina, “la cual se enmarca dentro del modelo comunitario de atencién en salud
mental y estd guiada por las convenciones internacionales y regionales relacionadas con la
proteccion de los derechos humanos de las cuales el pais es signatario” (OPS, 2013, pag.

12).

Con respecto a otros paises de Sudameérica, Brasil adoptd en el afio 2001 una
legislacion coherente con el modelo comunitario y el respeto de los derechos humanos.
Uruguay también cuenta con una ley particular que data del afio 1936. “Los demas paises
de la subregion poseen leyes generales de salud que comprenden elementos de salud

mental, con mayor o menos énfasis en este campo” (OPS, 2013, pég. 12).

En Ameérica Central, México y el Caribe latino, solo la Republica Dominicana tiene
una ley particular. México cuenta con una ley general de 1994 que hace referencia a
cuestiones de SM. Cuba tiene componentes relevantes de SM en el capitulo Il de la Ley de

Salud Pdblica (1993) (OPS, 2013).
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En el Caribe no latino la situacion es diferente al resto del Continente, solo un pais,
Belice, no cuenta con una ley particular de SM. Todos los demas tienen leyes particulares,
en su mayoria promulgadas hacia fines de los afios 50. Entre el resto de los paises,
aproximadamente la mitad cuenta con leyes anteriores a 1960 y la otra mitad con leyes que

van desde 1960 a fines del siglo pasado (OPS, 2013).

Surge del resumen presentado que existe un déficit en materia de legislacion en
todas las subregiones, incluso si se consideran los componentes de SM incluidos en las
leyes generales, ya que dichas leyes son anteriores a convenciones internacionales
relevantes (OPS, 2013). Esto puede deberse a que la SM no se ha considerado prioritaria
en las agendas gubernamentales. Muchas veces a nivel de la politica de algunos paises, se
ha pensado que los problemas relacionados con la SM no son importantes o que hay otros

muchos problemas que priorizar antes (Rodriguez, 2009).

Caracteristicas generales de las legislaciones en Salud Mental en Argentina

En la Argentina, a partir de la década del ’80 se retomd la discusion sobre las
reformas de los servicios de atencion en SM y la produccion de leyes que las avalaran.
Desde la década del *90 hasta la actualidad fueron surgiendo una serie de legislaciones
provinciales y nacionales que buscaron orientar la organizacion de los Servicios de Salud
Mental desde la priorizacion del Primer Nivel de Atencion y desde una base de tipo
comunitario, buscando reformar o eliminar el hospital neuropsiquiatrico, reemplazandolo
progresivamente por dispositivos ambulatorios e internacién en hospitales generales

(Rosendo, 2013).

En la actualidad, existen 9 jurisdicciones con legislacion en SM: Salta (ley
6.302/84); Rio Negro (ley 2.440/91, modificada por ley 3.575/02); Santa Fe (10772/91);

Entre Rios (ley 8.806/94); San Juan (ley 6.976/02); San Luis (536/06); Chubut (ley

37



5845/09); Cérdoba (ley 9.848/2010) y Ciudad Auténoma de Buenos Aires (ley 448/00).
Otras tres provincias disponen de anteproyectos de ley en SM: Buenos Aires, Mendoza y
Catamarca. El resto de las provincias carecen de leyes especificas en la materia (Rosendo,

2013).

Siguiendo a Rosendo (2013), se pueden separar las legislaciones mencionadas en

dos grupos, segun el periodo historico en el que fueron sancionadas:

1. Por una parte, las primeras leyes sancionadas en la década del 90 -Santa Fe,
Rio Negro y Entre Rios- en un contexto de aplicacion de politicas neoliberales, pero
también de surgimiento de instrumentos internacionales (Declaracion de Caracas, 1990;
los Principios para la Proteccion de los Enfermos Mentales y el Mejoramiento de la
Atencién de la Salud Mental, 1991) que propulsaban una reforma del sistema de atencién

en SMy la defensa de los derechos humanos de los pacientes (Rosendo, 2013).

2. Por otra parte, se encuentra la mayoria de las leyes de SM sancionadas durante
y a posteriori de la crisis nacional del 2001. Seguiin Rosendo (2013) en algunos casos, las
dificultades de avance con la aplicacion de la ley han sido atribuidas a la inexistencia de
dotacion de recursos econdmicos y humanos para iniciar la reforma; ademéas de la
resistencia de sectores corporativos y profesionales que veian amenazada su jerarquia,
incumbencias y lugares de gestion por algunos de los contenidos legislativos (Rosendo,

2013).

En el mismo estudio de Rosendo se ha reportado que el analisis de las legislaciones

provinciales en SM evidencia tres cuestiones centrales:

1. Primero, la divergencia en la orientacion que cada ley asume en relacion con el
destino de la institucion manicomial (monovalente): algunas legislaciones plantean su

superacion (por ejemplo, Rio Negro, CABA, Entre Rios), otras no explicitan la
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desmanicomializacién (Salta, Santa Fe, San Juan, Chubut, San Luis y Cordoba), entre estas
ultimas, algunas plantean la coexistencia del hospital monovalente con la organizacion de
un paradigma de atencion comunitaria. No obstante, en general se formulan similares
objetivos, derechos de los usuarios y estrategias: la creacion de dispositivos alternativos,
refuerzo de estrategias ambulatorias, internacion en hospitales generales, entre otras

(Rosendo, 2013).

2. En segundo lugar, casi todas las legislaciones expresan la prohibicion de crear
nuevas instituciones de internacién monovalentes, ya sean de caracter publico o privado

(Rosendo, 2013).

3. Tercero, el eje prioritario en todas las legislaciones esta definido por la
regulacion de una internacion psiquiatrica razonable, en tanto: a) medida excepcional y
transitoria; b) restriccion de la libertad de la persona sélo cuando resulte indispensable; c)

evitacion del distanciamiento del ndcleo familiar y comunitario (Rosendo, 2013).
Respecto de este ultimo punto, Hermosilla y Cataldo (2012) expresan:

Se observa un gradiente en relacién con los lugares donde las internaciones se
realizan, desde la prohibicion explicita de creacion de hospitales monovalentes y la
sustitucién de los mismos, hasta el mantenimiento de estos dentro de la red de
prestaciones. En un plano intermedio, en el caso de Entre Rios, se menciona el
régimen de puertas abiertas hasta tanto se logre la reconversion de las instituciones
existentes (Hermosilla & Cataldo, 2012, pag. 135).

Las autoras agregan que las legislaciones, en su mayoria, coinciden en la
utilizacion de la denominacion sufrimiento o padecimiento mental, la cual sera retomada
en la Ley Nacional de Salud Mental. Sefialan algunas excepciones, como la legislacion de
San Juan que habla de personas con trastornos de SM, o la de Entre Rios que se denomina

Ley de enfermedades mentales (Hermosilla & Cataldo, 2012).

De Lellis y Sosa (2011) afirman que existen algunos ndcleos problematicos en
relacién con la legislacion vigente en SM en las distintas jurisdicciones argentinas y la
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sancion reciente de la LNSM. Segun los autores, subsiste un nimero importante de
jurisdicciones en las cuales no se ha avanzado adn en la sancion de una ley que defina las
politicas a adoptar en torno al modelo de atencion que debe regir en el campo de la SM.
Asimismo, son muy pocas las jurisdicciones que cuentan con legislacion en SM, y en la
mayoria de las que cuentan con legislacion vigente, no surge una definicion clara que

implique la sustitucion de los hospitales psiquiatricos (De Lellis & Sosa, 2011).

La constatacion de este escenario abre un amplio conjunto de oportunidades para
que la Ley Nacional pueda ejercer un impacto en el modelo de atencién, y que a la
vez inspire legislaciones en las jurisdicciones, armonicas con lo planteado a nivel
nacional y con las jurisdicciones que ya reconocen antecedentes en la sancion de
herramientas normativas como la actual (De Lellis & Sosa, 2011, pag. 18).

La Ley N° 9848 “Proteccion de la Salud Mental” de la provincia de Coérdoba
plantea una clara de transicion del modelo custodial por un modelo de atencion basada en
la comunidad, explicitando la prohibicion de creacion de nuevos manicomios e indicando
la adaptacion y transformacion de las instituciones monovalentes existentes hacia

dispositivos de abordaje comunitario (De Lellis & Sosa, 2011).

Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657: nuevo paso regulatorio y cambio de
paradigma

A nivel nacional, con anterioridad a la sancion de legislaciones provinciales se han
sancionado leyes de internacion psiquidtrica (por ejemplo, ley N° 22.914/83 “Sobre
internacion y egresos de establecimientos de salud mental”), asi como planes y programas
de salud (por ejemplo: Recomendaciones de los lineamientos generales para el Plan
Nacional de Salud Mental, 1984; Marco politico-ideoldgico del Plan de salud mental de la
provincia de Buenos Aires, de mediados de la década del ’80; Plan de salud mental de la

Ciudad de Buenos Aires, 1969 y 1982) (Rosendo, 2013).
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Sin embargo, la primera ley que da un marco nacional a las politicas en el &rea SM
es la N° 26.657, Ley de Derecho a la Proteccion de la Salud Mental, sancionada en
Argentina en diciembre de 2010, reglamentada el 28 de Mayo de 2013 y publicada en el
Boletin Oficial N° 32649 el 29 de Mayo de 2013 (Decreto 603/2013). La misma inaugura
un periodo de cambios, de revisién de practicas y concepciones que hasta el momento
habian sustentado la atencion de aquellas personas con padecimiento mental (Hermosilla

& Cataldo, 2012).

Segln De Lellis y Sosa (2011) la LNSM plantea una instancia superadora en la
medida que propone el desarrollo de iniciativas no contempladas con anterioridad (como
las medidas que garantizan una mayor integracion interdisciplinaria en el proceso de
internacion) al tiempo que integra los avances logrados en diversas jurisdicciones respecto

de aspectos centrales que caracterizan el modelo de atencion.

Rosendo (2013) considera, ademas, que la sancion de la LNSM constituye un

avance en materia regulatoria en el campo de la SM argentino, dado que:

Hasta entonces, la situacion legislativa se caracterizaba por la coexistencia
heterogénea de algunas pocas jurisdicciones con legislacion, algunas otras con
proyectos legislativos y una gran parte de las provincias sin ningin tipo de
regulacion jurisdiccional especifica. En igual sentido, la Ley N° 26.657 permitiria
superar algunas contradicciones en materia legislativa referentes al ejercicio de las
profesiones vinculadas al campo de la salud mental, incumbencias profesionales e
internaciones psiquiatricas (Rosendo, 2013, pag. 133).

A su vez, la LNSM sigue el rumbo inaugurado con la Ley de Derechos del Paciente
en su Relacion con los Profesionales e Instituciones (Ley 26.529, 2009), en el sentido de
un cambio de paradigma en relacion a la atencion en SM, donde el usuario de los servicios
es considerado fundamentalmente como sujeto de derechos (Hermosilla & Cataldo, 2012).
En este mismo sentido, Rosendo (2013) establece que la LNSM se presenta

discursivamente como un cambio de paradigma que incluye tres aspectos que forman parte
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del posicionamiento de la ley en la defensa de los derechos Humanos de las personas con
padecimiento mental:

1. evitar la privacion de la libertad de las personas con padecimientos mentales,
reservandose la internacion solo a los casos estrictamente necesarios;

2. la prohibicion de la creacion de nuevas instituciones monovalentes en SM;

3. laeliminacion de los usos irracionales de la medicacion.

Asi enmarcada en un nuevo paradigma de Derechos Humanos, la LNSM implica

un reconocimiento universal a la dignidad de las personas con padecimiento mental:

Refiere a la identidad, a la dignidad, a la igualdad y no discriminacion, a la
capacidad, autonomia y protagonismo de la persona, en cualquier intervencion
juridico-socio-sanitaria que se pretenda sobre ella (Observatorio de Derechos
Humanos de la UC, 2014, pag. 5).

Al mismo tiempo, la Ley plantea una transformacion de las instituciones y
servicios existentes y la creacion de nuevas instituciones, dispositivos y programas en SM,
tales como hospitales de dia, centros de dia y casas de medio camino, talleres protegidos
artistico-culturales, programas de rehabilitacién socio-laboral, atencion domiciliaria en

salud, microemprendimientos, servicios de emergencia en SM, centros comunitarios de

salud mental y acompafiamientos terapéuticos, entre otros (Republica Argentina, 2010).

Carpintero (2011) considera que la reforma impulsada por la implementacion de la
LNSM se da fundamentalmente en cuatro aspectos que implican una ruptura con el
funcionamiento del orden manicomial en la Argentina y sostiene Derechos Humanos

fundamentales de los pacientes.

En primer lugar, la ley establece la defensa de los derechos de los pacientes
modificando el Cddigo Civil para impedir las internaciones de personas por su
peligrosidad para si o para terceros. Este criterio de internacion es reemplazado por la

constatacion de “riesgo cierto e inminente”. Asimismo, las internaciones involuntarias
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guedan restringidas y sujetas a control por un dérgano de revision en el que participan

organismos de derechos humanos (Carpintero, 2011).

En segundo lugar el autor destaca que ya no es el psiquiatra el eje del tratamiento

en SM, sino que, tal como queda establecido en la ley:

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 (Ley 26.657, 2010, Art. 8°).

En esta perspectiva la ley sostiene que 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 Atencién Primaria de la
Salud y sin perjuicio de los vinculos familiares, comunitarios y sociales. Por ello, la
prescripcion del medicamento sdlo debe responder a las necesidades fundamentales de la
persona con padecimiento mental y se administrara exclusivamente con fines terapéuticos.
Es asi como reglamenta que la internacion debe ser lo mas breve posible, en funcion de

criterios terapéuticos interdisciplinarios (Carpintero, 2011).

En tercer lugar, el autor hace hincapié en las modificaciones de las estructuras

manicomiales. Al respecto, la ley establece:

Queda prohibida la creacion de nuevos manicomios, neuropsiquiatricos o
instituciones de internacion monovalentes, pablicos o privados. En el caso de los ya
existentes se deben adaptar a los objetivos y principios expuestos, hasta su
sustitucion definitiva por los dispositivos alternativos (Ley 26.657, 2010, Art. 27°).

Finalmente, Carpintero (2011) destaca que lo expresado en el Articulo 13°

constituye una “reivindicacion absolutamente democratica’:
Los profesionales con titulo de grado estan en igualdad de condiciones para ocupar
los cargos de conduccion y gestion de los servicios y las instituciones, debiendo

valorarse su idoneidad para el cargo y su capacidad para integrar los diferentes
saberes que atraviesan el campo de la salud mental (Ley 26.657, 2010, Art. 13°).
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Considerando que el objetivo ultimo de la ley, con relacion a la
desinstitucionalizacion, es la sustitucion definitiva de los servicios monovalentes, y que
también se proponen lineamientos especificos respecto de otras tematicas como la
judicializacion y la medicalizacion, Gorbacz (2011) opina que la Ley N° 26.657 puede ser
interpretada como una herramienta al servicio del “desmontaje del aparato represivo” de la

SM, que se ha montado histéricamente, sobre las practicas este campo.

Los agentes de Salud Mental en el proceso de reforma: desafios en la
implementacion de la ley

La nueva ley ubica en el centro de la escena la discusion sobre los cuidados de la
SM, no obstante la viabilidad de su aplicacién enfrenta una serie de desafios. Entre ellos,

Rosendo (2013) destaca:

La puja entre distintos actores en base a intereses corporativos diferenciales; la
formacion de los actuales y futuros profesionales de la salud mental; las
caracteristicas infraestructurales y organizativas de los servicios de salud mental, en
particular los referentes a los hospitales generales (Rosendo, 2013, pég. 133).

A esto se podria agregar el requerimiento de medidas ejecutivas y presupuestarias
por parte del Estado y transformaciones en las practicas de actores politicos que estan
obstaculizando la efectiva garantia de este derecho (Observatorio de Derechos Humanos

de la UC, 2014).

Recuperando la concepcion de Campo, entendido como un espacio heterogéneo
con intereses antagonicos, y la dindmica que se juega entre los agentes en relacién con las
posiciones que ocupan, se considerardn a continuacién algunos aportes teéricos que
permiten comprender la situacion de los profesionales de SM en el proceso de reforma que

se ha descrito.

El dinamismo del campo de la SM radica, como se ha dicho, en la asimetria de las

fuerzas que luchan entre si en pugna por el poder. Esto supone la visibilizacion o
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invisiblizacién de ciertos actores dentro del mismo. Por esto, las acciones dirigidas a la
implementacion de la ley no se reducen a la presencia o ausencia de determinados actores
sino al grado de relevancia que les es atribuido en la discusion respecto de la

implementacion de esas acciones (Assis, y otros, 2011).

La implementacién de la ley, entonces, implica para los agentes del campo,
reconocerse en la posicién que se ocupa, posicion que no es neutral, no es externa y no
deja de producir efectos. En este sentido, son productores de discursos y practicas que es
necesario analizar, dada su potencialidad en la produccion de sentido y de efectos

subjetivantes (Assis, y otros, 2011).

Spinelli (2010) plantea, en relacion a los procesos de reforma en el campo de la
salud en Argentina, que para configurar otras estructuras se necesitan nuevos y mas actores
de manera de hacer estructurantes otras ldgicas y procesos. Es necesario, segun el autor,
pensar y realizar el cambio desde las singularidades que constituyen los espacios
cotidianos donde el trabajo y el trabajador tienen un rol central. Esto implica que no es

posible realizar ese cambio Unicamente desde acciones de gobierno, o de gestion:

Las grandes soluciones logran una clausura simbdlica, en la que se impide la
problematizacién de la situacion que viven los agentes, la cual al naturalizarse
obtura la posibilidad de su transformacion. Y entonces se pasa a depender de los
efectos de las politicas concebidas como universales y que por lo tanto desconocen
las singularidades. Se configura asi una légica de politicas sin sujetos, o sujetos
devenidos objetos para esas politicas que fueron estructuradas en base a una
racionalidad extrafa a esas singularidades (Spinelli, 2010, pag. 279).

Si se producen esas clausuras simbdlicas, el rol del trabajador de SM se restringe a
gestionar lo que otros piensan y deciden como politicas “asi, la politica deviene un ente,
pasa a tener caracter ontoldgico, se le niega su capacidad de produccion por
actores/agentes en un momento histérico en funcion de ciertos intereses” (Spinelli, 2010,
pag. 281). No pensar el cambio desde el punto de vista de la subjetividad ubica a los

actores como espectadores y, desde esa logica, el campo es inmutable. En este sentido
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sefiala el autor: “solo hay posibilidades de cambiar las estructuras del campo si los
espectadores devienen agentes de su propia historia, pensada por ellos, en sus propios

contextos” (Spinelli, 2010, pag. 281).
En esta misma linea de andlisis, Fotia y Assis plantean:

Una ley que intente modificar la dinamica normal de un hospital para la
incorporaciéon de una problematica histéricamente separada y estigmatizada esta
destinada al fracaso si no contempla, al momento de disefiar las acciones, los
factores psicosociales como factores clave del desarrollo de los mismos. Las
actitudes hacia la aparicién de nuevas formas inclusivas de concebir la atencién en
salud mental contienen una serie de conocimientos, creencias, valoraciones y
emociones, conjuntamente con la adhesion ideoldgica, la cercania con la
problematica o la cercania con el servicio, constituyendo una trama compleja. Esta
trama, mas o menos estable, establece algun tipo de determinacién sobre las
personas para asumir una posicion definida frente a la problemética que podra
materializarse en practicas facilitadoras u obstaculizadoras (Fotia & Assis, 2012,
pag. 89).

En este orden de cosas, la resistencia de los agentes aparece como necesaria, dado
que toda resistencia es ruptura y la ruptura es accion en situacion. La resistencia es
entendida, no como expresion de deseos para el futuro, sino méas bien accién, en tanto

proceso centrado en el presente:

Sobran planes, soluciones y recomendaciones, falta accion: Y toda ruptura
comienza para el que se compromete con ella, por una ruptura consigo mismo.
Contrariamente a lo que se sostiene a menudo, no conviene creer que es el riesgo,
muy grave en efecto, el que impide a muchos resistir. Es, por el contrario, el no
pensamiento de la situacion el que impide el riesgo, es decir, el examen de las
posibilidades. No resistir, es no pensar. No pensar, es no arriesgarse a arriesgar
(Spinelli, 2010, pag. 289).

La I6gica del campo y las distintas dimensiones del mismo abordadas hasta aqui,
tiene como proposito considerar conceptos que posibiliten pensar en la construccion de
nuevos escenarios para la SM. Esto ultimo, requiere de la activa participacion y la
confluencia de los trabajadores de la salud y los conjuntos sociales destinatarios de esas
practicas. Lo cual se vera fortalecido con el apoyo politico y de estructuras de gobierno
(Spinelli, 2010).
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Situacion actual del Servicio de Salud Mental de Rio Cuarto

El Servicio de Salud Mental del Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de Padua
es un servicio polivalente que atiende todo el espectro de la patologia psiquiatrica y la
dimensién social de la salud. Es referente de la regién sur que comprende los cuatro
departamentos del sur con una poblacion estimada en 450.000 habitantes. Brinda las
siguientes prestaciones: consultorio externo de psiquiatria y psicologia, atencion en
internacion, HD, intervenciones en la comunidad, guardia permanente (Nuevo Hospital
Rio IV).

El Observatorio de Salud Mental y Derechos Humanos (2014), agrupacion de
profesionales cuyo objetivo es el monitoreo de las politicas de SM que se llevan adelante
en la Provincia de Cérdoba y el control del efectivo cumplimiento de las nuevas leyes,
sefiala que en el SSM de Rio Cuarto, “el personal esta involucrado en un proceso activo de
cambio de paradigma, en sintonia con las nuevas leyes nacionales y provinciales”

(Observatorio de Derechos Humanos de la UNRC, 2014, pag. 340).

Desde la sancion de nuevas normativas nacionales y provinciales, se inici6 en el
area la construccion de espacios de salud, enfatizando que “solamente a través de ellos se
haré posible un cambio integral y profundo sobre la visién y abordaje de las personas con
padecimientos subjetivos” (Observatorio de Derechos Humanos de la UNRC, 2014, pag.

344),

Se crearon en la Institucién espacios formativos de profesionales jovenes,
residencias interdisciplinarias, pasantias de pre y posgrado, actividades de capacitacién y
formacion en servicio de todos los agentes. Al mismo tiempo, se realizaron gestiones
tendientes a la conformacion de una red sanitaria con todos los efectores de salud de la

zona. El objetivo de esta red es que las personas que lo requieran sean asistidas, en
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principio, en su localidad y que se recurra al Servicio solo en caso de necesitar una mayor
complejidad en el abordaje. Asimismo, se propicio la participacion permanente en espacios
intersectoriales e interjurisdiccionales de discusion y debate (Observatorio de Derechos

Humanos de la UNRC, 2014).

Por otro lado, se procedié a la creacion del Hospital de Dia y la seccion de
Intervencion Comunitaria. En el primero se buscan alternativas de abordaje para patologias
cronicas que vayan en contra de la estigmatizacion y la exclusion de estos pacientes de sus
entornos familiares. Se trata de un sistema de internacion parcial que propicia procesos
creativos como herramienta terapéutica. EI Equipo de Intervencién Comunitaria, por su
parte, trabaja con los grupos familiares de los pacientes crénicos que han requerido
internacion en el pasado o la requieren en el presente (Observatorio de Derechos Humanos

de la UNRC, 2014).

Uno de los datos coyunturales mas destacados por los que atraviesa el Servicio es
el reciente traslado al edificio donde funciona el hospital general, inaugurado en 2004, del
cual el SSM depende administrativamente. En la disposicion interna N° 17/14 del NHSAP,
con fecha 2 de septiembre de 2014, el director de la Institucion, Héctor A. Schiaroli,
dispuso: “Ordenar el traslado del Servicio de Salud Mental, que actualmente se encuentra
emplazado y funcionando en la sede hospitalaria de Gral. Mosconi 426 —pabellones N° 5 y
6- al edificio central del NHSAP, cito en Guardias nacionales 1027 (Nuevo Hospital Rio

Cuarto San Antonio de Padua, 2014).

Uno de los objetivos que ha motivado este proceso -que comenzd en octubre de
2014 y se completo en noviembre del mismo afio (La VVoz del Interior, 2014)- ha sido el de
adecuar el modo de abordaje de la SM a los fundamentos filosoficos y epistemoldgicos
que subyacen a las nuevas leyes en la materia. Esto Gltimo se expresa en el considerando

3° de la disposicion interna N° 17/14:
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(Considerando) que la actual situacién del Servicio de Salud Mental, en lo referido
a las caracteristicas de sus prestaciones y el tipo de patologias que se tratan, ha
girado hacia un modo de abordaje de la salud mental en consonancia con los
principios filoséficos y epistemoldgicos en los que se enmarca la Ley 9.848 de
Salud Mental de la Provincia de Cérdoba y la Ley Nacional de Salud Mental N°
26.657 y su decreto reglamentario N° 603/2013; en consonancia a su vez con los
pronunciamientos internacionales en materia de sistemas de atencion y garantias a
las personas con padecimientos psiquicos; y que ese cambio en las practicas va
acompafiado de un cambio en el perfil de la institucion también acorde a lo
promovido desde las nuevas tendencias y legitimado mediante los instrumentos
legales mencionados. Por todo lo cual no se encuentra que existan motivos
razonables y valederos para seguir sosteniendo el funcionamiento del Servicio de
Salud Mental escindido de la estructura hospitalaria central, siendo que esta
organizacion genera mas inconvenientes que beneficios. Al tiempo que la
disponibilidad de infraestructura edilicia, operativa, de servicios e instalaciones en
la nueva sede permite la adecuacion para que el mencionado Servicio comience a
efectuar sus practicas y prestaciones en la sede nueva del hospital (Nuevo Hospital
Rio Cuarto San Antonio de Padua, 2014, pag. 3).

El proyecto de trasladar el &rea de SM al nuevo nosocomio genero6 polémica en Rio
Cuarto. Desde que el traslado fue anunciado algunos sectores han cuestionado la decision
y advertido posibles desmantelamientos. Mas precisamente, la medida fue cuestionada por
el Sindicato de Empleados Publicos y algunos trabajadores del sector (La Mafiana de

Cordoba, 2014).

Asi, por ejemplo, el titular del Observatorio de Derechos Humanos de la UNRC,
Herndn Vaca Narvaja observd, meses antes de concretarse el traslado, la falta de
precisiones sobre futuros espacios a ocupar en el Nuevo Hospital, que generaba
incertidumbre y preocupacion entre los trabajadores del area de SM, quienes estaban
siendo trasladados, segun su criterio, sin planificacién previa ni articulacion. Destaco
asimismo, que la preocupacién refiere fundamentalmente al futuro de un servicio médico
psiquiatrico que podria sufrir una severa fragmentacion y/o desintegracion, lo que
redundaria en un perjuicio para la comunidad de Rio Cuarto y la region (La Voz del

Interior, 2014).

Vaca Narvaja explico:
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Nos preocupa que una decision trascendente para la comunidad de Rio Cuarto y
region no haya sido informada a la opinién publica y tampoco se haya explicitado a
los propios trabajadores del servicio, trasladados a consultorios externos del Nuevo
Hospital sin planificacion previa, ni articulacién con sus compafieros de servicio ni
con el personal del Nuevo Hospital (Telediario Digital, 2014).

Afiadio que, en el Informe “Mirar tras los muros”, elaborado por el Observatorio de
DDHH de la Universidad Nacional de Cérdoba y la Comision Provincial de la Memoria, el
SSM de Rio Cuarto se destaca por su compromiso para adecuarse progresivamente a los
requerimientos que establecen las nuevas leyes en la materia. Asi, a criterio del titular del

Observatorio:

Salud Mental del Hospital de Rio Cuarto, pese a sus limitaciones edilicias y

presupuestarias, responde acabadamente a los requerimientos profesionales del area

y potencia la integracién de los pacientes con padecimiento mental a través de sus

servicios de psiquiatria, internacion, Hospital de Dia e Intervencion Comunitaria,

fomentando su resocializacién en un marco de respeto a los derechos humanos

(Telediario Digital, 2014).

Al mismo tiempo, subrayd que los pacientes psiquiatricos requieren de un habitat
especial, que no siempre resulta compatible con otro tipo de pacientes, y anticipd que el
traslado del SSM al Nuevo Hospital implicaria la renuncia a experiencias innovadoras y

productivas como el Hospital de Dia, ademas de un cambio drastico en las condiciones de

internacién y hospedaje de los pacientes (La VVoz del Interior, 2014).

Por otra parte, Mariano Mancinelli, dirigente de la Agrupacion Libres del Sur,
consider6 que el traslado esconde el achicamiento planificado de la salud publica
provincial y en particular en la ciudad de Rio Cuarto, que por l6gica deberia contar con los
dos hospitales (el viejo y el nuevo), ya que hay un permanente crecimiento demogréafico y
ademas se reciben las derivaciones del sur provincial. Agregd que, para los pacientes, es
muy importante el espacio verde abierto y tranquilo que tiene el viejo hospital porque alli
pueden desarrollar tareas de educacion fisica, recreacion, rehabilitacion y huerta (La Voz

del Interior, 2014).
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La polémica generada en torno al traslado determind que el funcionario del
Ministerio de Salud para el sur provincial y ex director del hospital de Rio Cuarto, Dr.
Miguel Minardi, explicara publicamente que la decision no sélo tenia que ver con el
cumplimiento de la nueva ley provincial de SM N° 9.848, la cual indica que esta area debe
estar integrada a los hospitales generales, sino que comportaria un beneficio para los
pacientes, debido a que recibirian mayor proteccion y cobertura (Gobierno de la Provincia
de Codrdoba, 2014). Aclard, ademas, que en Rio Cuarto no se trabaja con pacientes
cronicos, sino agudos y que con esta medida no se desmantelaria el area, sino que se

integraria al Nuevo Hospital (La Mafana de Cérdoba, 2014).

Minardi expresd también que previamente a esta decision, hubo reuniones con la
delegada del Sindicato de Empleados Publicos y con los jefes de area de SM, con el
objetivo de coincidir en la resolucion en cuanto al traslado, aprobar el espacio que ocuparia
en el hospital dicha area y asegurar las mejores condiciones para brindar un 6ptimo

servicio a los pacientes (Gobierno de la Provincia de Cordoba, 2014).

Describid, ademas, en aquella oportunidad, que el SSM se trasladara al tercer piso
del Nuevo Hospital donde existen 18 camas para internacion, con posibilidades de instalar
ocho méas y que los pacientes psiquiatricos podran tener una atencién mas integral ante
cualquier patologia. Destac, asimismo, que si ingresara a la guardia un paciente adicto o
con crisis psicética podra ser atendido en el lugar y no existird la necesidad de derivarlo

(La Mafiana de Cdordoba, 2014).

En consonancia con lo establecido en la Disposicion interna ya citada, el Jefe del
Departamento de Medicina Interna de la Institucion, Jorge Berlaffa, argumento que lo que
se busca con el traslado es una transformacion institucional que pueda condicionar otros

modos de practica acordes con la normativa vigente:
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Ciertos modelos de instituciones de SM, aln aquellos que estan lejos del
estereotipo manicomial decimondnico, como podria ser el SSM de nuestra ciudad,
estan lejos del estereotipo, de la forma caricaturesca del manicomio de finales del
siglo XIX o principios del siglo XX; sin embargo, todavia conservan estilos,
concepciones, practicas, habitos y costumbres, disposiciones edilicias que estan
precisamente en sentido contrario del proceso de desmanicomializacién. Se trata de
condiciones institucionales que todavia fomentan précticas manicomiales. Lo que
intentamos con el traslado, ademés de solucionar un problema geogréafico y
operativo que dificulta mucho el funcionamiento, es una transformacién
institucional que pueda condicionar sino determinar otros modos de practica
(Berlaffa, J., comunicacion personal, 15 de diciembre de 2014).

Al mismo tiempo, Berlaffa advertia una paradoja: los agentes que enarbolan
discursos antimanicomiales son los mismos que se resisten a abandonar practicas y
espacios que propician, precisamente, la construccion de un micromedio social que

redunda en el aislamiento de los pacientes:

Resulta curioso, es una paradoja graciosa, que algunas personas que trabajan en el
Servicio y gue sostienen un discurso firmemente antimanicomial, se lamenten y
pregunten, con preocupacion, como se va hacer si ahi no hay el insumo que hay en
el Servicio que es el comedor donde el paciente mira television, donde se ofrece un
espacio socializacion. Pero pensemos ¢qué espacio de socializacién ofrece el
comedor? EI comedor es un lugar para que se congreguen los locos, porque
guienes van a ese lugar son las personas que estan en igualdad de condiciones y que
comparten los mismos problemas. O sea, estamos por un lado diciendo que
debemos atender en la subjetividad y que debemos atender a que no queden las
improntas de las practicas manicomiales y, por otro lado, estamos congregando a
los pacientes en un determinado lugar para que socialicen en entre ellos. Si tenemos
gue proponer al paciente modos de establecer lazos sociales, relaciones sociales,
¢por qué hacerlo dentro de un hospital? ojaléa el paciente se sintiera tan extrafio y
quisiera irse rapido, 0 no quisiera internarse, porque eso es signo de que vamos en
pro de mejoras en ese sentido, ahora bien, cuando el paciente empieza a tomar al
Servicio como su casa, cuando no se quiere ir, cuando empieza a establecer lazos
sociales, estamos frente a un pequefio manicomio, un micromedio social donde se
establecen practicas sociales singulares, propias de ese lugar, que no se reproducen
fuera de él (Berlaffa, J., comunicacién personal, 15 de diciembre de 2014).

Sostuvo, finalmente, la necesidad de un cambio de paradigma entre los agentes que

trabajan en el SSM:

Una cosa es un cambio de discurso y otra cosa es un cambio de modelo o de mapas
cognitivos. Es mucho més facil cambiar de discurso que cambiar de paradigma,
para poder entender estas cosas necesitamos reconfigurar nuestros mapas
cognitivos, necesitamos mutar, necesitamos habitar otros territorios (Berlaffa, J.,
comunicacioén personal, 15 de diciembre de 2014).
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CAPITULO 3: METODOLOGIA



METODOLOGIA

Enfoque y disefio de la investigacion

El estudio propuesto en esta investigacion adoptd un enfoque cualitativo ya que, en
términos generales, éste tipo de enfoques posibilita la aproximacion sistematica a la
perspectiva de los sujetos y a los significados que estos otorgan a sus acciones, con el
propdsito ultimo de reconstruir la realidad tal y como la observan los actores de un sistema
social previamente definido (Hernandez Sampieri, R.; Collado, C.; Lucio, P.; & Pérez, M.,

2010; Lopez, J.; Blanco, F.; Scandroglio, B.; & Rasskin Gutman, I., 2010).

El enfoque cualitativo permite, ademas, abordar fendmenos caracterizados por
dindmicas interactivas complejas, dificilmente aprehensibles y sistematizables mediante
indicadores prefijados. Al mismo tiempo, las practicas cualitativas constituyen una
herramienta adecuada para abordar, de forma sistematica, la exploracién de fendbmenos
desconocidos y novedosos, ofreciendo a su vez una aproximacion a aquellos que tienen
lugar en contextos naturales (L6pez, Blanco, Scandroglio, & Rasskin Gutman, 2010). Esta
flexibilidad del enfoque metodoldgico ha permitido detectar y analizar las representaciones

emergentes del campo discursivo.

En relacion con las subcategorias de estudios cualitativos, la presente investigacion
se corresponde con un estudio de casos instrumental, dado que se refiere a una Unica
unidad muestral, elegida por el investigador: un grupo de profesionales de una institucion
(Ledbn & Montero, 2002). En cuanto a su naturaleza temporal, se trata de un disefio

transversal, en el cual se recoge informacion de un solo momento temporal.

Por otra parte, se opté por combinar los disefios exploratorio y descriptivo. Esta

estrategia posibilitd arribar al fin Gltimo del estudio, orientado a precisar las caracteristicas
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de una situacién particular, en un contexto especifico para el cual no habia informacion

disponible (Yuni & Urbano, 2006).

Mas especificamente, el caréacter exploratorio del estudio se fundamenta en el
abordaje de un tema que no habia sido estudiado antes en el contexto del Servicio de Salud
Mental del Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de Padua. Considerando este caracter
novedoso de la investigacion se busco la dispersion o expansion de la informacion, para
caracterizar ampliamente las RRSS de los profesionales y, de este modo, descubrir y
prefigurar algunas variables no precisadas a priori, a partir de la deteccion de los

emergentes que surgieron en el campo (Hernadndez Sampieri et al., 2005).

Se completd la etapa exploratoria con una de tipo descriptiva, la cual en términos
de Hernandez Sampieri et al. (2010) busca especificar las propiedades, las caracteristicas y
los perfiles de grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fenémeno que se
someta a un analisis. Es decir, pretende recoger informacién sobre los conceptos o las
variables a las que se refiere, partiendo de una previa definicion de qué se estudiard (qué
conceptos, variables, componentes, etc.) y sobre qué o quiénes se recolectaran los datos.
Concretamente, la etapa descriptiva de la investigacion consistio en precisar el contenido
de las Representaciones Sociales que se advirtieron en el contexto en estudio, en funcion

de una serie de categorias.

Participantes

Teniendo en cuenta los objetivos de la investigacion -orientados a la exploracion y
descripcion de las RRSS de un colectivo determinado- la poblacién incluyé a todos los

profesionales que se desemperian en el SSM del NHSAP.

Actualmente dependen organicamente del Servicio 24 agentes, de los cuales 17

integran el personal de planta y 7, la RISAM. El personal de planta esta integrado por 9
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Médicos Psiquiatras, 5 Psicélogos y 3 Psicopedagogas; mientras que la RISAM cuenta con

2 Médicos Psiquiatras, 3 Psicélogos y 2 Trabajadoras Sociales.

La conduccidn del Servicio esta a cargo del Jefe de Servicio y 3 Jefes de Seccion:
Jefe de Hospital de Dia, Jefe del Equipo de Intervencion en la Comunidad, y Jefe de Salud

Mental Infanto-juvenil.

El personal de enfermeria, que desarrolla funciones en el Servicio, no depende
organicamente de éste, sino del Servicio de Enfermeria del hospital. Lo mismo ocurre con
una Trabajadora Social quien pertenece a la Seccion de Trabajo Social del hospital y
desempefia funciones en el Servicio. Sin embargo, dado que cumplen la condicion de
desempefarse en el Servicio, estos profesionales que no dependen organicamente de él

fueron incluidos en la poblacion.

En funcion de los objetivos de investigacion se realizd un muestreo intencional no
probabilistico. Este tipo de muestreo segin Cea D Ancona (1996) es adecuado para
estudios cualitativos que no estan centrados en la representatividad estadistica, sino en
profundizar la informacién sobre un caso en cuestion. En este tipo de muestreo se
seleccionan las unidades segun caracteristicas que para el investigador resultan de

relevancia, es decir que los criterios de seleccion son especificos (Sabino, 1992).

Fue pertinente, ademas, la delimitacién de una muestra diversa o de maxima
variacion, utilizada en investigaciones cualitativas cuando se busca mostrar distintas
perspectivas y representar la complejidad del fendmeno estudiado (Miles & Huberman en
Hernandez Sampieri et al., 2010). Con el fin de asegurar la méxima variacion se incluyo en
la muestra a profesionales de 2 de las disciplinas que integran la planta permanente del

Servicio (una psicologa y un médico psiquiatra), a un miembro de la RISAM (médico
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residente), y a profesionales que, aunque dependen organicamente de otras areas,

desempefian funciones en el Servicio (una trabajadora social y una enfermera).

El tamafio de la muestra (5 participantes) se determind teniendo en cuenta el
criterio de saturacion de informacion, segun el cual el tamafio de la muestra no se fija a
priori (previamente a la recoleccion de los datos), sino que se establece un tipo de unidad
de anélisis y puede perfilarse un numero relativamente aproximado de casos, pero la
muestra final se conoce cuando las unidades que van adiciondndose no aportan

informacion o datos novedosos (Neuman en Herndndez Sampieri et al., 2010).

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para recabar la informacidn se utilizaron dos técnicas: la entrevista semidirigida y

la observacion cualitativa.

Sabino (1992) caracteriza la entrevista como un didlogo asimétrico, donde una de
las partes, el investigador, formula preguntas y la otra es fuente de esa informacion. La
entrevista se define, entonces, como una manera de interaccion social que tienen por objeto

recolectar datos.

Se adoptd un modelo de entrevista semidirigida para obtener informacién fijando la
atencion sobre puntos tematicos previamente delimitados, pero se oper6 con la flexibilidad
suficiente para que el entrevistado aportase informacion atil sobre aspectos de importancia

(Sabino, 1992).

La observacion cualitativa, por otra parte, implicé adentrarse en profundidad en la
situacion social y mantener un papel activo, asi como una reflexién permanente. Atender a
los detalles, sucesos, eventos e interacciones (Hernandez Sampieri et al., 2010). Esta
técnica resultd de utilidad al presente estudio debido a que permitié la descripcion de
contextos o ambientes, las actividades que se desarrollan en éstos, las personas que
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participan en tales actividades y los significados de las mismas (Patton en Hernandez

Sampieri et al., 2010).

Los elementos que se observaron fueron emergiendo de la inmersion en la
Institucion: ambiente fisico, ambiente social y humano, actividades individuales y
colectivas, funciones que cubren, hechos relevantes, etc. (Hernandez Sampieri et al.,

2010).

El instrumento para recolectar los datos, referente a la técnica de la entrevista, fue
el guién de entrevista (Anexo 1), éste establecia a priori los temas y subtemas que debian
cubrirse en las entrevistas, de acuerdo a los objetivos de la investigacion, pero no
proporcionaba las formulaciones textuales de preguntas ni sugeria las opciones de
respuestas (Valles, 1999). De esta manera, los participantes proporcionaron informacion en
relacion a los items preestablecidos en el guion de la entrevista, pero el curso de la

conversacién no se sujet6 a una estructura formalizada.

Los temas contenidos en el guion de la entrevista fueron establecidos en relacion
con los objetivos de la investigacién, y se estructuraron en 3 ejes: 1) conocimientos sobre
la LNSM N° 26.657; 2) actitudes de los profesionales hacia las modalidades que ha
asumido su préctica en el nuevo ambiente institucional; 3) la percepcién de los actores

sobre la implementacion de la ley en el nuevo contexto institucional.

Las preguntas fueron abiertas, exploratorias y neutrales, ya que apuntaban a
obtener perspectivas, experiencias y opiniones detalladas de los participantes en su propio

lenguaje (Cuevas en Hernandez Sampieri et al., 2010).

Por otra parte, se utilizd el diario de campo (Anexo Ill), donde se anotaron

observaciones (notas de campo) de forma completa, precisa y detallada (Taylor & Bogdan,
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1987). Se realizaron anotaciones descriptivas e interpretativas de la observacién, a partir

de las cuales, se generaron listados de elementos significativos para el analisis.

Estrategia de analisis de datos

Con los datos obtenidos a partir de las entrevistas se realizé un analisis cualitativo
de contenido, procedimiento definido como: “una aproximacion empirica, de analisis
metodologicamente controlado de textos al interior de sus contextos de comunicacion,
siguiendo reglas analiticas de contenido y modelos paso a paso, sin cuantificacion de por

medio” (Mayring en Céceres, 2008, pag.56).

Los principales componentes del anélisis de contenido cualitativo se fundamentan
en diferentes formas de interpretacion de los textos. Segin Abela (2002) los numerosos
procedimientos de andlisis de contenido cualitativo desarrollados en los Gltimos afios, han
seguido dos orientaciones fundamentales: a) desarrollo de categorias inductivas y b)

aplicacion de categorias deductivas.

En el presente trabajo se parti6 de categorias de analisis elaboradas a partir del
material tedrico. Estas categorias, pertenecientes a las disposiciones de la LNSM sobre las
modalidades de atencion a los pacientes, se plantearon de manera exhaustiva y excluyente
respecto del primer objetivo especifico consistente en identificar el conocimiento de los
profesionales respecto de las modificaciones que plantea la LNSM en relacién con las
modalidades de atencion a los pacientes con padecimientos mentales. Sin embargo, con
relacién a los otros objetivos especificos no se plantearon categorias de analisis previas,

sino ejes orientadores de la exploracion.

Como consecuencia de lo antedicho, el analisis combind dos procedimientos: el

deductivo, en relaciéon con el conocimiento de las modificaciones que plantea la ley; y el
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inductivo, en el analisis de las actitudes suscitadas en relacion con el traslado y de la

percepcidn de acerca de la implementacion de la ley en el nuevo contexto institucional.

Asi, para arribar al primer objetivo especifico se realizo, en primer lugar, un pre-
andlisis de la informacion obtenida, a partir del cual se puso a prueba el sistema de
categorias elaborado previamente. Seguidamente, se reformularon las categorias para

obtener una categorizacion definitiva del texto (Lépez et al., 2010).

Para arribar a los objetivos especificos restantes, luego de tomadas las primeras
entrevistas, se procedio a estructurar y seleccionar la informacion de manera inductiva con

el fin de obtener las categorias de andlisis, para ello se utilizo el software “Atlas.ti 7”.
El sistema de categorias definitivo es el siguiente:

1. Representaciones acerca de la Ley Nacional de Salud Mental.

2. Representaciones acerca del proceso de traslado del Servicio de Salud Mental.

3. Percepciones acerca de la préactica asistencial y formativa en el Nuevo Hospital.

4. Representaciones acerca del escenario donde se desarrolla la practica asistencial.

5. Representaciones acerca de los agentes del Servicio de Salud Mental en su
situacion actual.

6. Representaciones acerca de los pacientes en el nuevo escenario institucional.

Por ultimo, se realiz6 la integracion final de los hallazgos, en funcion de arribar el
objetivo general de la investigacién: conocer el contenido de las RRSS de los profesionales
del &rea de SM del NHSAP, sobre la modalidad que ha asumido la atencién de pacientes
con padecimientos mentales a partir del traslado del Servicio al hospital polivalente, en el

contexto de las disposiciones establecidas en la LNSM N° 26.657.

Los datos registrados por medio de la técnica de observacion se pusieron en

relacion con los obtenidos por medio de las entrevistas, con el fin de sefialar
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correspondencias y discrepancias entre componentes discursivos y practicos de las RRSS
de los profesionales. En otros términos, se procedio a triangular los datos, comparando la
informacién obtenida en diferentes momentos mediante las diferentes técnicas (Okuda

Benavides & Gomez Restrepo, 2005).

Procedimiento

Se procedié, en primer lugar, a solicitar autorizacion para contactar a los
profesionales a traveés de una carta dirigida al Dr. Jorge Berlaffa, Jefe de Medicina Interna

del NHSAP (Anexo V). Una vez obtenida la autorizacion, se realizé una prueba piloto.

En segundo lugar, se contactd a los profesionales que conformarian la muestra, se
les explico en qué consistiria su participacion en la investigacion y se acordd el momento y

lugar de la entrevista.

Seguidamente, se inici6 el proceso de recoleccion de datos. Las entrevistas -de 90
minutos de duracion promedio- se realizaron en los consultorios donde los profesionales
atienden regularmente a sus pacientes. Previamente se les entregd una carta informativa y

un consentimiento informado, que firmaron antes de comenzar la entrevista.

Paralelamente se realizaron las observaciones en los espacios comunes donde se
encuentran habitualmente los pacientes, en los pasillos y salas de espera; y se anotaron de

forma completa, precisa y detallada en el diario de campo.

Una vez colectada y organizada la informacion, se procedié al analisis de datos de

acuerdo a lo establecido en el apartado anterior.

Consideraciones éticas

A los participantes de la investigacion se les entregd una carta informativa que

contenia el objetivo de la investigacion y brindaba informacion acerca del entrevistador,
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del propdsito de la investigacion, de la tarea que debera realizar quien decidiera participar,
del tratamiento confidencial y anonimo que se realizaria de la informacion suministrada,

entre otras cuestiones (Anexo V).

También se entrego a cada entrevistado un consentimiento informado (Anexo VI) y
se les pidio que lo firmen, dejando constancia de que, habiendo sido informados de todo lo

que figuraba en la carta informativa, aceptaron participar de la investigacion.
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CAPITULO 4: ANALISIS DE DATOS



ANALISIS DE DATOS

Descripcion de los participantes

La investigacion se llevd a cabo con 5 profesionales del Servicio de Salud Mental
del Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de Padua. El tamafio de la muestra se

determino teniendo en cuenta el criterio de saturacion de informacion.

Con el fin de asegurar la maxima variacion se incluy6 en la muestra a profesionales
de 2 de las disciplinas que integran la planta permanente del Servicio (una psicologa y un
médico psiquiatra), a un miembro de la RISAM (médico residente), y a profesionales que,
aunque dependen organicamente de otras areas, desempefian funciones en el Servicio (una

trabajadora social y una enfermera).

En el cuadro N° 1 se exponen algunas caracteristicas de los participantes.

Tabla 1: CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES

Datos obtenidos de las entrevistas en profundidad
Formacion académica en el
ambito de la SM y de la Salud
Publica

Antigledad en

Participante  Género Profesion N
la Institucion

Médico Psiquiatra 14 afios en el Se encuentra en instancias
P.1 M. 45 afios  con orientacion SSM finales del cursado de una
en Psicoanalisis. ' Maestria en Salud Mental.
- Lic. en Trabajo 13 anos en el ~ ;
P.2 F. 38 afios . hospital y 1 afio  Diplomada en Salud Mental.
Social.
en el SSM.
Experiencia como gabinetista
P3 = 41 afios Li(_:. en 14 afios en el en es_cuglas especiales de la
' ' Psicologia. SSM. Provincia: trabajo con “severos
trastornos de la personalidad”.
P.4 M. 36 afios  Médico Cirujano. :;SRAOS en el RISAM en curso.
5 Lic. en 15 afios en el Curs6 la RISAM (1994 a
PS5 F. 47 anos Enfermeria. SSM. 1998).
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Analisis de contenido

1. REPRESENTACIONES ACERCA DE LA LEY NACIONAL DE SALUD MENTAL

1.1.  Acercamiento de los profesionales a la Ley Nacional de Salud Mental

Todos los participantes manifiestan haber tenido algin acercamiento a la LNSM,
afirman haberla leido, analizado y estudiado, algunos articulos con mas profundidad que
otros. Algunos dicen conocer también la Ley Provincial de SM N° 9.848. Uno de los
participantes sefiala no haber encontrado mayores diferencias entre la Ley Nacional y la
Provincial: “veiamos que en rasgos generales era muy parecida, eran sutiles las

diferencias, inclusive un poco mas progresista la Ley Nacional, pero bastante similares”

(P.3).

Ademas de la lectura que cada uno realiz6 de las leyes individualmente, las
estudiaron en el contexto institucional desde el momento en que aquellas empezaron a
darse a conocer: “en la Institucion hemos desarrollado espacios de didlogo y discusion

sobre la ley en su conjunto y sobre algunos articulos en particular” (P.1).

Estos espacios de dialogo, estudio grupal y discusion sobre las leyes se generaron,
en su mayoria, por iniciativa de los agentes, sobre todo los referidos a la Ley Nacional: “el
espacio se gener0 por la iniciativa de los profesionales, surgié de nuestra inquietud y fue
apoyado por la jefatura del Servicio” (P.1). Por otra parte, existian espacios formativos que
se generaban desde la Provincia: “teniamos espacios formales que venian bajados desde

Cordoba, con formato de ateneo, para dar a conocer la Ley Provincial” (P.3).

Ademas, algunos de los entrevistados participaron en un congreso realizado en
Villa Maria cuya tematica fue a la LNSM. En aquella oportunidad expuso Leonardo

Gorbacz uno de los principales impulsores de la ley (P.1).
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En determinado momento, una parte importante del Servicio organizamos un viaje
a Villa Maria para participar de un congreso al que fueron autores de la ley a
presentarla, alli trabajamos articulos, implicancias, etc. En un fin de semana
completo (P.3).

1.2. Conocimiento de la Ley Nacional de Salud Mental

En términos generales se constata, frente a la pregunta referida a las
modificaciones que plantea la LNSM en lo asistencial, que solo dos de los participantes
pueden remitirse directamente a la letra de la Ley y explayarse en esa direccion. El resto,
frente a la misma interrogacion ofrece un juicio valorativo (actitud), eludiendo de este

modo la solicitud de describir los conceptos expuestos en la Ley.

Quienes responden desde el plano del conocimiento reconocen en la Ley los
siguientes tdépicos en relacion con las modalidades de atencién a los sujetos con
padecimientos mentales: modelo comunitario de atencion, internaciones hospitalarias
breves, dispositivos alternativos a la internacién, nuevo modo de concebir al sujeto, trabajo
interdisciplinario, prohibicion de la creacion de instituciones monovalentes y modificacion

de las existentes, limitacidn de la prescripcion de medicacion.

1.2.1. Modelo comunitario de atencién

Dos participantes refieren que segin la LNSM el proceso de atencion debe estar
basado en los principios de la Atencion Primaria de la Salud y sin perjuicio de los vinculos

familiares, comunitarios y sociales:

La LNSM propone una modalidad de abordaje que privilegia un modelo
comunitario de atencién de SM basado en los principios de Atencion Primaria de la
Salud, con acciones de inclusién social y laboral (P.1).

El otro participante ofrece una descripcion mas detallada respecto de los niveles en

que debe realizarse la atencion, el institucional es solo uno de ellos y aparece en el
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tratamiento solo cuando ha fallado el entorno familiar y el contexto comunitario del

paciente:

La Ley dice que el SSM tiene que ser de puertas abiertas a la comunidad. El
paciente de SM debe ser, necesariamente, contenido en tres niveles: en su entorno
familiar, en su contexto comunitario y en el ambito institucional. Si no tiene
asistencia familiar y comunitaria (la APS) ese paciente va a caer en lo institucional,
en la cronificacion. Cuando nosotros tenemos pacientes de larga data, la institucion
hospitalaria es la que posibilita la cronificacion, pero porque el entorno familiar
esta ausente, lo excluy6. Quien excluye y no incluye es la comunidad (P.2).

1.2.2. Internaciones hospitalarias breves

Los dos profesionales que mencionan este topico sostienen que el proceso de
atencion debe realizarse preferentemente fuera del &mbito de internacion hospitalario y

reconocen que la LNSM reglamenta que la internacion debe ser lo méas breve posible.

P.1 expresa que uno de los aspectos fundamentales de la LNSM es que hace
hincapié en que las internaciones deber ser lo mas acotadas que sea posible, asegurando la
pronta reinsercion del sujeto a su entorno familiar, social y comunitario. P.2, por su parte,
reconoce que la internacion en el nivel institucional es la que favoreceria la cronificacion
del paciente: “si no tiene asistencia familiar y comunitaria (la APS) ese paciente va a caer

en lo institucional, en la cronificacion” (P.2).

1.2.3. Dispositivos alternativos a la internacion

Los mismos participantes (P.1 y P.2) reconocen que la ley introduce la creacion de

dispositivos tendientes a la transformacion de las instituciones existentes:

Se busca la creacion e implementacién de dispositivos alternativos y servicios para
la prevencion y promocion en SM (P.1).

La ley no dice que necesariamente tengas que usar determinados dispositivos, dice
que tenés que arbitrar los medios para que haya dispositivos y efectores, tendientes
a alentar la desmanicomializacion (P.2).
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Las ideas descriptas hasta el momento en el apartado 1.2 aparecen vinculadas entre
si en el discurso de los profesionales, de modo tal que no podria concebirse una sin las
otras. Esta vinculacion podria expresarse de la siguiente manera: la LNSM alienta un
modelo que tiende a evitar la cronificacion del paciente, para ello desalienta las
internaciones prolongadas y propone dispositivos alternativos a la internacion. La finalidad

ultima es lograr la reinsercién del paciente en su entorno familiar, comunitario y social.

1.2.4. Trabajo interdisciplinario en la Ley Nacional de Salud Mental

Segln P.1, la LNSM “alienta un trabajo interdisciplinario mediante el cual las
diferentes profesiones puedan aportar al tratamiento del sujeto”. P.2, por su parte, define la

interdisciplina y la diferencia de otros términos afines, Interconsulta y multidisciplina:

La interdisciplina tiene que ver con una modalidad de atencidn sistematica, integral
y focalizada en la persona, en el sujeto de derecho (no sujeto doliente), sujeto que
atraviesa una enfermedad. Esta ley de SM te habla de que la respuesta tiene que ser
interdisciplinaria, por lo menos de dos disciplinas, dos miradas. Ahi convergen la
interdisciplina y la multidisciplina. Generalmente, cuando se hace interconsulta,
estamos hablando de multidisciplina, pero la idea de la atencion es que sea
interdisciplinaria (P.2).

1.2.5. Nuevo modo de concebir al sujeto

Dos participantes explicitan que detras de las disposiciones que plantea la LNSM
subyace un nuevo modo de concebir al sujeto y su padecimiento. P.1 considera que “uno
de los principales aportes de la ley tiene que ver con un nuevo modo de concebir al sujeto
y su padecimiento que se inscribe en un paradigma de Derechos Humanos, le devuelve al
sujeto la posibilidad de tomar decisiones”. Por su parte, como ya se ha expresado, al
referirse a la interdisciplina P.2 sefiala que en la LNSM la atencion esta focalizada en la
persona, “en el sujeto de derecho (no sujeto doliente), sujeto que atraviesa una

enfermedad”.
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P.1 refiere, ademas de lo ya expresado, otras dos disposiciones contenidas en la

LNSM:

1.2.6. Prohibicién de la creacion de instituciones monovalentes y modificacion de las
existentes: “la LNSM prohibe la creacion de nuevas instituciones monovalentes y se

instala modificacion de las existentes” (P.1).

1.2.7. Limitaciones en la prescripcion de medicacion: “la prescripcion de medicacion ya
no se considera como la Unica solucién al padecimiento, sino que se subraya la inclusion

social del paciente, como un aspecto importante del tratamiento” (P.1).

1.3.  Actitudes en relacion a la Ley Nacional de Salud Mental

Como se ha sefialado, cuando son consultados sobre su conocimiento de la LNSM
algunos de los profesionales ofrecen una apreciacién general acerca de la Ley en su
conjunto, emiten valoraciones y expresan actitudes que operan como rectoras de sus

conceptualizaciones.

P.3 destaca la gravedad del hecho de que la LNSM no pueda implementarse
efectivamente debido a que no se proveen los recursos humanos y econémicos necesarios
para la puesta en funcionamiento de los dispositivos alternativos a la internacion previstos
en la Ley. Por lo tanto, aunque ubica positivamente las ideas de la Ley, en particular las
asociadas a la desmanicomializacion, prevalece en el discurso de la entrevistada una vision

negativa respecto de su efectiva implementacion:

La ley es maravillosa, es un suefio, un paraiso para cualquier persona con
padecimiento psiquico y para cualquier agente de la salud que trabaje en el ambito
de la SM. Lo grave es la cuestion de la implementacién, no hay los dispositivos
intermedios que tienen que aparecer para garantizar que la ley pueda
definitivamente ser cumplida. Porque desmanicomializamos y esta genial, se abren
las puertas, no hay lugares de encierro, no hay cronificacion de pacientes en
situacion de internacion, y todo eso es fantastico. El tema es que esos pacientes no
pasan a un dispositivo intermedio como debieran pasar, no se habilita ni el recurso
humano ni el econémico para que funcionen todos los recursos comunitarios y
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entones, en definitiva, quedan boyando, quedan sueltos, quedan a merced de las
familias que puedan o no alojarlos. Muchos de ellos pasan por esta situacion. En el
ambito de la Salud Publica, la mayoria de los pacientes son sujetos con muchas
carencias en términos de sostén vincular, familiar, econdémico, social, quedan

bastante a la deriva. Pero la Ley en su letra es fantastica (P.3).

P.5 exhibe una actitud similar a P.3, sefiala como positiva la idea de la ley segun la

cual hay que insertar el SSM en el hospital general para evitar la cronificacion y reinsertar

a los pacientes en su nucleo de origen. Sin embargo destaca que en la practica se observan

algunas falencias, sobre todo la falta de espacios y la ausencia de dispositivos intermedios.

Enfatiza la gravedad de dichas falencias sefialando que lo que se propone como una

“integracion” podria significarse, en realidad, como una “desaparicion’:

La idea fue, segun la LNSM vy la provincial, que el Servicio tiene que estar inserto
en un hospital general, en eso siempre la provincia va en avanzada, estad bueno que
hayan sacado a la gente de los manicomios y las devuelvan a sus lugares de origen
(...) Las leyes son buenas, las ideas liberales son buenisimas, ¢pero en la practica?
Hablamos de la integracion de la SM al hospital general, pero los pacientes
necesitan espacio al aire libre, la sala comun donde se puedan sentar a tomar mates,
charlar, no pueden estar confinados en una habitacion. Tiene que haber casas de
medio camino, yo conozco una sola que es privada. Muchos pacientes van a quedar
expulsados del sistema, el paciente psiquiatrico puede tener una pension otorgada
por la provincia pero no le alcanza, si la provincia no tiene siquiera medicacion
para el hospital. La impresion que me dio siempre fue no de integracion, sino de
desaparicion (P.5).

Por su parte, P.2 plantea que la LNSM es rica y productiva pero la aplicacion queda

librada a la voluntad o las buenas intenciones de los profesionales del Servicio.

Finalmente, P.4 refiere con desagrado la existencia de prejuicios en la LNSM

respecto del modo en que los médicos hacen uso de la medicacion:

La ley dice, por ejemplo, como para hablar un poco de los prejuicios, que no se
debe utilizar la medicacion como forma de castigo. Frente a esto vos te preguntas:
¢quién fue el hijo de puta que escribi6 esto? Hay médicos que no la utilizan como
forma de castigo, no les entra en la cabeza eso. Acé se sentd alguien que estaba
muy enojado, lo escribié y un montén de gente lo avald, j;como vas a sacar una ley
que diga que no se debe utilizar la medicacion como castigo?! Es obvio que no se
debe utilizar ninguna instancia de intervencion como forma de castigo (P.4).
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Explica, asimismo, que el enfoque de la medicina no se restringe a la
administracion de medicamentos: “se puede hacer un trabajo de acompafiamiento, de
sostén, hay todo un relevamiento de situaciones de riesgo que los médicos hacemos y

nuestra herramienta es la posibilidad de medicar” (P.4).

Tabla 2: RESUMEN DEL ANALISIS DE LA PRIMERA CATEGORIA
Datos obtenidos de las entrevistas en profundidad

Descriptores

Lectura y analisis personal de la LNSM

Lectura, andlisis y discusion de la LNSM en el

contexto institucional:

- Por iniciativa de los agentes

- Por requerimiento de la Provincia

Participacion de actividades académicas sobre la

LNSM

Modelo comunitario de atencion

Internaciones hospitalarias breves

Dispositivos alternativos a la internacién

Trabajo interdisciplinario en la LNSM

Nuevo modo de concebir al sujeto

Prohibicion de la creacion de instituciones

monovalentes y modificacién de las existentes

Limitaciones en la prescripcion de medicacién

Apreciaciones generales positivas sobre la LNSM

Actitudes negativas sobre aspectos especificos de

la LNSM en su implementacion

Categoria genérica  Sub-categoria

Acercamiento a la
LNSM

Conocimiento de la

Representaciones LNSM

acerca de la
LNSM

Actitudes en

- Ausencia de dispositivos alternativos a la

relacion con la internacion
LNSM _ Faltante de espacios para los pacientes
internados

Actitudes negativas respecto del texto de la
LNSM: prejuicios contenidos en la ley

2. REPRESENTACIONES ACERCA DEL PROCESO DE TRASLADO

2.1. Posicionamiento inicial frente al traslado y resistencias de los profesionales

Uno de los aspectos que mas destaca en los discursos de los profesionales es el
relativo a la modalidad que asumio el traslado. Es ubicado de modo negativo por todos los

participantes que debieron trasladarse (4 participantes). Segun ellos, el proceso fue
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“desprolijo”, sin prevision y conducido de modo “autocratico” (sin participacion de los

agentes).

En este sentido, P.1 expresa: “la decision del traslado simplemente bajé y la
acatamos”. Agrega que este modo “autocratico” y desorganizado de proceder generd
incertidumbre y resistencias entre los actores, ademas de algunos inconvenientes que

podrian haberse evitado con la consulta previa y una adecuada informacion:

Al principio hubo resistencias, en mi caso particular estuvieron dadas por la falta de
participacion en la toma de decisiones, no comparto ese estilo autocratico.
Hubieron algunos inconvenientes que se podrian haber evitado realizando una
consulta previa (...) Fue notable también la falta de informacion, el traslado fue
desorganizado, no fue planificado adecuadamente, por lo cual se vivia un clima de
incertidumbre permanente (P.1).

A pesar de estas resistencias, el participante dice haber estado de acuerdo con el

traslado:

Personalmente estuve de acuerdo con el traslado, a pesar de que me generé cierta
molestia el hecho de no haber sido consultado. El equipo ya venia pensando en la
conveniencia del traslado, era un tema que se discutia. La idea no me parecia mala,
hoy en dia en vistas a la nueva Ley y con relacion a la estigmatizacién de los que
estan alla en el loquero (P.1).

Por otra parte, cuando refiere a las resistencias, el mismo participante distingue las
que tienen que ver con la falta de informacion y participacién, de aquellas que surgen
frente a la pérdida de espacios. Segun el entrevistado, estas Gltimas se relacionan con la
intencion de algunos de los agentes de quedarse “tranquilos” en un espacio periférico sobre

el cual recaian menos controles por parte de la Administracion:

La resistencia es mas bien por la falta de informacién y participacion, esa es la
resistencia mia, la de otros tenia que ver con los espacios, porque mientras mas
periféricos estan los espacios con respecto a la Administracion, mas tranquilo te
dejan, hay menos control. Las cosas importantes que son las politicas, controles,
organicidades, inclusion, todas esas cosas emanan de un érgano central y mientras
mas lejos estas, menos te tocan, entonces mucha gente se resistia con esa finalidad
de quedarse tranquilo donde estaba (P.1).

72



P.2 sefala que entre los profesionales del SSM existen, hasta el momento, muchas
resistencias de los profesionales, fundamentalmente por la disponibilidad edilicia que

ofrecia aquel espacio al aire libre y que se ha perdido en el actual edificio:

Las resistencias tienen que ver con la pérdida del espacio fisico, por la arboleda,
por la pérdida de los espacios de recreacion que necesariamente tienen que tener los
pacientes de Salud Mental internados y los ambulatorios (P.2).

P.5 confirma algunas de estas percepciones cuando expone:

No me gusté al principio, acostumbrarse a estar encerrado en estas cuatro paredes
es feo, extrafar el patio, extrafiar el silencio, volver a reconocer los ruidos del
hospital en si, yo siempre digo que los enfermeros de Salud Mental nos adaptamos
a cualquier lugar. Hemos vivido siempre el desarraigo (...) Cambian las politicas,
el gobernador las leyes y cambian de lugar el Servicio, siempre fue asi,
histéricamente Salud Mental fue llevada de un lado a otro (P.5).

Ademas, P.2 declara que las resistencias de los profesionales del SSM tienen que

ver con la ubicacion del SSM en el tercer piso del edificio:

¢Como es posible que Salud Mental estuviera en un tercer piso, con las medidas de
contencién, accesibilidad de puertas abiertas como tiene que ser pensado un
Hospital General, un Hospital con inclusion de la Salud Mental? (P.2).

Otro participante destaca la falta de prevision y de seriedad que funcionaron como
obstaculo durante el proceso de traslado. Al mismo tiempo, esta falta de prevision
provoco, segun él, el desaprovechamiento de valiosas oportunidades de intervencién sobre

el personal:

Hubo falta de previsién, se podrian haber tomado un montén de acciones, yo me
acuerdo de una de las primeras reuniones con la gente de enfermeria que estaba
muy temerosa de lo que podria suceder con los pacientes de Salud Mental en el
Hospital, temerosa desde el prejuicio. Un gran momento para hacer una gran
intervencién y trabajar con el personal de enfermeria (...) en términos de qué
significa, en qué momento, cuando hay que cuidarse, cuando relajarse. Fueron
sisteméaticamente desoidas, desaprovechadas, nosotros mismos nos quejabamos,
habiamos tenido la oportunidad de venir aca antes del traslado y nos dabamos
cuenta de como ibamos a manejar la situacion de una guardia general. Fue elevado
pero fue desoido. La falta de seriedad para hacerlo me parece que fue de alguna
manera un obstaculo, el que mas sufrimos (P.4).
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El mismo participante refiere que en ese contexto marcado por la incertidumbre no
se propiciaron espacios institucionales para el dialogo y la discusion y que la autoridad
directa no funcioné de manera contenedora de las sensaciones negativas que emergieron

durante el proceso:

La transicion habria sido mucho mas suave si hubiese habido un minimo orden (...)
No fue propuesto ningin espacio para discutir, no habia nada previsto, no habia
ningan directivo dispuesto a dar algin tipo de orden minimo para bajar esta
incertidumbre, entonces quedd simplemente en los espacios de pase de guardia,
donde no habia un jefe tan estricto y donde se podian discutir estas cuestiones (...)
Como estabamos todos en la misma, nos apoyabamos entre todos, nos quejabamos
entre todos, y fuimos construyendo entre todos, nos fuimos adaptando, amoldando,
y construimos una convivencia (P.4).

Palabras de la jefa fueron que los residentes eran los fusibles y si algo tenian que
estallar eran los residentes, esta es una jefa no contenedora, claramente. Sumado a
gue en el momento del traslado se tomé licencia, no estaba, ahi te das cuenta de
quiénes estaban, quiénes estuvieron antes y quiénes siguen estando. Como gente
que contiene, que responde, que no se las sabe todas, pero esta ahi poniéndole el
cuerpo (P.4).

P.5 relata el estado de ansiedad prolongada que padecieron los profesionales debido
a que se difundia el rumor del traslado desde hacia varios meses, sin embargo no recibian

ninguna comunicacién oficial:

A menos de mitad de afio del traslado, que fue en diciembre, se empez6 a correr el
rumor, nosotros deciamos que era imposible por las caracteristicas del Servicio y
los pacientes. Después llegd julio, agosto, y seguiamos con la incertidumbre que
gener6 mucha ansiedad, muchos sentimientos encontrados, mucha gente que no
gueria venirse (...) a tltimo momento en diciembre dijeron: nos vamos. Se empez6
un lunes con una reunion (...) dijeron: “antes de que termine diciembre tenemos
gue estar en el Hospital nuevo, hay que empezar a trasladar las cosas” (...) no
sabiamos donde ibamos, qué capacidad teniamos, no sabiamos nada. “;Qué vamos
a hacer con lo que dejamos ahi... podemos llevar esto?”... “No, no entra”, “;donde
van a ir los pacientes, la tv, donde van a estar? no van a tener lugar para...” (P.5).

P.4 coincide con esta sensacion de desconcierto inicial ocasionada por los rumores

y la falta de informacién:

Nos enteramos por comentarios de pasillos, por quejas de los colegas que no
querian venir para acd, que resultaron ser los colegas que menos querian laburar.
Fue todo muy repentino, no hubo tiempo de pensar. Un par de meses antes fue
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presentado formalmente, un mes antes del traslado, mal presentado por la Direccion
que estaba en ese momento, que continla estando ahora. No hubo tiempo de
procesarlo, no sabiamos qué estdbamos dejando ni hacia donde estdbamos yendo,
por mas que nos hablaran de la Ley, no sabiamos como iba a ser el funcionamiento,
no sabiamos que no ibamos a tener espacios. Me enteré estando aca, llego la
informacion pero no tenia forma de dimensionar de qué se trataba. A todos nos
pasdé mas o menos lo mismo, no hubo forma de darnos cuenta qué suponia el
traslado, los pros y contras (P.4).

Finalmente, P.3 da cuenta de la sensacién de haber sido desoidos y engafiados, por
parte de quienes condujeron el proceso del traslado. Situacion que, segun la profesional,

puso en descubierto algunos asuntos que antes no se entendian por permanecer ocultos:

Fue un proceso stiper complejo (...) desde que va pasando el tiempo uno empieza a
entender cosas que en su momento no entendia, empiezan a hacerse visibles cosas
gue en su momento estaban mas tapadas o mas ocultas, eso me parece, la sensacion
no esta buena (...) Un poco la sensacion es: “nos vendieron un buzén” muy bien
vendido, y realmente nadie pudo escuchar nada de lo que planteamos. Tampoco
tuvimos la fuerza necesaria (P.3).

Destaca, ademas, la pérdida de espacio fisico, la falta de recursos humanos y la
pérdida de autonomia en el trabajo. Asimismo, establece que enmarcar el traslado en las

disposiciones de la LNSM, tiene que ver con un intento de justificacion de un “achique”:

Mi sensacion (...) es que se usé la ley de manera bastante perversa para justificar
un achigue. Con argumentos muy progresistas en realidad lo que se esta
implementando es una practica bastante mas regresiva y de achicamiento. Tenemos
la mitad de las camas que teniamos antes, tenemos un tercio del espacio fisico que
teniamos, muchos menos recursos desde un monton de lugares y mucha menos
autonomia para un monton de cosas. Hasta donde yo alcanzo a mirar me parece que
se usd un argumento muy progresista para sostener una practica que implicaba
justamente lo contrario (P.3).

2.2. Recepcion del Servicio de Salud Mental por parte de los otros servicios:

actitudes e imaginarios

Desde otro lugar P.2, quien trabajaba en el hospital general cuando el SSM se
traslado, manifiesta que los profesionales que ya estaban trabajando en el hospital, en
general, tuvieron una vision positiva respecto del traslado del SSM: “hubo una buena

disponibilidad y apertura de que viniera Salud Mental”. Atribuye esta buena disponibilidad
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a dos cuestiones: “se acerco esa brecha geografica de recorrido que teniamos” y “era un

recurso mas, muchos lo esperabamos” (P.2).

Sin embargo, aparece en la consideracion del participante que no todos los

profesionales que ya trabajaban el hospital tenian una vision positiva acerca del traslado:

También es cierto que dentro del hospital tenias a un sector de los profesionales que
miraba a los pacientes de Salud Mental bajo la vieja idea de nosocomio asilar y
¢como los locos podian estar sueltos? j¢;Qué, van a convivir con nosotros?! Ese el
movimiento y la llegada de Salud Mental (P.2).

P.5 reconoce que este imaginario que recae sobre los pacientes y trabajadores del

SSM esta presente también en los directivos del hospital:

Todavia no pueden entender que Salud Mental es algo diferente, no les entra en la
cabeza. Siguen viendo al Servicio de Salud Mental como un castigo, otros
profesionales o colegas nuestros, cuando no se pueden acomodar en el &mbito de
otros servicios (...) histéricamente Salud Mental ha sido utilizada para eso, como
castigo (...) hablando lisa y llanamente, todo lo que no les sirve a ellos lo mandan
aca. Porque piensan que este Servicio es... no sé cudl es el imaginario que tienen
(...) cuando pedis que fundamenten se les acaban las teorias (P.5).

Sin embargo sefiala como un aspecto positivo que, con el pasar del tiempo, el

personal del hospital se adapté al Servicio y a que los pacientes tengan conductas extrafias:

2.3.

Al principio el personal del Hospital reneg6: médicos, enfermeros, técnicos,
personal de laboratorio, los camilleros no querian venir a llevar a los pacientes
porque pensaban que les iban a pegar, fue todo un imaginario que parecia que
Ilegdbamos con ametralladoras (...) que se vayan afuera a fumar o que fumen
adentro, que salgan a caminar con el pie del suero. El loco, lamentablemente se
distingue mucho por su aspecto, pero han empezado a dejar de mirarnos como
raros. Y no te cuento los enfermeros: el hecho de que vos puedas sonreir, reirte,
jugar con tus compaiieros, esas cosas... o que te saludes con un beso o un abrazo, o
nos acompafiamos hasta la puerta de los ascensores y nos ponemos a charlar, como
las viejas, vecinas que salen a barrer y se ponen a charlar, y la gente nos mira... si
somos los raros, porque vemos a la salud desde nuestra perspectiva (P.5).

Apreciacion general acerca del traslado en relacion con la implementacion de

la Ley Nacional de Salud Mental

Dos participantes coinciden en que el traslado del SSM al hospital general ha

resultado beneficioso para generar practicas acordes con lo que la LNSM establece. Asi,
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P.1 afirma que, a pesar de que existen cosas a pulir, el nuevo contexto institucional ha sido
positivo en la practica. P.2 comparte esta apreciacion general y brinda detalles respecto de
los aspectos mas positivos y méas negativos del traslado en relacion con la aplicacion de la

LNSM:

(el traslado) favorecié porque se da un abanico de posibilidades. Uno podria poner
el foco en lo que se perdio, pero lo que se genera y se ha venido gestando es mucho
mas favorable, por ejemplo, la casuistica epidemioldgica, asistida por Salud Mental
gue no la teniamos, pacientes cronicos con una articulacion de intervencién
psiquiatrica mejora y alivia mucha sintomatologia. Para mi ha sido favorable, lo
cual no significa que no haya desestabilizado formas y metodologias de los
profesionales, hubo que hacer una adecuacidn institucional, metodoldgica, hay falta
de acceso a los espacios edilicios, como consultorios, que determinan la calidad de
atencion. No se esta logrando el ambiente de la escucha y la atencion requerido por
un profesional psicologo y psiquiatra, se evidencia un faltante de estructura edilicia
terrible. Pero insisto con gue ha sido favorable (participante N° 2).

En contraposicién a las dos opiniones anteriores, P.3 expone que la intencion del
traslado no es mas que la justificacion, a través de los argumentos progresistas en los que

se sustenta la LNSM, de un proceso de achicamiento institucional:

Mi sensacion, de la cual cada vez estoy mas convencida, a un afio y pico de estar

aca, es que se uso la Ley de manera bastante perversa para justificar un achique.

Con argumentos muy progresistas en realidad lo que se esta implementando es una

practica bastante mas regresiva y de achicamiento (P.3).

P.5 expone una vision similar a la anterior respecto de la vinculacion del traslado
del servicio con la LNSM: “Las leyes son buenas, las ideas liberales son buenisimas, ¢pero

en la practica? (...) La impresion que me dio siempre fue no de integracion, sino de

desaparicion” (P.5).

2.4.  Expectativas a futuro respecto de la situacion generada a partir del traslado

Coincidiendo en algin punto con P.3 y P.5, quienes anuncian el achicamiento y
desaparicion progresiva del SSM; P.1 y P.2 miran con escepticismo los resultados a largo

plazo que este proceso pueda generar en la atencion a los pacientes. Piensan que no puede
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esperarse un gran desarrollo de este proyecto, por el contrario, el funcionamiento del SSM
esta y estara sujeto a la cantidad de recursos que se asignen y, por lo tanto, a las politicas

de turno:

Este no es un proyecto del que se pueda esperar una gran expansién, porque no hay
politicas concretas y tampoco asignacion de recursos ni personal. Creo que
debemos seguir trabajando en mejorar el dia a dia del paciente, sostener lo que esta
y tratar de desarrollar mejor algunas areas: Hospital de Dia, Comunidad, mejorar la
convivencia en la Institucién con otros sectores, etc. Y hacer todo esto con los
recursos gque tenemos, recursos de hora profesional, humanos, edilicios. Pero la
sensacion es que estamos frente a lo mismo, aggiornado a estas épocas, sin personal
nuevo, sin capacitacion. Hemos naturalizado tanto eso que ya ni nos gquejamos, o si,
pero no con la magnitud suficiente. Porque (la queja) no llega a otros niveles de
administracion o de gestion (P.1).

Es una cuestion de gobernabilidad, del proyecto de gobierno, si se asigha o no la
medicacion, infraestructura y mantenimiento, prestaciones; es una cuestion de
politica presupuestaria (...) hoy por hoy tenemos época de recorte presupuestario,
desde hace tiempo, ya no hay posibilidades de acceder a estudios de alta
complejidad, falta de infraestructura, que redunda en la imposibilidad de provision
de medicamentos, pero no es solo en Salud Mental, sino en todo el Hospital y todos
los programas (P.2).

Tabla 3: RESUMEN DEL ANALISIS DE LA SEGUNDA CATEGORIA
Datos obtenidos de las entrevistas en profundidad

Descriptores

Falta de participacion de los agentes en la decisién de

trasladar el SSM

Rumores y ausencia de informacion oficial

Falta de prevision

Desorganizacion y desprolijidad en el proceso

Incertidumbre, ansiedad y desconcierto de los agentes

Resistencias debidas a la pérdida de espacios, recursos

y autonomia en el trabajo

Resistencias debidas a la falta de participacion e

informacion

Actitudes positivas relacionadas con el acortamiento de

Categoria genérica  Sub-categoria

Posicionamiento
inicial frente al
traslado y resistencias
de los profesionales

Representaciones
acerca del proceso

Recepcion del SSM

de traslado del SSM

por parte de otros
servicios: actitudes e
imaginarios

la distancia y la accesibilidad

Prejuicios de los profesionales que trabajan en el
hospital acerca de los pacientes y trabajadores del SSM

Imaginarios y actitudes de los directivos del hospital
acerca de los pacientes y trabajadores del SSM.

Apreciacion acerca del
traslado en relacion
con la implementacion
de LNSM

Percepcidn del traslado como beneficioso para generar
practicas acordes con lo que la LNSM establece.

Utilizacion de la LNSM como argumento para justificar
un “achique”

Expectativas a futuro

Escepticismo acerca de los resultados a largo plazo que
el traslado pueda generar en la atencion a los pacientes.
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3. PERCEPCIONES ACERCA DE LA PRACTICA ASISTENCIAL Y
FORMATIVA EN EL NUEVO HOSPITAL
Los participantes exponen las caracteristicas que ha asumido la practica asistencial
y formativa en el nuevo contexto laboral. Algunos aspectos de estas précticas se plantean
en continuidad respecto del trabajo en la anterior institucion, pero la mayoria aparece

como consecuencia del traslado del SSM al hospital polivalente.

A continuacion se expone el anélisis de las percepciones de los participantes acerca
de las caracteristicas de su practica en el nuevo edificio y las actitudes que recaen sobre los
aspectos novedosos de la misma; éstas aparecen enunciadas por los profesionales como

efectos positivos y efectos negativos del traslado.

3.1. Interconsulta

La mayoria de los participantes destaca que el nuevo espacio incrementd el trabajo
con los otros servicios que conforman el hospital general. Este trabajo, comprendido bajo
el término de “interconsulta”, es significado como la principal ventaja del traslado debido

a los beneficios que de él obtienen, no solo los pacientes, sino también los profesionales:

Uno de los aspectos que ha sido beneficioso para los pacientes es la accesibilidad a
todos los estudios comprendidos bajo el término de interconsulta o consultas de
derivacion (laboratorio, placa radiografica, etc.). Alld estdbamos en condiciones de
mucha desventaja porque, pese a ser un servicio del hospital general, estabamos a 8
km. Ahora se resuelve bajando o subiendo un piso o haciendo que un profesional
venga, lo vea y plantee la terapéutica a llevar adelante desde su disciplina (P.3).

La principal ventaja, a mi criterio, esta dada por la posibilidad de tener acceso casi
inmediato a interconsultas con otros profesionales, como médicos clinicos o
neurdlogos. Estas consultas requerian de mayor tiempo antes del traslado (P.1).

Hoy por hoy (los profesionales) se encuentran con que hacen una interconsulta y
viene el neurdlogo o el cardidlogo o el clinico pasa, alld nunca contaban con eso,
hay una posibilidad de trabajar los cuidados paliativos (anestesia, oncologia y
psiquiatria) impensada en un Servicio de Salud Mental monovalente. Esos espacios
se han abierto, se dispararon esas posibilidades de trabajo. Ese es uno de los
aspectos positivos de tener a Salud Mental dentro del hospital general (...)
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Incorporar las otras patologias a salud mental, ese es uno de los puentes que hemos
podido posibilitar, antes teniamos que recorrer 8 km. desde el Hospital General a
Salud Mental en las derivaciones y las interconsultas, desde la guardia o desde el
internado, mucha gente no llegaba si no la llevdbamos en ambulancia, no accedia a
ese servicio, era algo no abordado (P.2).

Una ventaja que tiene que ver con lo asistencial es la agilidad que asumen las
interconsultas, en un minuto y medio puedo tener un electro, una placa, que antes
no se podia hacer, era toda una historia la interconsulta con cualquier otra
disciplina, con lo cual el paciente esta mucho méas protegido, mas cuidado. En ese
sentido creo que el paciente ha ganado bastante (P.4).

3.2.  Interdisciplina

Algunos participantes refieren que, a raiz del traslado del SSM se incrementaron no

solo las interconsultas, sino también el trabajo interdisciplinario:

P.2 expresa que a raiz del cambio de edificio se abrieron espacios de
interdisciplina, no porque no estuvieran previstos, sino porque no estaban aplicados debido
a que la distancia lo hacia inviable. Refiere, ademas, que en la practica convergen la

interdisciplina y la multidisciplina, pero la idea de la atencion es que sea interdisciplinaria.

En conformidad, P.1 manifiesta que las decisiones se toman méas en conjunto, dado
que se exige en la ley que los informes sobre los pacientes estén refrendados por dos o tres
profesionales, de los cuales dos de ellos tienen que ser psicdlogo y psiquiatra. Esto

requiere necesariamente de una evaluacion interdisciplinaria.

Respecto de las instancias concretas de trabajo interdisciplinario se reconoce el
“pase de guardia” como dispositivo privilegiado para tres participantes. Ademas, uno de
los profesionales menciona otro espacio que funciona de modo interdisciplinario: los

“equipos de trabajo’:

Las instancias (de trabajo interdisciplinario) son los pases de guardia, que es la
comunicacién de todos respecto de los casos que se van presentando en el Servicio
y las modificaciones méas importantes que van teniendo los pacientes (P.2).
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Tenemos una hora de pase de guardia, que en realidad es mas bien una revista de
sala, una modalidad que en ningun Servicio se hace en forma semanal, solo que en
el nuestro, de acuerdo a las directivas de nuestros jefes, se hace todos los dias (...)
Es una instancia de supervision, de formacion, de discusion de los casos. Se revisan
todos los casos y se profundiza en los que méas novedades hay, o en los ingresos del
dia anterior, o los que traen cierta complejidad aparejada, que tiene que ver con
muchas situaciones: del paciente, de la familia, legales, éticas, institucionales (P.4).

Cada uno de los residentes, tiene pacientes asignados que ve con otros comparfieros
y con profesionales de planta. A esos espacios se les llama equipos de trabajo y
guedan asignados en el pase de guardia de acuerdo al perfil de cada profesional y
de cada paciente. No siempre podemos colocar las 3 disciplinas (Psicologia,
Trabajo Social y Psiquiatria) en cada paciente (P.4).

Se sefiala como novedad, a partir del cambio de edificio, la incorporacion de
Trabajo Social a los equipos de trabajo interdisciplinario y a la instancia de pase de

guardia:

Tenemos el beneficio de contar con el apoyo del Servicio de Trabajo Social, que no
depende organicamente del Servicio de Salud Mental, pero colabora activamente
con el tratamiento de los pacientes. De algin modo la comunicacion entre
profesionales de distintas disciplinas ha redundado en la mejora de la calidad de la
atencion a los pacientes (P.1).

La singularidad y la individualidad de esa persona, su humanidad, eso ha cambiado,
ha mejorado mucho. Esa mirada y esa comprension de la persona en situacion de
calle o con consumo de larga data se ha ampliado, se ha humanizado (P.2).

Por otra parte, un participante menciona que en la formacion de residentes esta
presente la idea de interdisciplina. Sefiala, sin embargo, que existen dificultades en la

préactica debido a discontinuidades en los programas formativos:

La capacitacion nuestra es RISAM, es decir Residencia Interdisciplinaria en Salud
Mental, con lo cual se supone que seamos agentes no encasillados en nuestras
disciplinas. No es facil trabajar con un colega que proviene de otra disciplina (...)
porque hasta hace 2 afios atras el programa y la formacién eran otros: la Psiquiatria
por un lado y el resto de las disciplinas por otro. Pero la RISAM es una cuestion
que responde a la politica, se abre y se cierra por ciclos de 4 afios, entonces hay
tandas de gente que labura interdisciplinariamente y tandas de gente que no lo hace,
con lo cual los dispositivos nunca se terminan de armar (P.4).
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3.2.1. Participacion desigual de los profesionales en los equipos interdisciplinarios

Algunos de los entrevistados reconocen que en el trabajo interdisciplinario los
profesionales no participan de modo igualitario en las discusiones. Asi, mientras algunos
discursos detentan la hegemonia, otros son desoidos. Aparecen particularmente acentuados
en la consideracion de los participantes el discurso médico y el discurso psicoanalitico,
mientras que el discurso proveniente de Trabajo Social es percibido como obteniendo

menor participacion en las discusiones y menor influencia en la toma de decisiones.

a) Percepciones acerca del discurso médico: los participantes coinciden en
establecer que se ha incrementado la injerencia del discurso médico en la toma de
decisiones, y que ello trajo aparejada una mayor precision y profesionalizacion del
abordaje de los pacientes. Esta precision médica brinda seguridad respecto del aspecto

clinico del tratamiento:

(a partir del traslado del SMM) se disminuyd el discurso carcelario, represivo, y se
incrementd el discurso médico. EI médico brinda seguridad respecto del aspecto
clinico, se necesita la figura del médico, tiene una hegemonia, sigue teniendo,
aunque los informes de asesoria letrada siempre piden una participacion de los dos.
Los otros todavia no han llegado a tener esa participacion (P.1).

(el trabajo en el hospital) nos ha acercado mas a la precisién médica. La relevancia
del discurso médico, que tiene su aspecto positivo y también tiene lo otro, pero si
uno lo sabe tamizar con nuestra forma de ver las cosas, amortiguar un poco el
discurso hegemaonico, pero ya estaba alla, y a veces es peor porque se trata de un
discurso de hospicio, carcelario (P.1).

Hemos tenido como profesionales que revisar nuestras posturas, desempolvar
algunos libros y darle més bola a la cuestion estrictamente médica, que estaba
medio dejada de lado. Contamos con laboratorio, servicio de electrocardiografia,
servicio de radiografia, antes no. Esto impacta directamente sobre las posibilidades
diagnosticas prondsticas, de tratamiento (P.4).

Se le ha dado (al trabajo) cierta relevancia médica, técnica, se lo ha insertado dentro
de un espacio mas profesional (...) frente a estos pacientes de dificil tratamiento
inmediatamente se Ilama a Salud Mental, esta protocolizado, y legitimado Ilamar al
psiquiatra (P.2).
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b) Percepciones acerca del discurso Psicoanalitico: un participante que sefiala la
hegemonia del Psicoanalisis cree que ésta obstaculiza el aporte de valiosas intervenciones
provenientes del discurso médico (P.4). Otro participante considera, por el contrario, que

el Psicoanalisis no encuentra un lugar privilegiado en las discusiones (P.1):

La formacion en términos tedricos siempre ha seguido la linea de Psicoandlisis, lo
que no es Psicoanalisis encuentra su lugar (...) toda la practica esta tomada por el
Psicoanalisis. Entonces, cuando uno presenta a un paciente, en cualquier instancia,
lo tiene que hacer de acuerdo a los dichos del paciente. Al material uno lo trabaja
en supervisiones de psicoterapia, luego siguen otros instrumentos que a los médicos
nos resultan mucho mas Utiles para la practica, hay cuestiones de semiologia
psiquiatrica que uno no puede desconocer y dejar de investigar en un paciente
(orientacion, atencion y demas) mas alla de la escuela en la que se inscriba y de la
corriente de la cual provenga, pero en la practica, cuando uno habla en términos de
semiologia psiquiatrica es como que suena a cosificar. El lugar del médico
psiquiatra quedd6 muy relegado (...) la hegemonia es del Psicoanalisis, que
entorpece la formacion en otros campos o en otras escuelas (...) el que no habla
Psicoanalisis queda fuera de la discusion. Y el problema con algunos psicoanalistas
muy ortodoxos es que le pierden la pista a la psicofarmacologia, que para los que
estamos en formacidn eso no esta bueno, porgue no tenés con quién supervisar el
tema farmacoldgico. Todo esto fue dicho a quienes corresponde, pero no ha podido
ser tomado por la Institucion, por la gente que estad desempefiando estos cargos de
formacion, entonces est4 como para revisar esa postura (P.4).

Esta falta de participacion igualitaria de las formas de pensar al paciente perjudica
en la medida en que los agentes que trabajan en ese caso no oigan a sus colegas.
Acéa tenemos 10 6 12 personas de las cuales 5 6 6 pueden oir a otras personas y
otros paradigmas, mientras que 5 6 6 no pueden hacerlo, entonces naturalmente uno
gue tiene formacién deficitaria en su campo disciplinar es poco lo que puede
aportar a una discusion. Por lo tanto, el paciente se va a descompensar mas rapido,
va requerir internacién y un montén mas de intervenciones (P.4).

Nunca el Psicoanalisis tiene un lugar lindo entre las disciplinas o escuelas, pero
también se incorporaron algunas formas de pensar las cosas (P.1).

c) Percepciones acerca de las intervenciones de Trabajo Social: esta disciplina
es significada como la que menor influencia tiene en la toma de decisiones respecto de los
tratamientos, aunque algunos de los participantes expresan que aquella ofrece un aporte

valioso en el trabajo conjunto:

Trabajo Social es la méas joven de las 3 disciplinas, entonces la que mas cuesta que
sea reconocida en las discusiones y en las formas de intervencién (P.4).
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Se le ha dado (al trabajo) cierta relevancia médica, técnica (...) Ya no se llama a
Servicio Social cuando hay una persona que esta sola o que viene con alguna crisis
de ansiedad, frente a estos pacientes de dificil tratamiento inmediatamente se llama
a Salud Mental, estd protocolizado, y legitimado llamar al psiquiatra. Es otra la
comprension, porgue no es lo mismo que lo valore un médico que un asistente
social. Porque entre médicos hablan de par a par, con el asistente social esta esta
cuestion de decir: “mira como esta este paciente, que no tiene ni ropa, que nadie lo
ve” (P.2).

Los profesionales de trabajo social, los aspectos sociales y comunitarios también
encuentran su lugar en la discusion, algo ha ido cambiando (P.1).

De las citas precedentes se sigue que no todas las disciplinas son tomadas en cuenta
de igual modo en las discusiones y esta falta de participacion igualitaria en la toma de
decisiones podria perjudicar a los pacientes. Existen opiniones encontradas en relacion a
cudl discurso se constituye como hegemonico: la Medicina o el Psicoanalisis. Quienes
establecen que el de la medicina continda siendo el discurso hegemdnico consideran esta
preponderancia como beneficiosa. Por el contrario, el participante que sefiala la hegemonia
del Psicoanalisis cree que ésta obstaculiza el aporte de valiosas intervenciones
provenientes del discurso médico. Uno de los participantes (psiquiatra con orientacion
psicoanalitica) propone como solucion intermedia “tamizar” el discurso médico con el

discurso psicoanalitico.

3.2.2. Obstéaculos en el trabajo interdisciplinario

Uno de los participantes discurre extensa y detalladamente sobre algunas
cuestiones que obstaculizan el trabajo interdisciplinario en el SSM. Ademas de la ya
mencionada preponderancia de algunos discursos sobre otros, identifica factores de orden
personal, prejuicios acerca de las posibilidades de intervencion del médico y la carencia de
espacios de supervision sobre la practica interdisciplinaria y en particular sobre la practica
médica:

Hay cuestiones de orden interpersonal muy pesadas en los trabajos como este. En
los equipos interdisciplinarios lo interpersonal tiene que estar mas o menos
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3.3.

trabajado. Nuestro grupo tenia cuestiones muy emocionales, muy reactivas, muy
cargadas, las discusiones pasaban mas por los lados personales que por los
profesionales. Hubo muy pocas discusiones sanas sobre la forma de intervencion
(...) Nos matamos la cabeza tratando de ver cémo podiamos intervenir. Y en los
espacios de formacién institucionales, no estd contemplada una instancia de
supervision del trabajo interdisciplinario (P.4).

Existe una cantidad de prejuicios bastante pesada, por ejemplo que el médico
solamente medica y nada méas y que lo Unico que le interesa es medicar y el trato
cosificante con el paciente. Ese fue un gran inconveniente que tuvimos nuestro
grupo (...) en la formacién de grado de mis compafieras les habian metido en la
cabeza que los médicos somos cuadrados, que solamente queremos medicar y que
solamente nos interesan los signos y los sintomas y los cuadros psicopatolégicos, el
DSM IV y no nos interesa nada mas. Eso fue lo primero, mostrarles a mis
compafieras que en realidad se puede hacer todo un trabajo de acompafiamiento, de
sostén que hay todo un relevamiento de situaciones de riesgo que los médicos
hacemos y que nuestra herramienta es la posibilidad de medicar (P.4).

Estamos supervisando como podemos. Los médicos no tenemos instancia de
supervision formal en la Institucion, la Unica instancia de supervision la ofrecen los
psicologos, entonces las intervenciones que supervisan naturalmente son de orden
psicoterapéutico, con lo cual es un espacio raro donde los psicélogos estan
contenidos, pero los médicos tenemos poco que hacer ahi (P.4).

Beneficios del trabajo conjunto (interconsulta e interdisciplina) en el plano

formativo

La posibilidad de interactuar entre profesionales de diversos campos disciplinarios

ha generado beneficios en el plano asistencial: “la comunicacion entre profesionales de

distintas disciplinas ha redundado en la mejora de la calidad de la atencion a los pacientes”

(P.1), pero también en el plano formativo:

En lo que refiere a la parte formativa, la casuistica es mucho mas rica y la variedad
de los cuadros es mucho mayor, acd vemos histerias de conversion, en el otro
Servicio no. Cuando el paciente era derivado al Servicio se perdia la mitad de los
pacientes en el camino, no teniamos mucha casuistica, y para los que estamos en
formacion eso es sUper importante. Ademas hay otros cuadros menos definidos,
entonces uno se tiene que sentar con médicos de otras disciplinas a revisar: médicos
clinicos, neurologos, etc. eso también es un espacio de formacion multidisciplinaria
(P.4).

Se amplia un poco la posibilidad de interaccion al trabajar las interconsultas con los
otros servicios. En mi caso particular tengo como tarea nueva, desde que me vine
para aca, todo el trabajo de interconsulta en el piso de ginecologia y obstetricia,
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entonces conocés un monton de médicos con todo un abordaje diferente que esta
bueno y es enriquecedor (P.3).

Hemos tenido como profesionales que revisar nuestras posturas, desempolvar
algunos libros y darle mas bola a la cuestion estrictamente médica, que estaba
medio dejada de lado (P.4).

Alla tenian internado adulto y hasta ahi, hoy tienen otra poblacién: infanto-juvenil,
madres jovenes, adolescentes madres, familia; esto es muy positivo, inclusive en el
aspecto formativo. Somos un Hospital Escuela, tenemos la Residencia
Interdisciplinaria en Salud Mental, lo cual significa que vos podés desarrollar
alguna instancia de formacion o capacitacion ¢y qué profesional no intenta hacer
eso? (P.2).

Los profesionales se encuentran con situaciones para las cuales no estan
preparados, los pacientes que amenazan con matarse por ejemplo, los médicos
llaman a Salud Mental y nosotros terminamos apoyando al equipo terapéutico, mas
que al paciente en si. Esa es una instancia de formacion, participacion, que es
riquisima, que existe acd y all4d no existe. Podemos apoyar a nuestros colegas
(médicos) que hacen agua todo el tiempo (P.4).

3.4. Trabajo comunitario y en red

Dos participantes mencionan que desde el equipo de profesionales del SSM se
articulan acciones con las comunidades de los pacientes, con el objetivo de que éste pueda
ser contenido y asi poder evitar la institucionalizacion. Esta articulacion es particular para
cada paciente, dado que el abordaje estd determinado por las caracteristicas de su

comunidad.

Cuando no vemos a un paciente en el Hospital es porque esta contenido en su
comunidad, esta trabajando y estd siendo abordado por profesionales. Por el
contrario, la internacién de ese paciente es sintomatica de que no hubo un trabajo
comunitario. El lugar donde esté el paciente determina la naturaleza y la
metodologia del abordaje en si (P.2).

(la idea que persigue el trabajo comunitario) es que (los agentes) puedan registrar
esa actividad, ese caso paradigmatico y replicarlo en los distintos sujetos,
atendiendo a la individualidad. Eso significa conformar una red, entre Comunidad y
Hospital, que haya una referencia y una contrareferencia, de ahi en més, lo que
sostiene esa red son los apoyos mutuos, los acuerdos, en criterios y pautas de
trabajo (P.2).

P.2 describe, a través de un ejemplo, las acciones que pueden llevar a cabo,

conjuntamente, la comunidad y el hospital:
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Por ejemplo, se detecta que en la localidad de Vicufia Mackenna tenemos muchos
pacientes que demandan internacién o ambulatorios, hay una demanda multiple, de
intentos de suicidios, psicosis, paranoide, etc. Entonces fuimos al lugar, citamos al
equipo tratante que atendia a una de las pacientes, estuvo representada el area de la
comunidad y ahi se abord6 la patologia de esa paciente en su singularidad. (Las
acciones del area comunidad del SSM fueron, en este caso) monitorear y supervisar
las pautas que se habian acordado previamente, trabajar con su entorno familiar,
capacitandolo, diciéndole qué hacer y qué no hacer, qué puede hacer el paciente y
gué no puede, organizar la toma diaria de la medicacion. También se dispuso y se
genero desde la comunidad un cuidador terapéutico, los profesionales de Mackenna
lo formalizaron y lo vienen sosteniendo en el tiempo (P.2).

P.1 agrega que, en algunos casos graves, el equipo de trabajo hace las gestiones
necesarias para que encuentren un lugar donde vivir, se arma una red de trabajo, equipos,
para trabajar aspectos que tienen que ver con lo social, con psicologia, etc. Sin embargo, el
mismo participante describe que este tipo de acciones, que tienen que ver con la creacion
de redes de contencion de los sujetos, al no estar instituidas, dependen de la buena
voluntad de quienes conforman el equipo del SSM, por lo tanto no se trata de un trabajo
permanente y sistemadtico, “se va haciendo lo que se puede, con los recursos que hay”

(P.1).

3.5. Acortamiento de los tiempos de internacion y ausencia de dispositivos

intermedios
La cuestion del trabajo comunitario y en red aparece ligada a la disminucién del
tiempo de internacion de los pacientes, y por lo tanto a los dispositivos alternativos a la

misma, llamados “dispositivos intermedios” o de “medio camino”.

Las internaciones son mas cortas, en una época con una gestién teniamos unos 8
dias, después se cambié a 20. Y ahora hemos vuelto a lo que era antes. Hay menos
camas, sin embargo no se han generado estos dispositivos alternativos o de medio
camino. Las medidas que se toman tienen que ver con un trabajo del personal del
servicio, que tiene que ver con la creacion de redes de contencion de los sujetos.
Pero este trabajo, al no estar instituido (...) se va haciendo como se puede, con los
recursos que hay (P.1).

No hay los dispositivos intermedios que tienen que aparecer para garantizar que la
Ley pueda definitivamente ser cumplida (...) no hay cronificacion de pacientes en
situacion de internacion, pero esos pacientes no pasan a un dispositivo intermedio
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como debieran pasar, no se habilita ni el recurso humano ni el econémico para que
funcionen todos los recursos comunitarios (...) lo Unico que tenemos, y que
empez6 a funcionar en el otro edificio, es el Hospital de Dia, pero en realidad
funciona a puro pulmén. Es uno de los tantos dispositivos contemplados en la Ley,
pero tampoco nos bajan un solo recurso para eso. Somos los mismos agentes
haciendo mil cosas (P.3).

Las leyes son buenas, las ideas liberales son buenisimas, ¢pero en la practica? (...)
tienen que haber casa de medio camino, yo conozco una sola que es privada.
Muchos pacientes van a quedar expulsados del sistema (P.5).

La idea es que nosotros nos ajustemos a la Ley (...) que salgamos de la estructura
institucional, es decir la dinamica de la internacion-externacion, una cuestion casi
cosificante de los tiempos del Hospital y nos aboquemos a tareas méas del orden
preventivo (Comunidad) y de rehabilitacion (Hospital de Dia). Acé hay Hospital de
Dia, pero debiera haber casas de medio camino y un montén de cosas que no hay
(P.4).

3.5.1. Flexibilidad en el plazo de las internaciones para pacientes en riesgo

Frente al escenario descripto en el apartado anterior, caracterizado por el
acortamiento de los tiempos de internacion y ausencia de dispositivos intermedios, aparece
la pregunta acerca de qué ocurre con aquellos pacientes que se encuentran en situacién de
riesgo por no contar con un ambiente (familiar y comunitario) contenedor. Las alternativas
gue surgen como respuestas a esta cuestion oscilan entre la ineludible expulsion de los
pacientes que los coloca en una situacién de desproteccion, y la flexibilidad en el plazo de
la internacion que los contiene en la Institucion hasta asegurar las condiciones de su

reinsercion social, a través del trabajo en red.

P.3 sefiala, con preocupacion, que los pacientes que no logran ser contenidos en la
institucion, por haber acortado el tiempo de las internaciones, y que a la vez no son
contenidos en dispositivos intermedios ni en su comunidad de origen, “quedan boyando”

desprotegidos.

El tema es que esos pacientes no pasan a un dispositivo intermedio como debieran
pasar, no se habilita ni el recurso humano ni el econémico para que funcionen todos
los recursos comunitarios y entones, en definitiva, quedan boyando, quedan sueltos
guedan a merced de las familias que puedan o no alojarlos (P.3).
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P.1, por su parte, explica:

Cada estructura de personalidad (o patologia) cuenta con determinados recursos
para su adaptacion. Los pacientes que corren mayores riesgos son los que estan
demenciados, los que presentan deterioro fisico, los pacientes afiosos o los
psicoticos crénicos. A ellos no se los deja desamparados, dado que con estos
sujetos no se ha modificado sustancialmente el régimen de internaciones. Hay
pacientes, por ejemplo, que se van del Servicio y vuelven, una y otra vez, en
busqueda de esa contencion, porque no la encuentran en otros contextos. En
algunos casos graves, el equipo de trabajo hace las gestiones necesarias para que
encuentren un lugar donde vivir, se arma una red de trabajo, equipos, para trabajar
aspectos que tienen que ver con lo social, con psicologia, etc. Hay pacientes que
han estado hasta dos meses internados, hasta gestionar un espacio para ¢l (...)
Finalmente se piensa siempre en que el paciente esté bien, a menos que sea un
paciente muy manipulador, con antecedentes penales, ahi se le pone un freno. Pero
en realidad ellos tienen sus recursos, cada estructura psiquica tiene los suyos (P.1).

Los ultimos dos items considerados dan cuenta de una intencion de adecuacion a
los lineamientos planteados en la LNSM, por parte de los profesionales. El andlisis de las
representaciones acerca de la LNSM (punto N° 1) evidencié que los participantes
reconocen lo que la Ley plantea en relacién con el trabajo comunitario, las internaciones
breves y los dispositivos intermedios (apartados 1.2.1, 1.2.2, 1.2.3). Ahora bien, lo
analizado en los items precedentes (3.4, 3.5) demuestra la presencia de aquellas ideas
contenidas en la ley en el horizonte de la préctica, pero también de las dificultades que se

presentan para aplicarlas efectivamente.

Todas estas dificultades tienen que ver, segin los participantes, con factores
externos al trabajo de los profesionales del SSM, quienes dicen hacer constantes esfuerzos
para la aplicacion de la ley, pero se topan con cuestiones que tienen que ver con los
ambitos institucional y politico que entorpecen o coartan cualquier iniciativa. Se advierte
con preocupacion que esta ausencia de decision politica para la asignacién de recursos

expone a los pacientes a la desproteccion y al abandono.

89



3.6. Formalizacion de la practica asistencial

Aparece también la percepcion de una mayor formalizacién de las tareas del SSM
en el nuevo hospital, una burocratizacion de los procesos y un mayor control por parte de
la direccidon. La formalizacion de las tareas en la nueva institucion contrasta con la
informalidad con la que se realizaban en el antiguo edificio. Segln P.5, los profesionales
estaban olvidados “en la otra punta”, por lo tanto si faltaba algun insumo, se encargaban de
suplirlo prescindiendo de la autorizacion de la direccion del hospital. P.1 subraya que,
antes del traslado, la practica tenia algunos aspectos de informalidad, la gente terminaba
ejecutando practicas que tenian méas que ver con relaciones personales ante el paciente y

no lo que debia ser.

P.5 asegura que el incremento del control se observa principalmente en lo
concerniente al uso de los insumos disponibles. Esto es significado, por el participante,

como desconfianza por parte de las autoridades:

Cuando nosotros nos vinimos de alla los médicos y los residentes teniamos cajas de
medicacion que nos daban los visitadores médicos, siempre habia guardado, ahora
no podemos tener eso porgue nos controlan. A mi me causa risa porque ahora
tenemos que hacer una planilla de stock, todos los dias tenemos que contar todos
los pacientes que atendimos y todos los recursos que usamos (...) Acad €S
continuamente la desconfianza (P.5).

P.1, por su parte, destaca los beneficios que comporta el logro de una mayor

regulacién o formalizacion de las tareas:

En términos generales (el traslado) favorecié a una mayor regulacion del Servicio.
A lo que esta en la periferia generalmente se le presta menor atencion, por lo que
ocurren cosas que no deberian ocurrir, y se naturalizan practicas que no convienen
al funcionamiento del servicio (...) Se ha jerarquizado el rol del agente del
trabajador de Salud Mental , estéa jerarquizada la practica porque esta jerarquizado
el hospital (...) en términos de que brinda el cuidado de algunos aspectos clinicos,
puede ayudar a disminuir un poco el estigma de estar en salud mental (...) Ahora el
Servicio estd més regulado y controlado por nosotros mismos, todos observamos y
evaluamos mas atentamente lo que estamos haciendo. Hay irregularidades que ya
no se dejan pasar, por ejemplo en enfermeria (P.1).
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P.4 agrega que la informalidad se registraba (y aln hoy se registra) en los vinculos
que establecen algunos profesionales con sus pacientes. Estos vinculos presentaban
caracteristicas de familiaridad y el profesional se posicionaba frente al paciente de un

modo “paternalista” o “maternalista’:

El Servicio trae una cuestion muy paternalista y maternalista en la relacion de los
profesionales con sus pacientes, entonces, cuando el profesional no estaba
disponible el paciente no tenia a quién dirigirse, con lo cual se resentian los
abordajes territoriales, no se pensaba tanto en el abordaje territorial, ahora si
necesitamos empezar a pensar que en los dispensarios se puede apoyar el trabajo
gue se hace ac4, el trabajo de acd es mas acotado y hay que trabajar mas con los
municipios, los dispensarios, etc. (P.4).

La formalizacién de las tareas, tal como la entiende P.4, repercutiria en la ruptura
de un modo de atencidn caracterizado por cierta familiaridad en los vinculos, lo cual
impactaria positivamente en los abordajes territoriales (trabajo comunitario y en red). Mas
adelante, en el apartado 4.2 se expresara que la pérdida de espacios ha contribuido en esta

misma direccidn, segun los participantes.
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Categoria genérica

Percepciones
acercade la
practica
asistencial y
formativa en el
nuevo hospital

Tabla 4: RESUMEN DEL ANALISIS DE LA TERCERA CATEGORIA

Datos obtenidos de las entrevistas en profundidad y de las observaciones de campo

Sub-categoria

Interconsulta

Descriptores

Incremento en el trabajo con los otros servicios
que conforman el hospital general

Acceso inmediato a las interconsultas y servicios
del Hospital

Interdisciplina

Incremento en el trabajo interdisciplinario

Beneficios de la incorporacién de Trabajo Social a
los equipos de trabajo interdisciplinario

Presencia de la idea de interdisciplina en la
formacion de residentes

Participacion desigual de los profesionales en los

equipos interdisciplinarios:

- Percepciones acerca del discurso médico

- Percepciones acerca del discurso psicoanalitico

- Percepciones acerca de las intervenciones de
Trabajo Social

Obstaculos en el trabajo interdisciplinario

Beneficios del trabajo
conjunto en el plano

Casuistica variada

formativo Presencia de cuadros poco definidos
Trabajo comunitario  Acciones conjuntas entre la comunidad y hospital
y en red Creacion de redes de contencion de los sujetos
Acortamiento de los  Internaciones breves
tiempos de Ausencia de dispositivos intermedios, a excepcion
internacion y del Hospital de Dia
S?SS;Q;;?V%Z Fle>_<ibilidad en el plazo de las internaciones para
intermedios pacientes en riesgo

Formalizacion y
regulacion de la
practica asistencial

Incremento del control por parte de las autoridades

Incremento del control por parte de los
profesionales

Jerarquizacion del rol del agente de Salud Mental

Ruptura de un modo de atenci6n caracterizado por
la familiaridad en los vinculos

4. REPRESENTACIONES ACERCA DEL ESCENARIO DONDE SE
DESARROLLA LA PRACTICA ASISTENCIAL

4.1. Faltante de insumos, medicacion y recursos humanos

Algunos participantes ponen de manifiesto las dificultades que experimentan

profesionales y pacientes a causa de la falta de recursos que consideran imprescindibles

para la asistencia:
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4.1.1.

Faltante de medicacion e insumos

Falta medicacidn e insumos, este ha sido un problema de siempre. Pero alla todos
sabiamos que no habia, entonces todos ibamos guardando, sabiamos que teniamos
recursos a los cuales recurrir en caso de urgencias. Acé te tienen que proveer de
todo, no te proveen de nada y todavia no armamos ese camino de hormigas que
teniamos alla (P.5).

A pesar de que hay faltante de medicacion se menciona como aspecto positivo el

acceso a la farmacia:

4.1.2.

No hay acceso adecuado a la medicacidn, esto es cierto, pero antes el paciente iba
el médico le indicaba una medicacién alla y una receta, con esa receta se trasladaba
(dos colectivos se tenia que tomar para llegar) venia a la farmacia. Le podia pasar
gue llegara tarde y la farmacia ya estuviera cerrada, que el médico se hubiera
equivocado en una firma, en una fecha o en lo que fuere, con lo cual tenia que
tomar otros dos colectivos para volver alla, cuando probablemente el médico ya se
habia ido (...) super engorroso ese tramite. Podia suceder también que esa
medicacion no estuviera disponible, entonces otra vez lo mismo: dos para volver,
ver si lo encontraba al médico, etc., etc., etc. (P.3).

Faltante de recursos humanos

Algunos participantes coinciden en que se requieren mas profesionales. Refieren

que esto contribuiria a ordenar, optimizar las tareas y generar espacios de trabajo conjunto:

Se requiere de mas personal, mas psicologos, muchos mas (...) y generar acciones
en conjunto (...) pero basicamente depende de un mayor volumen de profesionales
que ampliaria el espectro de atencién y una posibilidad de crear una asignacion de
actividades comunitarias (P.2).

El Servicio en algin momento tuvo 7 psicélogos, hoy somos 2 agentes de planta y
2 contratados. ¢Qué pas6 con todos los otros cargos? Se fueron perdiendo, se
fueron jubilando y nadie repuso esos cargos (P.3).

Estoy en consultorio atendiendo y me suena el teléfono 6 veces por consulta, mas o
menos. Porque es asi, y vos decis “;qué tiene de psicoanalitico que vos le estés
resolviendo si tiene o no tiene la ropa en la internacion?”, la verdad: nada, pero son
tareas gue tenemos que asumir nosotros porque no hay nadie que las asuma (...)
Indiscutiblemente si hubiera mas personal yo estaria mas ordenada (P.3).

Ahora, por una cuestion de politicas y decisiones, no nos dejan estar de a dos, si
somos dos en el piso y falta gente en otro servicio, nos llevan a otro servicio. El
enfermero queda solo. Eso se nota y se extrafia mucho la compafiia, antes éramos
por lo menos dos. Hemos perdido esos vinculos de poder conversar, opinar, qué te
parece si tal cosa, o se puede hacer tal otra (...) La contestacion que te dan es que
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4.2.

no hay gente para que cubra los turnos de los otros servicios, que vos sos empleado
de la provincia (P.5).

Faltante de espacio fisico

De entre los recursos que se perciben como faltantes en el SSM, el espacio fisico

recibe una atencion destacada por parte de los participantes. Todos ellos refieren a la

reduccion de los espacios a partir del traslado, y la mayoria lo hace exponiendo una actitud

negativa al respecto. Dado que los pacientes de SM no requieren guardar reposo, y que se

benefician de los espacios de socializacion, recreacion y esparcimiento; para algunos de

los participantes la pérdida de espacios es la principal desventaja de haberse traslado, y por

ende, la situacién que provoco mas resistencias durante el proceso:

La principal desventaja de este edificio con relacion al anterior es la falta de
espacios. Los pacientes perdieron espacios valiosos de recreacion y esparcimiento,
ahora se ven confinados a un pasillo, las habitaciones y una sala. El dia a dia del
paciente internado es menos recreativo, menos comodo, mas mono6tono. Nunca esta
la idea de la que la internacion sea larga, pero el paciente se siente incomodo, en
una silla, en la cama, y no hay mucho espacio. Si bien las internaciones tienden a
ser breves (con un promedio de 8 dias) aquellos pacientes que por no contar con
una adecuada contencion de su entorno necesitan mayor tiempo de permanencia en
el servicio, empiezan a padecer los efectos del aislamiento (P.1).

El paciente que requiere internacion en Salud Mental no es un paciente que deba
necesariamente guardar reposo alla tenian no solo esto que ellos mismos refieren
como la posibilidad de salir, de andar, el verde, el aire, despejarse, distraerse, que
hasta seria secundario, el tema es que ahora se ven obligados a permanecer en una
habitacion, comer en ella, y estar las 24 hs. del dia, porque no hay espacios
comunes donde socializar, donde ver la tele, donde tomar un mate con nadie, donde
recibir a la visita (...) este hospital no fue pensado para tener salas de internacion
para Salud Mental, por el contrario, tiene un formato para los pacientes que deben
guardar reposo (...) entonces se pierde de la posibilidad de interaccion, de
socializacion, de pautas mas saludables (P.3).

Los pacientes no tienen espacios de encuentro, en el otro hospital tenian el
comedor, donde podian realizar rutinas de la vida diaria como desayunar todos
juntos, mirar television, sentarse a cenar, mates, etc. Acd estan todos en su
habitacion, es un lugar mas pensado para un paciente que no camina, que no se
desplaza, que esté postrado. Alla habia espacios al aire libre donde se podia fumar,
acé el tabaquismo esta muy presente, tanto en el personal como en los pacientes,
con lo cual es una discusion constante acerca de en qué lugares se puede fumar y en
cuéles no (P.4).
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Los pacientes necesitan espacio al aire libre, la sala comin donde se puedan sentar
a tomar mates, charlar, no pueden estar confinados en una habitacion (...) con la
famosa Ley de que nadie puede fumar, tenemos muchos problemas con que los
pacientes fumen dentro del Servicio (P.5).

Algunas de las observaciones de campo coinciden con las apreciaciones
precedentes. Por un lado, fue posible advertir en la observacion algunas sefiales que dan
cuenta de que el hospital general, y concretamente el espacio que ocupa el sector
internacion del SSM, no fue pensado para los pacientes de SM y sus particularidades

distintivas:

El cartel que indica el area de “Salud Mental” esta escrito con fibron y pegado con
cinta sobre otra inscripcion que probablemente, tiempo atrés, haya indicado otra
cosa. Esto me hace pensar que el SSM vino a ocupar un espacio que no habia sido
pensado a priori. El cartel improvisado sugiere un intento de apropiacion de un
espacio originalmente destinado a otro servicio, en otros términos, la
resignificacion o reconstruccion de un espacio (nota de campo N° 6 en anexo I11).

Por otra parte, en una breve conversacién con dos pacientes, se percibid en ellos el

estado de aburrimiento y hartazgo ocasionado por la permanencia en el Servicio:

En una de mis visitas se me acerca un paciente a quien conoci en el contexto de mis
practicas profesionales en el viejo hospital. Me dice que se encuentra muy aburrido,
no sabe qué hacer, cbmo matar el tiempo. Otro paciente se acerca cuando nos ve
conversar y enfatiza la sensacion del aburrimiento. Ambos esperan ansiosos el
momento de dejar el SSM (nota de campo N° 7 en anexo Il1).

Pero el faltante de no impacta solamente en los pacientes, sino también en los
profesionales, éstos se han tenido que reubicar en un nimero de consultorios mas reducido

que en el otro edificio, segun ellos, esto es perjudicial en la atencién a los pacientes:

No se esta logrando el ambiente de la escucha y la atencidn requerido por un
profesional psicdlogo y psiquiatra, se evidencia un faltante de estructura edilicia
terrible (P.2).

Los profesionales estaban mucho méas cémodos y podian brindar otro tipo de
atencion, cada profesional tenia su consultorio y lo compartia con alguien mas, aqui
todavia no sabemos cuéles son nuestros consultorios y no sabemos donde
atendemos, es bastante mas despersonalizada la atencion (...) me acuerdo de que,
con el equipo de planta, entrevistdbamos en el hall central porque no teniamos ni
siquiera este espacio (P.4).
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En el viejo Hospital teniamos un pabellén entero solo para nosotros, con salas
amplias, espacios comunes amplios, consultorios grandes, con mucho verde,
espacios muy lindos, con la posibilidad de que cada uno acomodara el consultorio
con un criterio estético con el que se sintiera comodo (...) Acd, Comunidad y
Hospital de Dia comparten espacios, ademas se va a sumar el CIS (tratamiento de
adicciones) en los horarios en que, supuestamente nosotros no estemos trabajando.
Medianamente cada uno tenia su consultorio, cuando vinimos aca hubo que
acomodarse en los consultorios de todo el mundo, pero son consultorios pensados
para lo médico. Empezamos con todo un trabajo en el sentido de mejora de los
consultorios, finalmente nos hacen una sectorizacion (...) y mnos terminan
designando 2 consultorios para todo el servicio (...) j14 personas en 2 consultorios!
Peleamos hasta que nos dieron un consultorio mas. Somos los mismos, con menos
espacios y con mas tareas (P.3).

Asimismo aparece con nostalgia la cuestion de que la pérdida de espacios genero
transformaciones en los modos de vincularse los profesionales con los pacientes, se
perdieron algunas actividades que tenian que ver con cierta familiaridad en los vinculos,

(aspecto ya descripto en el apartado 3.6 del presente analisis):

(los pacientes) tienen muchas horas al vicio, no saben en qué ocupar su tiempo, alla
tenian el comedor, jugaban a las cartas, miraban tele, escuchaban musica. Yo, por
ejemplo, les llevaba mdsica, preparaba ollas de pururd en las tardes de invierno o
de lluvia. Todo el mundo comia pururu, pacientes, médicos, enfermeras... esas
cosas son las que uno extrafia (P.5).

Lo analizado en este apartado exhibe una actitud negativa generalizada acerca de la
pérdida de los espacios, sin embargo, uno de los participantes manifiesta una vision

diferente:

Junto con eso cambid la dindmica, porque antes podiamos tener a un paciente
internado durante semanas, aqui en el Hospital esa internacion se reduce a dias.
Entonces, estoy pensando ahora, que en esas semanas era importante que el
paciente tuviera esos espacios de encuentro, recreativos, de socializacion,
esparcimiento (...) me parece que también alienta a los profesionales y a los
equipos de salud, en general, a buscar otras alternativas que no sean la internacién o
la prolongacion de la misma. Nos ayuda a pensar de qué otra forma se puede
intervenir (...) No me parece que haya impactado en forma negativa en el grueso de
los pacientes. Pensandolo mejor, antes habia una suerte de relajamiento respecto de
los tiempos, en ese contexto era importante y era parte de la valoracién. Ahora, por
el contrario, cuando ingresa un paciente uno esta pensando coOmo se va a ir de alta,
a donde va a volver y quiénes van a intervenir en ese proceso de la vuelta. En este
sentido, me parece que se esta trabajando méas acorde al espiritu de la Ley que es el
no corte de vinculos. Al no haber tanta capacidad de contencion fisica, material, en
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4.3.

tiempos y demas, en este Hospital si o si tiene que participar mas la familia y la
comunidad, la dificultad nuestra es que no estamos acostumbrados a hacerlas
participar, no nos queda otra que estar constantemente llamando. Me parece que
estd bueno, mas alla de que el espacio sea mas reducido, los espacios se encuentran,
los pacientes encuentran los espacios, no estan confinados, pueden bajar a patios
interiores, salir a la calle (P.4).

Falta de accesibilidad del Servicio de Salud Mental en términos edilicios y

falta de medidas de seguridad

Sobre el espacio fisico recaen, ademas de las ya descriptas, otras representaciones

referidas a la ubicacion del SSM en el tercer piso del hospital. Algunos participantes

sefialan la dificultad para acceder al Servicio (dada la complejidad del recorrido que se

debe realizar) y el descuido inicial en relacion con las medidas de seguridad. Asi, la

ubicacién del SSM en el tercer piso del edificio admite diferentes lecturas por parte de los

profesionales:

Un Servicio de Salud Mental no puede estar en un tercer piso, tiene que estar en
planta baja, lo ideal hubiera sido que tuviera una entrada propia y consultorios para
Salud Mental, no los consultorios dentro de una guardia general. Es todo abajo,
todo en la guardia. Entrevistas y esas cosas (P.5).

Se nos plante6 estando ahi que no habia medidas de seguridad en un tercer piso sin
rejas (...) hubo que hacer una adecuacion institucional, metodoldgica, hay falta de
acceso a los espacios edilicios, como consultorios, que determinan la calidad de
atencion (P.2).

Otro aspecto no muy positivo es que estamos en un tercer piso y eso en un
momento no se contempl6 y algunos pacientes tuvieron episodios en los que hubo
gue agarrarlos para que no se tiraran. Se colocaron rejas, porque hicimos una
movida muy nuestra (...) cuando las decisiones se toman de modo autarquico
suceden este tipo de cosas (P.1).

Este Hospital es mas expulsivo porque es como muy complejo el recorrido.
Moverse por adentro hasta para nosotros fue muy complicado cuando llegamos,
para los pacientes es imposible (P.4).

Dos observaciones de campo confirman la apreciacion de los profesionales. El

acceso al sector de internacion del SSM resulta complicado para el observador:

En mi primera visita al SSM lo primero que me Ilama la atencion es el ingreso al
sector internacién. Una puerta abierta separa un hall de grandes dimensiones, de
una puerta cerrada que exhibe dos carteles: uno de ellos especifica los horarios de
visita a los pacientes internados, el otro indica que el acceso a UTI es por el otro
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4.4,

ingreso al hospital, junto con la inscripcion “prohibido pasar”. Detras de esta puerta
cerrada se puede ver el pasillo de SM. La sensacion que me provoca leer los
carteles es de gran confusién. Decido abrir la puerta e ingresar al pasillo, a pesar de
la prohibicion, cuando lo hago nadie repara en mi presencia, las puertas de las
habitaciones de los internos estan abiertas, pienso que cualquier persona podria
ingresar a cualquiera de ellas sin ser advertido. Me dirijo al office de enfermeria y
hablo con una de las enfermeras (nota de campo N° 1 en anexo I11).

Algunos visitantes experimentan la misma confusion que yo experimenté en mi
primera visita, estaqueados frente a la “puerta prohibida” dudan sobre qué hacer en
ese espacio intermedio entre el adentro y el afuera: ¢golpear, esperar, pasar? (nota
de campo N° 5 en anexo IlI).

Representaciones acerca de los factores politicos que determinan los cambios

en Salud Pablica y Salud Mental

Tres participantes enfatizan la situacion de carencia que perciben en el SSM vy

ofrecen una descripcién de lo que se encuentra en la base de aquella. Se trataria, segin uno

de ellos, de una cuestién de politica presupuestaria, que actualmente se presenta como

“recorte”. Los otros dos participantes extreman su posicion y acentlan que detrds de la

falta de insumos, recursos, espacios, es posible percibir una politica de “achicamiento” o

“desaparicion”; en este contexto, el traslado del SSM es significado como una decision

politica que va en esa direccion.

Hoy tenemos época de recorte presupuestario, desde hace tiempo, ya no hay
posibilidades de acceder a estudios de alta complejidad, falta de infraestructura, que
redunda en la imposibilidad de provision de medicamentos, pero no es solo en
Salud Mental, sino en todo el Hospital y todos los programas (...) es una cuestion
de gobernabilidad, del proyecto de gobierno, si se asigna 0 no la medicacion,
infraestructura y mantenimiento, prestaciones, es una cuestion de politica
presupuestaria (P.2).

Con argumentos muy progresistas en realidad lo que se esta implementando es una
practica bastante mas regresiva y de achicamiento. Tenemos la mitad de las camas
que teniamos antes, tenemos un tercio del espacio fisico que teniamos, muchos
menos recursos desde un monton de lugares y mucha menos autonomia para un
monton de cosas. Me parece que se usG un argumento muy progresista para
sostener una practica que implicaba justamente lo contrario (...) Yo creo que tiene
que ver con politicas macro, para un modelo que entiende el gasto publico como
cuidado de su poblacion, Salud y Educacion son las dos esferas donde claramente
se visibiliza eso, vos tenés un Estado que se hace cargo de sus ciudadanos los cuida
y los protege y por ende los educa y los cura, o un Estado al cual no le interesa esto,
entonces que cada uno se proteja como pueda, se deja invertir en salud y educacion
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y estas pasan a ser negocios privados, el que lo puede pagar lo tendrd y el que no,
dicho en buen criollo: “a llorar al campito”. No creo que haya mucha mas ciencia
gue ésta detras de este achicamiento (P.3).

Politica, todo se maneja por politica. La Salud Publica siempre fue el Gltimo orejon
del tarro, imaginate lo que puede llegar a ser Salud Mental. Dijera una profesora
mia: “la Salud Mental es la hermana pobrisima de la salud, porque nadie la quiere y
nadie la escucha” (...) A mi, personalmente, me molesta mucho todo lo que es
politico y poder, porque estd mal usado, no piensan en el paciente, el paciente les
importa un rabano. Ojald me equivoque, pero tengo unos cuantos afos en esto y la
parte de Salud Mental viene siendo la méas pobre, la que menos les interesa, en la
que menos quieren invertir: el loco ocasiona gastos y no deja nada (...) Las leyes
son buenas, las ideas liberales son buenisimas, ¢pero en la practica? Hablamos de la
integracion de la Salud Mental al Hospital General, pero los pacientes necesitan
espacio al aire libre, la sala comdn donde se puedan sentar a tomar mates, charlar,
no pueden estar confinados en una habitacion. Tiene que haber casa de medio
camino, yo conozco una sola que es privada. Muchos pacientes van a quedar
expulsados del sistema (...) La impresion que me dio siempre fue no de
integracion, sino de desaparicion (P.5).

Ademas, algunos participantes refieren una falta de decision en la esfera de la
politica institucional. P.5 manifiesta que desde la Direccion de la Institucion no se
desconoce la necesidad de incorporar recursos humanos, pero “evidentemente tienen otras
prioridades”. P.1, por su parte, describe y ejemplifica el modo como la voluntad de los
agentes para realizar mejoras en la practica “choca” con la falta de decision politica
institucional para elevar las demandas y los proyectos a otras esferas de la Politica Publica.
Asi, estas peticiones y gestiones terminan recayendo, segun el participante, en los agentes
que puedan conformar “redes individuales” con representantes de dichas esferas:

Los agentes siempre estamos en las ganas de hacer cosas, pero chocamos enseguida
con problemas que tienen que ver con la decision politica, no hay decision politica
de ponerse a trabajar. (...) Tenemos dos pacientes, por ejemplo, que podrian
convivir, por eso yo tengo al idea de ir consultando al Ministerio de Desarrollo
Social, pero las politicas son tan erraticas, y hemos tenido poco contacto con la
Direccién de Salud Mental, con el Ministerio de Desarrollo Social hemos ido
haciendo cada uno de nosotros una red casi individual, en esas cosas tiene que
haber alguien que te cubra las espaldas, que te diga “quedate tranquilo ya vemos
como lo ponemos en marcha”, tiene que estar la decision institucional de armar
esos dispositivos (...) llega un punto en el que te dicen: “bueno, pero el presupuesto
no da para hacer todo eso” y ahi se queda, no llega a otros niveles de
administracion o de gestion (...) Las ideas entusiasman, pero a veces pasa que uno
empuja hasta que de pronto cae en la cuenta de que tiene que frenar y ubicarse en la
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realidad: tenés los pacientes aca y tenés que estar toda la tarde, entonces llega un
punto en que decis: “esta todo muy bien, pero yo no puedo” (...) Creo que debemos
seguir trabajando en mejorar el dia a dia del paciente, sostener lo que esta y tratar
de desarrollar mejor algunas areas: Hospital de Dia, Comunidad. Y hacer todo esto
con los recursos que tenemos, recursos de hora profesional, humanos, edilicios
(P.1).

Tabla 5: RESUMEN DEL ANALISIS DE LA CUARTA CATEGORIA
Datos obtenidos de las entrevistas en profundidad y de las observaciones de campo

Sub-categoria Descriptores

Faltante de insumos,  Faltante de medicacién e insumos
medicacién y recursos

humanos

Categoria genérica

Faltante de recursos humanos

Actitud negativa acerca del faltante de espacio a
raiz del traslado

Faltante de espacio para los profesionales
Transformaciones en los modos de vincularse los
profesionales con los empleados a raiz de la
pérdida de espacios

Una vision positiva acerca de la pérdida de
espacios

Ubicacion en el tercer piso

Dificultad para acceder al Servicio

Descuido inicial en relacion con las medidas de

_ Faltante de espacio
Representaciones fisico
acerca del
escenario donde
se desarrolla la
practica
asistencial

Falta de accesibilidad
del SSM en términos
edilicios y falta de

medidas de seguridad

seguridad

Representaciones
sobre los factores
politicos que
determinan los

Recorte presupuestario

Politica de achicamiento

Tendencia a la desaparicion del SSM

Falta de decision en la esfera de la politica

cambios en SM

institucional

5. REPRESENTACIONES ACERCA DE LOS AGENTES DEL SERVICIO
DE SALUD MENTAL EN SU SITUACION ACTUAL

5.1.  Factores institucionales que generan agotamiento en los trabajadores

Aparece en el relato de uno de los participantes una serie de condiciones
institucionales que causan malestar, cansancio, agotamiento. Estas condiciones, que
exceden la practica asistencial, son concretamente: la falta de recursos humanos, pujas de
poder que entorpecen la tarea, flujo de comunicacién lento y complicado, desorden

institucional:
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Me siento muy saturada, muy agotada (...) no puedo sostener el organigrama que
planifiqué, lo cierto es que uno termina sobrecargado, es mucha la actividad (...)
Indiscutiblemente si hubiera mas personal yo estaria mas ordenada (P.3).

Esta Institucion no esta exenta de pujas de poder y cuestiones a veces entorpecen la
tarea (...) Estas pujas de poder, que van mas arriba, que no se juegan entre
nosotros, compafieros de trabajo, sino con instancias que estan por encima de
nosotros, nos terminan agotando, no sélo interfieren en la tarea sino que también
nos terminan agotando a nosotros. Muchas veces, inclusive, lo hemos charlado en
relaciébn con registrarnos con mucho malestar (...) el nivel de quilombo
institucional y todas estas pujas terminan siendo muchisimo més desgastantes para
nosotros como agentes del Servicio, que la tarea en si. Porque la tarea no tiene
grandes complicaciones (P.3).

Dobles discursos, obstaculizando con drdenes y contraordenes, con demoras en la
resolucion de las cosas. Todo esto (el flujo de la informacion) esta trabado y
obstaculizado, todo llega fuera de tiempo, hacés una nota y dudas de si esa nota va
a llegar, entonces, por las dudas, hacés la nota al jefe inmediato, con copia al que
sigue, con copia al que sigue y te encargas vos de ir a llevar esa cantidad de notas a
cada uno (P.3).

Termina generando mucho malestar porque por el tipo de trabajo que nosotros
encarnamos establecemos vinculos bastante intimos con los pacientes, ellos no son
nameros, son personas a las cuales acompafiamos durante mucho tiempo, algunas
veces conocemos mucho de su historia, de sus sentires, de sus vivires. Y empezar a
ver cdmo se deteriora, un paciente que podia estar funcionando bien si recibiera un
tratamiento adecuado, se te descompensa y termina internando, con todo lo que ello
significa (...) genera mucho malestar e impotencia porque vos sabés que se deberia
trabajar de esta manera, la Ley lo contempla, y sin embargo no podés (P.3).

Una observacion de campo confirma la presencia de algunas de estas circunstancias

que causan malestar, cansancio, agotamiento en los agentes del SSM:

Esperando a una de las profesionales que me daria una entrevista, en el espacio
donde funciona el Hospital de Dia, se me acerca una compafiera de la Universidad
gue actualmente trabaja como tallerista voluntaria en dicho espacio. Le comento
qué estaba haciendo yo alli y me recomienda armarme de paciencia, porque el SSM
es un desorden: “hay mucha demanda y poco personal, no les falta voluntad para el
trabajo, pero se organizan como pueden. Sobre todo los residentes, desde mi punto
de vista son muchas las horas que trabajan. Y otro tema es que hay pocos
psicologos jy es un SSM! entonces también estan a full (nota de campo N° 8 en
anexo IlI).

Frente a la angustia y el malestar que provocan estos factores institucionales,
aparecen dos espacios en los que los profesionales encuentran contencién: los espacios de

supervision y una habitacion en la que se retnen frecuentemente:
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La obtenemos (a la contencion) de los espacios de supervision de algunos colegas
gue son mas permeables y accesibles a estas cuestiones y en la terapia personal (...)
Nuestros espacios de supervision tienen 2 facetas: una mas técnica y una mas
personal. Después tenemos muchos espacios informales: para nosotros la
habitacion 318 es el lugar donde nos encontramos con los enfermeros, los otros
médicos, con las interconsultas, con los compafieros, y depende también de quiénes
estén ahi (P.1).

5.2. Dinamica instituido - instituyente

P.1 expone la sensacion de que en el SSM se esta “frente a lo mismo, aggiornado a
estas épocas, sin personal nuevo, sin capacitacion”. Advierte, ademas que los profesionales
han naturalizado ese modo de funcionamiento, al punto tal de que ya no se quejan, o al
menos no con la magnitud suficiente para que su queja sea tomada en cuenta y
vehiculizada a otros niveles de administracién o gestién. No obstante esta situacion, que
podria indicar el aspecto instituido de la Institucion, en el discurso de la mayoria de los
participantes se describen algunas cuestiones que denotan la voluntad de los agentes para
planificar y ejecutar acciones en sentidos diferentes (en incluso opuestos) al instituido.
Estos movimientos instituyentes se registran en los siguientes aspectos referidos por los

participantes:

5.2.1. Acciones para adecuarse a la Ley Nacional de Salud Mental

Un participante menciona que la ley es rica y productiva pero la aplicacion queda
librada a la buena voluntad de las de los profesionales del Servicio (P.2). Del mismo modo,
P.1. explica que se han generado acciones (para adecuarse a la Ley), pero no tan concretas.
Por lo general, las acciones surgen por iniciativa de los profesionales que trabajan en el
Servicio:

No existen tantas decisiones politicas como buenas ideas. Por este motivo, resulta
dificil establecer momentos concretos en los que se hayan generado cambios, se ha
tratado mas bien de movimientos instituyentes, que surgieron desde abajo. Desde
antes de la promulgacién de la Ley, en 2010, trabajamos en la creacion de dos
espacios, uno que promueva acciones comunitarias, y asi surgio el Area
Comunidad, y el Hospital de Dia. Por otra parte, el traslado el servicio podria
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concebirse como un intento de adecuar las practicas a las nuevas legislaciones en
materia de Salud Mental (P.1).

5.2.2. Acciones para sostener y mejorar los dispositivos existentes

Un participante afirma que los agentes deben seguir trabajando en mejorar el dia a
dia del paciente, sostener los dispositivos que ya estan funcionando (Hospital de Dia y
Area de Comunidad) y tratar de mejorarlos. Pero este trabajo, al no estar instituido,
depende de la buena voluntad de quienes conforman el equipo, por lo tanto no se trata de

un trabajo permanente y sistematico (P.1).

En algunos casos graves, el equipo de trabajo hace las gestiones necesarias para que
encuentren un lugar donde vivir, se arma una red de trabajo, equipos, para trabajar
aspectos que tienen que ver con lo social, con psicologia, etc. Hay pacientes que
han estado hasta dos meses internados, hasta gestionar un espacio para él. Pero, de
nuevo, esto queda librado a la buena voluntad de los miembros del equipo (P.1).

En este mismo sentido, P.3. explica que el Hospital de Dia funciona “a puro
pulmén”. Reconoce que éste es uno de los tantos dispositivos contemplados en la Ley, pero

no cuentan con la provision de recursos por parte del Estado, para su sostenimiento:

Somos los mismos agentes haciendo mil cosas. Los talleristas trabajan ad honorem,
y tenemos que ir armando convenios interinstitucionales, pero es como una
maquina que se mueve a pura fuerza de voluntad, cuando en realidad tendria que
estar el recurso humano y econémico puesto ahi (P.3).

5.2.3. Adecuacion y mejora de los espacios de trabajo

Un participante comenta que algunos de los agentes comenzaron con un trabajo en
el sentido de mejora de los consultorios, finalmente consiguieron alguna mejora en ese
sentido, pero “la sensacion es que no lo hicieron en respuesta a nuestro pedido, que
atendieran a la necesidad de trabajar en determinadas condiciones, sino que lo hicieron a
raiz de una reestructuracion general” (P.3).

P.3. menciona, ademas de las acciones ya descritas, dos acciones mas que dan

cuenta del aspecto instituyente de los agentes del Servicio:
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5.2.4. Acciones para la provision de insumos y medicacion: los médicos se comunican de
manera individual con los laboratorios para que les provean medicacion: “terminas dando

una respuesta de manera individual que el Estado tendria que estar dando” (P.3).

5.2.5. Creacion de espacios formativos: los espacios de discusion acerca de la LNSM,

fueron creados en parte por iniciativa de los agentes del SSM (P.3).

5.2.6. Organizacion como colectivo

Algunas de estas acciones son llevadas a cabo de manera individual por los
profesionales, pero al mismo tiempo, se registra un movimiento colectivo que permite,
entre otras cosas, una mejor organizacién para instituir algunas practicas. Dos participantes
(P.1 y P.3) califican a este movimiento colectivo como un “movimiento instituyente”. P.3.

describe extensamente esta iniciativa grupal:

Pudimos trabajar como colectivo, organizarnos entre nosotros, pedir audiencias
(...) cuando empezamos a registrar mas claramente coémo venian esos juegos (de
poder) y coémo operaban los dobles discursos y como en determinado momento se
invisibilizaba a unos o a otros, empezamos a organizarnos de manera mas concreta,
a cuidarnos, a respetarnos, a respaldarnos (...) lo que pasa es que siempre te
encontras con otro que es un poco mas astuto y estas son las cosas que hoy nos
quedan mas claras y en donde podemos ver también como nos fueron desarmando,
en parte por ingenuidad nuestra, en parte porque era una primera experiencia. Nos
sirvid, ahora estamos mas organizados, un poco menos ingenuos también (...) Y
empezamos a tener otra fuerza y empezamos a decir: “no, esto no, N0Sotros vamos
a intentar otra opcion”. Muy despacito creo que estamos pudiendo empezar a
instituir algunas practicas de otra manera (P.3).

Tabla 6: RESUMEN DEL ANALISIS DE LA QUINTA CATEGORIA
Datos obtenidos de las entrevistas en profundidad y de las observaciones de campo

Categoria genérica Sub-categoria Descriptores
Factores institucionales  Faltante de recursos humanos
que generan Pujas de poder que entorpecen la tarea
R ) agotamiento en los Flujo de comunicacién lento y complicado
epresentaciones trabajadores Desorden institucional

acerca de los
agentes del SSM
en su situacion
actual

Acciones para adecuarse a la LNSM
Acciones para sostener y mejorar los dispositivos
. o existentes
Dinamica Instituido - “Agecuacion y mejora de los espacios de trabajo
Instituyente - — " —
Acciones para la provision de insumos y medicacion
Creacién de espacios formativos
Organizacién como colectivo
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6. REPRESENTACIONES ACERCA DE LOS PACIENTES EN EL NUEVO
ESCENARIO INSTITUCIONAL

6.1.  Apropiacion del nuevo espacio

Algunos de los participantes se refieren a los modos particulares como los
pacientes se apropian del nuevo espacio institucional y las dificultades que experimentan
en este proceso. Segun P.2 los pacientes estan integrados, deambulan por el Hospital,
venden pan, revistas, al tener acceso a estudios que antes no tenian, se encuentran con mas
posibilidades: “de afuera veo han llegado a una casa mas grande con mas servicio y mas

confort” (P.2).

Cuando P.2 es consultada acerca de la representacion del SSM como una “casa”,
responde que los pacientes tienen que tener una apropiacion, porque mientras mas
permanecen y transitan en un Hospital de Dia (en talleres, actividades ludicas, educativas,
fisicas), mas se espacia la posibilidad de que tengan que pasar por un cuadro agudo y ser
internados. En este sentido, segun P.2, la institucionalidad y la apropiacién del espacio se

tiene que dar.

Dos observaciones de campo dan cuenta de la apropiacion de los espacios por parte

de los pacientes, se los ve libres como quienes estan en su casa:

Otros pacientes caminan permanentemente de un lado a otro, atraviesan una y otra
vez la “puerta prohibida”. Duefios de su espacio, sobre ellos no recae ninguna
prohibicién (nota de campo N° 3 en anexo Il1).

Una paciente conversa animadamente con sus familiares, ellos ocupan las Unicas
cuatro sillas del gran hall, la paciente permanece parada y se mueve
exageradamente, como haciendo una semblanza de bienestar. Ella indica
amablemente a un visitante desconocido por donde tiene que dirigirse para llegar a
otro servicio del hospital y sonrie. Conoce los espacios, se expresa como quien
recibe visitas en el living de su casa (nota de campo N° 4 en anexo l11).
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6.2. Imaginarios sobre el paciente de Salud Mental

Dos participantes describen una serie de imaginarios que tienen como objeto a los
pacientes del SSM. Aquellos se observan en el discurso de los profesionales pertenecientes
a otros servicios del hospital, en la sociedad en general e inclusive en algunos de los
profesionales del SSM. Algunos de los imaginarios, vasados en prejuicios valorativos,

expresan actitudes de segregacion, rechazo y temor:

Tenemos ciertos prejuicios valorativos, respecto de los pacientes de Salud Mental,
hay una connotacion, no hay todavia la posibilidad de decir es de Salud Mental,
tiene esta tipologia, estos aspectos. En nosotros mismos encontras ciertas
resistencias que se notan en la jerga popular: “ahi hay uno de los tuyos, uno de los
locos” (...) Ese imaginario existe y subyace, puede ser peyorativo o naturalizado,
“uno de los tuyos” indica que va a llevar mas tiempo en atender, que va a ser
motivo de risa, por lo que dice, por su discurso (P.2).

Ciertos usos del lenguaje respecto de los locos transmiten una actitud de rechazo o
de temor, de aquello a lo que se le teme por desconocido o por reprimido. Por eso
la presencia del “loco” no es instituyente en ese aspecto. En el paciente de Salud
Mental conlleva un trabajo de entrevistas, comunicaciones con sus familias, con sus
lugares de origen, la historicidad, qué lo llevo a este cuadro; con los otros pacientes
el foco esta en el 6rgano, los andlisis, los estudios, muy poco la historicidad (P.2).

Més alld de que estemos en un Hospital General en el imaginario es “el loquero”,
por mas que sea de puertas abiertas, si te internd un psiquiatra o una psicéloga, te
internd por loco. Pesa mucho en el entorno y en el paciente (P.3).

Por otra parte, la presencia de los pacientes de SM ha generado una nueva
conceptualizacién acerca de lo que significa ser paciente en el hospital. En este sentido,
uno de los participantes afirma que se ha configurado en el imaginario colectivo, otro tipo
de paciente, un paciente autbnomo, distinto de aquél que debe guardar reposo:

En los demas pisos tenés al paciente acostado en la cama, la imagen y el imaginario
colectivo de aquél que esta internado porque esta imposibilitado, enfermo. En
cambio, el paciente de Salud Mental es instituyente en ese aspecto, en esa
conceptualizacién, en configurar otro tipo de paciente, porque tiene que deambular,
cuando estd muy quieto es porque en realidad no esta siendo muy productivo en su
patologia. Entonces se tiende a la autonomia: si estd deambulando es porque es de
Salud Mental, si no deambula tiene que estar en los otros pisos, en Cirugia o en
Clinica (P.2).
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6.3.  Situacion de malestar ocasionada por la pérdida de espacios

La pérdida de espacios considerados valiosos para el tratamiento ha generado
resistencias no solo en los profesionales del SSM, sino también en los pacientes. Un
participante destaca el enojo de los pacientes que se traduce en quejas constantes:

En general (los pacientes) estdn enojados, esta paciente por la que me Ilamaron
recién putea desde el tamafio de las habitaciones, las escaleras, que se pierde, es
una tabaquista grave, alla cruzaba la puerta y se iba a fumar en medio de los
arboles, aca para poder fumar tiene que bajar tres pisos, a veces con la medicacion
gue tienen se desorientan, hasta a uno le cuesta, al principio, ordenarse en este
espacio laberintico. Se queja del encierro, de que no tiene donde ir a mirar la tele,
de que se pierde. No estan muy contentos con el traslado, de hecho hubo algunos
gue en algin momento presentaron alguna queja, reclamo en los medios (P.3).

Otros dos participantes destacan un aspecto diferente: la docilidad de los pacientes
y su capacidad para encontrar los espacios que necesitan y apropiarse de ellos:

El Servicio trae una cuestion muy paternalista y maternalista en la relacion de los
profesionales con sus pacientes (...) En realidad, si bien el comedor era un espacio
de socializacion para los pacientes que necesitaban largas estadias, también es
cierto que los profesionales estaban mucho mas cobmodos y podian brindar otro tipo
de atencion (...) pero me parece que mas alla de que el espacio sea méas reducido
los pacientes encuentran los espacios, no estan confinados, pueden bajar a patios
interiores, salir a la calle (...) en realidad nuestros pacientes son bastante déciles,
no requieren de mucho, tampoco sus familiares, con que alojes la urgencia ya es
mas que suficiente (P.4).

Han perdido el espacio mas grande, la arboleda, que es fundamental en pacientes
crénicos, que tienen habitos que no se permiten en el Hospital, como fumar. Habia
una directiva de no fumar, sin embargo lo siguen haciendo, hemos tenido que sacar
la alarma. Son modos de apropiacién del espacio (P.2).

Una observacion de campo coincide con esta ultima expresion de P.2., el hecho de
que los pacientes fumen en un espacio cerrado es interpretado por el observador como un
intento de apropiacion del espacio:

Tres pacientes conversan y fuman en el espacio completamente cerrado y sin
ventilacion. Se apoyan en una baranda enfrentada a un gran ventanal que ofrece una
vision panordmica del espacio exterior. Contemplan “el afuera” con tristeza (o
nostalgia) en el rostro y fuman, lo hacen continuamente. Esto me hace pensar que
los pacientes han podido apropiarse del espacio, el fumar en un espacio cerrado es
un elemento que se observaba en el anterior edificio, en aquél no habia ninguna
prohibicion sobre este acto, me pregunto si en este espacio tampoco la hay (nota de
campo N° 2 en anexo IlI).
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Tabla 7: RESUMEN DEL ANALISIS DE LA SEXTA CATEGORIA
Datos obtenidos de las entrevistas en profundidad y de las observaciones de campo
Dificultades que experimentan los pacientes en la
apropiacion del espacio
Representacion de la institucién como “casa”
Representaciones Prejuicios valorativos
acerca de los Imaginarios sobre el Actitudes d(isegrega’t’:lon, rechazo y temor
pacientes en e_I paciente de SM SSM como ,loquero __ ’
nuevo escenario Paciente autonomo, distinto de aquél que debe
institucional guardar reposo
Situacion de malestar  Resistencias de los pacientes
ocasionada por la Enojo de los pacientes y quejas permanentes
pérdida de espacios  Capacidad de apropiacion del espacio

Apropiacion del nuevo
espacio
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y DISCUSIONES



CONCLUSIONES Y DISCUSIONES

Las Representaciones Sociales de los agentes del campo de la Salud Mental
respecto de las nuevas formas que ha asumido la atencion de sus pacientes a partir de la
sancion de la Ley Nacional N° 26.657, contienen una serie de conocimientos y actitudes
que constituyen una trama compleja. Esta establece algln tipo de determinacion sobre los
sujetos para asumir una posicion definida frente a los cambios y, consecuentemente,
influye también en las acciones concretas que se ejecutan en las instituciones para

adecuarse a las nuevas disposiciones de la ley.

Habiendo establecido que las RRSS constituyen una trama compleja y por ello no
aprehensible completamente en un conjunto limitado de enunciados, se presentan a
continuacion los resultados de la investigacion y discusiones que pueden plantearse al
vincularlos con algunos de los conceptos presentados en el marco tedrico. Los hallazgos se
ordenan en funcion de sus objetivos especificos: 1) identificar el conocimiento de los
profesionales respecto de las modificaciones que plantea la LNSM N° 26.657; 2) conocer
las actitudes de los profesionales en relacion con las modificaciones en la modalidad de
atencion a sus pacientes a partir del traslado del SSM; 3) describir la percepcién de los

actores sobre la implementacion de la ley en el contexto del hospital polivalente.

Con relaciéon al primer objetivo especifico se observa que algunos de los

profesionales reconocen que la Ley:

— propone un nuevo modo de concebir al sujeto y su padecimiento (inscripto en el
paradigma de Derechos Humanos) y un modelo comunitario basado en la
Atencion Primaria de la Salud, segun la cual el proceso de atencion debe
realizarse preferentemente fuera del ambito de internacion hospitalario y sin

perjuicio de los vinculos familiares, comunitarios y sociales;
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— reglamenta que la internacion debe ser lo mas breve posible e incluirse en el
tratamiento solo cuando ha fallado el entorno familiar y el contexto comunitario

del paciente, evitando asi su cronificacion en la Institucion psiquiatrica;

— prescribe la creacion de dispositivos alternativos a la internacion, tales como
Hospitales de dia, casas de medio camino, residencias compartidas, talleres de

capacitacion;

— alienta el trabajo interdisciplinario mediante el cual las diferentes profesiones

pueden aportar al tratamiento del sujeto;

— prohibe de la creacién de instituciones monovalentes e instala la necesidad de

modificar las existentes;

— establece que la prescripcion de medicacion ya no se considera como la

intervencion privilegiada en el tratamiento.

Todos los participantes ubican positivamente estos contenidos porque en ellos
reconocen la intencién de evitar la cronificacion de los pacientes en la institucion y
favorecer la reinsercion en su entorno familiar, comunitario y social. Sin embargo,
prevalece en los discursos una vision negativa respecto de la efectiva transcripcion de
aquellas ideas en la practica concreta, dado el faltante de los recursos humanos y
econdmicos necesarios para la puesta en funcionamiento de los dispositivos alternativos

previstos en la ley, entre otras falencias.

Con relacion al segundo objetivo especifico se observa que las actitudes,
enunciadas por los profesionales como efectos positivos y efectos negativos del traslado,
versan sobre tres cuestiones generales: la desmanicomializacién, la interdisciplina y la

formalizacion de las tareas.

Entre las actitudes ligadas a la desmanicomializacién, aparece la consideracién de
gue, en consonancia con lo que establece la legislacién, el trabajo de los profesionales
apunta siempre a evitar la institucionalizacion de los pacientes, razén por la cual se ha
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acortado el tiempo de las internaciones y reforzado la articulacion de acciones con las
comunidades de origen de los pacientes para construir redes de contencién. Sin embargo,
la ejecucion de este tipo de acciones encuentra, por lo menos, dos obstaculos: 1) no se trata
de un trabajo permanente y sistematico porque, al no estar instituidas, las acciones
dependen de la buena voluntad de quienes conforman el equipo del SSM; 2) no se
habilitan los recursos (materiales y humanos) para que funcionen todos los dispositivos

intermedios que podrian implementarse.

Como consecuencia de lo antedicho, los profesionales han consolidado actitudes
escepticas sobre la legislacion, las politicas publicas y las mejoras a largo plazo que las
mismas pudieran producir en la atencion a los pacientes. Asimismo, advierten con
preocupacion que la ausencia de decision politica para la asignacion de recursos expone a
los pacientes a la desproteccion y al abandono, dado que estos no cuentan con un ambiente

familiar y comunitario que funcione como continente.

Con relacion a la interdisciplina se destaca que el nuevo espacio incrementé el
trabajo con los otros servicios que conforman el hospital general y el de los profesionales
del SSM entre si. Este reforzamiento es significado como la principal ventaja del traslado
debido a los beneficios que de él obtienen no solo los pacientes, sino también los
profesionales. Pero no todas las disciplinas son tomadas en cuenta de igual modo en las

discusiones: mientras algunos discursos detentan la hegemonia otros son desoidos.

Los participantes coinciden en establecer que se ha incrementado la injerencia del
discurso médico en la toma de decisiones y que ello trajo aparejada una mayor precision y
profesionalizacion del abordaje de los pacientes. Sin embargo, hay quienes advierten que
el Psicoanalisis es el discurso que ha tomado la practica y los modos de discurrir acerca de
ella, y opinan que este hecho obstaculiza el aporte de valiosas intervenciones provenientes
de la medicina.
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En todos los casos, Trabajo Social es percibido como obteniendo menor
participacion en las discusiones y menor influencia en la toma de decisiones. Aunque se
sefiala que una de las causas del fortalecimiento de la interdisciplina ha sido, precisamente,

la incorporacion de Trabajo Social a los equipos y a la instancia de pase de guardia.

Finalmente, aparecen representaciones ligadas a la formalizacion de la préactica
asistencial y a un mayor control por parte de la Direccion en el nuevo contexto de trabajo.
Estas condiciones ocasionaron la ruptura de un modo de atencién caracterizado por cierta
familiaridad en los vinculos, ruptura que impactaria positivamente en los abordajes
territoriales. Pero también han generado resistencias ligadas a la pérdida de ciertas
“libertades” que algunos trabajadores podian procurarse por el hecho de estar alejados de

la Administracion central.

En relacion con el tercer objetivo especifico de la investigacion se encuentra en el
discurso de los profesionales el sefialamiento de facilitadores y obstaculos para la
implementacién de la ley en el contexto del hospital polivalente. En términos generales, a
los participantes les resulta méas sencillo ubicar los obstaculos para la implementacion, que

los cambios que la misma podria facilitar.
Entre los aspectos que funcionan como facilitadores se identifican:
a) El énfasis en las estrategias de atencion comunitaria y trabajo en red.

b) El trabajo de interconsulta y el fortalecimiento de los equipos

interdisciplinarios.

c) La posibilidad de agruparse para generar nuevas practicas y sostener las que ya

existen.

d) Conceptualizaciones compartidas entre los profesionales, particularmente las

que refieren a las modalidades de atencion y a la idea de sujeto como ““sujeto de derechos”.
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Entre los obstaculos se encuentran:

a) El faltante de recursos necesarios para poner en funcionamiento los
dispositivos previstos en la Ley, situacion sobre la cual recaen las actitudes ya expuestas,

ligadas a la desmanicomializacion.

b) La convivencia de diferentes paradigmas en equipos interdisciplinarios y el

auge de ciertas teorias que obstaculiza la concepcion de nuevas practicas.

c) Representaciones e imaginarios que operan resistencialmente a los cambios:
para la mayoria de los participantes la pérdida de espacios es la principal desventaja de
haberse traslado, y por ende, la situacion que provocé mas resistencias durante el proceso.
El hospital general y concretamente el espacio que ocupa el sector internacion del SSM, no
fueron pensados para los pacientes de SM y sus particularidades distintivas. Estos no
requieren guardar reposo, por el contrario, se benefician de los espacios de socializacion,
recreacion y esparcimiento. El faltante de espacios impacta también en los profesionales,
quienes han debido reubicarse en un numero de consultorios méas reducido que en el otro

edificio, segun ellos, esto es perjudicial en la atencion a los pacientes.

En la base de esta situacion de carencia (que ademas de la pérdida de espacios
también implica el faltante de recursos materiales y humanos) los profesionales advierten
una intencion de “recorte”. Algunos de ellos extreman su posicion y acentlian que es
posible percibir una politica de “achicamiento” o “desaparicion”. En este contexto, el

traslado del SSM es significado como una decision politica que va en esa direccion.

Es posible introducir una discusion en relacion con estas representaciones. Como se
ha establecido, las RRSS exhiben una actitud negativa generalizada acerca de la perdida de
los espacios, fundamentalmente porque los profesionales piensan que los espacios perdidos

resultaban beneficiosos para el tratamiento de los pacientes. Sin embargo, considerando
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gue favorece el acortamiento de los tiempos de la internacion y evita que los pacientes
deseen permanecer en el SSM, podria pensarse que la situacion de “achicamiento
institucional” es acorde a las tendencias desmanicomializadoras contenidas en el espiritu
de la ley. En este sentido, las resistencias de los profesionales ligadas a la pérdida de
espacios podrian estar obstaculizando la incorporacion de nuevos paradigmas para

significar las précticas.

Una posible interpretacion de las resistencias de los profesionales es que en ellas se
juegan imaginarios relacionados con viejas concepciones asilares, tales como la
consideracion del SSM como una “casa” de la cual los pacientes deben apropiarse. Otra
interpretacion tendria que ver con que las caracteristicas del nuevo edificio han
condicionado los modos de vincularse los profesionales con los pacientes, de modo tal que
se perdieron las notas de familiaridad con las que las relaciones eran significadas. La
resistencia frente a la pérdida de familiaridad en los vinculos refuerza la idea de que
existirian entre los profesionales, imaginarios ligados a viejas concepciones asilares de la

atencion del padecimiento psiquico.

En este orden de asuntos, cobra sentido la afirmacion del Dr. Berlaffa (2014) quien
advierte una paradoja: los agentes que enarbolan discursos antimanicomiales son los
mismos que se resisten a abandonar practicas y espacios que propician, precisamente, la

construccién de un micromedio social que redunda en el aislamiento de los pacientes:

Estamos por un lado diciendo que debemos atender en la subjetividad y que
debemos atender a que no queden las improntas de las préacticas manicomiales vy,
por otro lado, estamos congregando a los pacientes en un determinado lugar para
gue socialicen en entre ellos. Si tenemos que proponer al paciente modos de
establecer lazos sociales, relaciones sociales, ¢por qué hacerlo dentro de un
hospital? ojald el paciente se sintiera tan extrafio y quisiera irse rapido, o no
quisiera internarse, porque eso es signo de que vamos en pro de mejoras en ese
sentido, ahora bien, cuando el paciente empieza a tomar al Servicio como su casa,
cuando no se quiere ir, cuando empieza a establecer lazos sociales, estamos frente a
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un pequefio manicomio, un micromedio social donde se establecen practicas
sociales singulares, propias de ese lugar, que no se reproducen fuera de él.?

d) La escasa circulacion del poder en el campo: la administracién del SSM parece
no querer ceder espacios de poder. En las RRSS de los profesionales se denuncia una falta
de planificacion participativa para implementar los cambios. Estos se imponen de modo
autocratico, sin tener en cuenta las singularidades de los trabajadores, quienes encuentran
limites ligados a la escasa (o0 nula) participacién que se les otorga en la toma de decisiones,

y a las “pujas de poder” que entorpecen la tarea y coartan las posibilidades de cambio.

En este contexto, la resistencia originada a raiz del traslado admitiria una
connotacion afiadida, en tanto implica no solo la negacion de perder espacios, sino también
una clausura simbolica que impide la problematizacion de la situacién que viven los

agentes y, consecuentemente, obtura la posibilidad de su transformacion.

En este sentido, la tendencia instituyente del colectivo, que aparece (e insiste) en
los discursos como potencialmente superadora de la situacion de escasez de recursos;
puede ser significada, siguiendo a Bourdieu & Wacquant (2008) como la “apuesta” de los
agentes por ganar espacios de poder, en términos de obtener un reconocimiento de su
condicidn de sujetos politicos, que no permanecen ajenos a la situacion que experimentan,
la definen de acuerdo a sus intereses, y estan dispuestos a detentar el capital simbolico
puesto en juego en el campo, o por lo menos subvertir la posesion exclusiva que algunos

pocos agentes ostentan.

Atendiendo al escenario descripto seria posible pensar en la necesidad de habilitar
espacios institucionales en los que sea tomada en cuenta la singularidad de los sujetos
actuantes en el campo y se posibilite la problematizacion de la situacion que viven.

Teniendo en cuenta que el dinamismo del campo de la SM radica, como se ha dicho, en la

® Berlaffa, J., comunicacion personal, 15 de diciembre de 2014.
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asimetria de las fuerzas que luchan entre si en pugna por el poder (Bourdieu & Wacquant,
2008), las acciones dirigidas a la efectiva implementacion de la ley deberian contemplar la
visibilizacion de todos los agentes del campo, en términos de la atribucion de algin grado
de poder en las discusiones. De otro modo, se estaria obturando la capacidad de

produccion que el colectivo de trabajo afirma poseer.

No pensar el cambio desde el punto de vista de la subjetividad, negar a los actores
la posibilidad de disputar espacios de poder, los ubicaria como meros espectadores de las
transformaciones institucionales, relegados a la posicion de quienes solo pueden permitirse
objetar (desde la resistencia) la legitimidad de la posesion del capital por parte de algunos

pocos actores que gozan de la facultad exclusiva de administrarlo.

En este punto es posible hipotetizar que la implementacion de la LNSM es factible
solo si se desarrollan procesos mas participativos y se contemplan, para los agentes del
campo, espacios de circulacion de la palabra y del discurso. En otros términos, se trataria
de abrir espacios que permitan a los agentes reconocerse en la posicion que ocupan, que no
es neutral y no deja de producir efectos, dada su potencialidad para imponer

significaciones.

Si se habilitaran estos espacios de construccion simbdlica al interior de la
institucion, seria posible pensar en la resignificacion de las resistencias y sus modos de
expresion en términos de oportunidad, es decir, no solo serian pensadas como la
manifestacion de un posicionamiento defensivo, sino también una oportunidad de generar
transformaciones. Esta accion instituyente es la que favoreceria la construccién simbdlica
y colectiva de nuevos espacios para el padecimiento subjetivo. En términos de Spinelli
(2010): “solo hay posibilidades de cambiar las estructuras del campo si los espectadores
devienen agentes de su propia historia, pensada por ellos, en sus propios contextos” (pag.
281).
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Como se ha podido apreciar, investigar las RRSS es explorar, describir e interpretar
como se crea la realidad por medio del discurso. En este sentido implica concebir las
politicas publicas y las legislaciones en Salud Mental como un entramado de discursos,
cuyos efectos concretos en las préacticas depende del predominio de ciertas
representaciones y de la dinamica del poder detentado por los agentes actuantes en el

campo.

Los resultados obtenidos en esta investigacion se circunscriben solo a las RRSS de
los profesionales del Servicio de Salud Mental del Nuevo Hospital Rio Cuarto San
Antonio de Padua, porque considera las caracteristicas singulares de la institucion, es
decir, la dialéctica que enfrenta al instituido y al instituyente, emergente de la peculiaridad
de cada ser humano dentro del colectivo social. Sin embargo, dado que la LNSM implica
cambios (en las practicas institucionalizadas y sistemas simbolicos) en cada uno de los
sistemas locales de salud de Argentina, la investigacion podria replicarse en otras
instituciones involucradas en el proceso de adecuacion impulsado por la implementacion

de la Ley.

La investigacion en este campo consiste en comprender un fenémeno social
complejo, que exige un abordaje también complejo, desarrollado a partir de un disefio
abierto y flexible, que considere aportes de diferentes autores, provenientes de distintas
disciplinas, en un proceso recursivo que enriquezca la teoria a partir de los datos obtenidos
de la indagacion en el campo. En este sentido es pertinente pensar que puedan existir

nuevas propuestas que se adecuen a la investigacion.

Una de las principales limitaciones de la presente investigacion es que no incorpora
como participantes a muchos de los actores intervinientes en el campo. En futuras
investigaciones podria profundizarse la comprension de la problematica de la
implementacion de la LNSM, explorando la Representaciones Sociales de otros actores:
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directivos de la institucion, profesionales de otros servicios del hospital, pacientes,
familiares de los pacientes y sus comunidades de origen, representantes de los Organos de

la Administracién Publica local y provincial, etc.
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ANEXOS



Anexo I: Instrumento - Guidn de entrevista

Datos Sociodemograficos:

Edad.

Género.

Profesion.

Antigliedad en la Institucion.

Formacién académica en el ambito de la SM y la Salud Publica.

Eje N° 1: conocimiento de las modificaciones fundamentales que plantea la LNSM N°

26.657 en relacion con las modalidades de atencion a los pacientes con padecimientos

mentales.
1. Acercamiento a la Nueva LNSM N° 26.657 y percepcion acerca del grado de
conocimiento de la misma.
2. Modalidad de atencion de los pacientes con padecimientos mentales propuestas en
la LNSM.
3. Concepcion de la ley sobre el sujeto y su padecimiento.

Eje N° 2: actitudes de los profesionales en relacion con las modificaciones en la modalidad

de atencion a sus pacientes a partir del traslado del SSM.

© o & w DD oE

Comparacion entre la etapa anterior al traslado y la actual.

Vivencias subjetivas en relacion con el traslado.

Dificultades en la transformacion.

Facilitadores de la transformacion.

Proceso histdrico de la transformacion: acciones institucionales concretas.

Valoracion acerca de los principales cambios en la modalidad de atencién al
paciente.

Proyeccién de la transformacion a futuro.

Eje N° 3: percepciones de los profesionales respecto de la implementacién de la ley en el

nuevo escenario institucional.

1.
2.

Implementacion de la ley en el hospital general.

Condiciones del escenario laboral y su impacto en la implementacion de la ley.
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Anexo Il: Entrevistas

ENTREVISTANC 1

Género: Masculino.

Edad: 45 afios.

Profesion: Médico Psiquiatra, de orientacion psicoanalitica.

Antigliedad en la Institucion: 14 afios.

Formacion académica en el &mbito de la SM y de la Salud Publica: se encuentra en
instancias finales de cursado de una Maestria en SM.

— ¢Has tenido algun acercamiento a la LNSM N° 26.657? ¢En qué circunstancias?

— He tenido mayor acercamiento a la Ley provincial de SM N° 9.848, sin embargo he
leido y analizado la LNSM. Tengo presentes algunos articulos mas que otros, porque los
he releido en ocasiones. También en la Institucién hemos desarrollado espacios de dialogo
y discusion sobre la ley en su conjunto y sobre algunos articulos en particular. He tenido la
oportunidad de participar en un congreso en el que expuso Leonardo Leonardo Gorbacz
uno de los principales impulsores de la ley.

— ¢Quién ha propiciado ese espacio de discusion al interior de la Institucion?

— El espacio se gener0 por la iniciativa de los profesionales que trabajamos en el Servicio,
surgié de nuestra inquietud, y fue apoyado por la jefatura del servicio.

— ¢Cuéles consideras que son los aportes fundamentales o los aspectos mas
novedosos que plantea la ley en relacion con la atencion de los pacientes con
padecimientos mentales en las instituciones de salud?

— Considero que uno de los principales aportes de la ley tiene que ver con un nuevo modo
de concebir al sujeto y su padecimiento, que se inscribe en un paradigma de Derechos
Humanos, le devuelve al sujeto la posibilidad de tomar decisiones, y desalienta el
sostenimiento de viejas estructuras manicomiales. Propone una modalidad de abordaje que
privilegia un modelo comunitario de atencion de SM basado en los principios de Atencion
Primaria de la Salud, con acciones de inclusién social y laboral. Se busca la creacion e
implementacién de dispositivos alternativos y servicios para la prevencion y promocién en
SM. En este sentido, hace hincapié en que las internaciones deber ser lo mas acotadas
posibles, asegurando la pronta reinsercion del sujeto a su entorno familiar y social y
comunitario. Este ultimo punto es uno de los fundamentales, a mi criterio. La prescripcion
de medicacion ya no se considera como la Unica solucion al padecimiento, sino que se
subraya la inclusion social del paciente, como un aspecto importante del tratamiento.
También, se prohibe la creacion de nuevas instituciones monovalentes y se instala
modificacion de las existentes. Se alienta a un trabajo interdisciplinario mediante el cual
las diferentes profesiones puedan aportar al tratamiento del sujeto.

— ¢Advertis acciones concretas del Servicio para adecuarse a la legislacién vigente?
¢ Desde cuando? ¢ Cuales han sido esas acciones?
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— Si, se han generado acciones, pero no tan concretas. Por lo general, las acciones surgen
por iniciativa de los profesionales que trabajamos en el Servicio y no tanto de arriba. No
existen tantas decisiones politicas como buenas ideas. Por este motivo, resulta dificil
establecer momentos concretos en los que se hayan generado cambios, se ha tratado mas
bien de movimientos instituyentes, que surgieron desde abajo. Desde antes de la
promulgacion de la ley, en 2010, trabajamos en la creacion de dos espacios, uno que
promueva acciones comunitarias, y asi surgié el Area Comunidad, y el HD. Por otra parte,
el traslado el servicio podria concebirse como un intento de adecuar las practicas a las
nuevas legislaciones en materia de SM. El traslado del Servicio al hospital tiene su efecto
positivo en varios aspectos, no se hizo de la mejor manera, pero tuvo un efecto positivo en
términos de que brinda el cuidado de algunos aspectos clinicos, puede ayudar a disminuir
un poco el estigma de estar en SM. Volviendo a tu pregunta, creo que las principales
acciones para adecuar la practica a la ley han sido tres: la creacion del Area Comunidad, la
Creacion del HD vy el traslado del Servicio al hospital general. Ahora bien, el como se
Ilevaron a cabo estas acciones y los resultados, son relativos y discutibles.

— Volviendo al tema de las internaciones y en relacion con lo que planteabas recién
sobre la creacion de dispositivos alternativos a la internacion para favorecer la
pronta inclusion social del paciente, ¢creés que se han generado dichos dispositivos?

— Las internaciones son mas cortas, en una época con una gestion teniamos unos 8 dias,
después se cambio6 a 20. Y ahora hemos vuelto a lo que era antes, hay menos camas. Sin
embargo no se han generado estos dispositivos alternativos o de medio camino. Como te
decia recién, las medidas que se toman tienen que ver con un trabajo del personal del
servicio, que tiene que ver con la creacion de redes de contencidn de los sujetos. Pero este
trabajo, al no estar instituido, depende de la buena voluntad de quienes conformamos el
equipo, por lo tanto no se trata de un trabajo permanente y sistematico, se va haciendo lo
que se puede, con los recursos que hay. Los agentes, sobre todo los més jovenes, siempre
estamos en las ganas de hacerlo, pero hay cosas que chocan enseguida con problemas que
tienen que ver con la decision politica, no hay decision politica de ponerse a trabajar en
eso. Tiene que estar la decision institucional de armar esos dispositivos, uno puede ayudar,
proponer, dar ideas, pero también te tienen que consultar. Tenemos dos pacientes, por
ejemplo, que podrian convivir, por eso yo tengo al idea de ir consultando al Ministerio de
Desarrollo Social, pero las politicas son tan erraticas, y hemos tenido poco contacto con la
Direccion de SM, con el Ministerio de Desarrollo Social hemos ido haciendo cada uno de
nosotros una red casi individual, en esas cosas tiene que haber alguien que te cubra las
espaldas, que te diga “quedate tranquilo ya vemos como lo ponemos en marcha”, porque
armar una casa de medio camino una residencia compartida, por ejemplo, tiene una légica:
¢quién alquila la casa?, ¢el familiar o el estado? También tiene que haber una ronda de un
psicologo o un psiquiatra, tiene que haber alguien que supervise ¢quién lo hace? Las ideas
son re lindas, entusiasman, pero a veces pasa que uno empuja, empuja, empuja hasta que
de pronto cae en la cuenta de que tiene que frenar y ubicarse en la realidad: tenés los
pacientes aca y teneés que estar toda la tarde, entonces llega un punto en que decis: “esta
todo muy bien, pero yo no puedo”.
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— ¢Tuviste alguna injerencia en la decision del traslado? ¢ Fuiste consultado?

— No, la decision simplemente bajo6 y la acatamos.

— ¢Como viste el tema del traslado del Servicio cuando se los plantearon por
primera vez? ¢ Qué pensaste en ese momento? ¢ Qué posicion tomaste?

— Personalmente estuve de acuerdo con el traslado, a pesar de que me gener0 cierta
molestia el hecho de no haber sido consultado. EIl equipo ya venia pensando en la
conveniencia del traslado, era un tema que se discutia. La idea no me parecia mala, hoy en
dia en vistas a la nueva ley y con relacién a la estigmatizacion de los que estan alla en el
loquero. Al principio hubo resistencias y yo las entendi, porque hay otros factores, pero en
relacion a los factores especificos, técnicos, la resistencia es mas bien por la falta de
informacion y participacion, esa es la resistencia mia, la de otros tenia que ver con los
espacios, porque mientras mas periféricos estan los espacios con respecto a la
Administracion, mas tranquilo te dejan, hay menos control. Las cosas importantes que son
las politicas, controles, organicidades, inclusién, todas esas cosas emanan de un érgano
central y mientras mas lejos estas, menos te tocan, entonces mucha gente se resistia con
esa finalidad de quedarse tranquilo, donde estaba. Entonces, me parece que en términos
generales favorecié a una mayor regulaciéon del Servicio, a lo que estd en la periferia
generalmente se le presta menor atencién, por lo que ocurren cosas que no deberian
ocurrir, y se naturalizan précticas que no convienen al funcionamiento del servicio.

— ¢Como se inicid el proceso de transformacién, cdmo se fue dando el proceso, qué
cosas actuaron como dificultantes/facilitadores durante el mismo?

— Al principio hubo resistencias, en mi caso particular estuvieron dadas por la falta de
participacion en la toma de decisiones, no comparto ese estilo autocratico. Hubo algunos
inconvenientes que se podrian haber evitado si realizaban una consulta previa, por
ejemplo, dos pacientes que con la intencion de suicidarse estuvieron a punto de arrojarse
de las ventanas del tercer piso, que no tenian rejas. Fue notable también la falta de
informacion, el traslado fue desorganizado, no fue planificado adecuadamente, por lo cual
se vivia un clima de incertidumbre permanente.

— ¢Cuéles son los principales cambios que introdujo la transformacion? ¢La
diferencia mas positiva y la mas negativa entre la etapa previa y posterior al traslado
a grandes rasgos?

— Uno de los aspectos mas positivos es el clinico: el paciente entra por la guardia y
alguien lo observa y le genera dudas al observar cierta confusion. Entonces Ilama por
teléfono al neurdélogo. Con las personas que estan internadas sucede 1o mismo. Tenemos
una articulacion mejor, al menos esta la posibilidad, la accesibilidad es mayor, y e€so es un
aspecto muy positivo. En otros términos, la principal ventaja, a mi criterio, esta dada por la
posibilidad de tener acceso casi inmediato a interconsultas con otros profesionales, como
médicos clinicos o neurélogos. Estas consultas requerian de mayor tiempo antes del
traslado. Es decir, que se trata de una ventaja netamente operativa. También tenemos el
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beneficio de contar con el apoyo del servicio de Trabajo Social, que no depende
organicamente del SSM, pero colabora activamente con el tratamiento de los pacientes. De
algun modo la comunicacion entre profesionales de distintas disciplinas ha redundado en
la mejora de la calidad de la atencion a los pacientes. Otro aspecto positivo puede ser que a
los profesionales nos ha acercado mas a la precision médica, la relevancia del discurso
meédico, que tiene su aspecto positivo y también tiene lo otro, pero si uno lo sabe tamizar
con nuestra forma de ver las cosas, amortiguar un poco el discurso hegemonico, pero ya
estaba alla, y a veces es peor porgue se trata de un discurso de hospicio, carcelario. Se
disminuyd el discurso carcelario, represivo, etc. y se incremento el discurso médico,
podriamos decirlo asi. El Psicoanalisis también entra ahi, nunca el Psicoandlisis tiene un
lugar lindo entre las disciplinas o escuelas, pero también se incorporaron algunas formas
de pensar las cosas, y también los del trabajo social, los aspectos sociales y comunitarios
también encuentran su lugar en la discusion, asi que algo ha ido cambiando.

— ¢Las decisiones sobre el tratamiento del paciente se toman mas en conjunto ahora?
¢quién toma las decisiones respecto del tratamiento?

— A mi criterio se toman en conjunto. Tiene que haber una evaluacion interdisciplinaria,
hay una exigencia de que el informe tiene que estar refrendado por dos profesionales o por
tres de los cuales dos de ellos tienen que ser psicologo o psiquiatra. EI médico brinda
seguridad respecto del aspecto clinico, se necesita la figura del médico, tiene una
hegemonia, sigue teniendo, aunque los informes de asesoria letrada siempre piden una
participacion de los dos. Los otros todavia no han llegado a tener esa participacion.

— ¢Y los aspectos negativos del traslado?

— La principal desventaja de este edificio con relacidn al anterior es la falta de espacios.
Los pacientes perdieron espacios valiosos de recreacion y esparcimiento, ahora se ven
confinados a un pasillo, las habitaciones y una sala. El dia a dia del paciente internado es
menos recreativo, menos comodo, mondtono. Nunca esté la idea de la que la internacion
sea larga, pero el paciente se siente incbmodo, en una silla, en la cama, y no hay mucho
espacio. Si bien las internaciones tienden a ser breves (con un promedio de 8 dias) aquellos
pacientes que por no contar con una adecuada contencidn de su entorno necesitan mayor
tiempo de permanencia en el servicio, empiezan a padecer los efectos del aislamiento.
Otro aspecto no muy positivo es que estamos en un tercer piso y eso en un momento no se
contemplé y, como te decia antes, algunos pacientes tuvieron episodios en el que hubo que
agarrarlos para que no se tiraran. Se colocaron rejas, porque hicimos una movida muy
nuestra. No habernos consultado es un aspecto negativo, cuando las decisiones se toman de
modo autarquico no nos consultan y bueno, suceden este tipo de cosas.

— Teniendo en cuenta que no se han creado dispositivos suficientes para la
reinsercion social del paciente y a la vez que se ha acordado el tiempo de la
internacion; me pegunto qué sucede con los pacientes que no tienen contencion
familiar, social o comunitaria, ¢no quedan desprotegidos?
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— Eso depende de los recursos del paciente, cada estructura de personalidad (o patologia)
cuenta con determinados recursos para su adaptacion. Los pacientes que corren mayores
riesgos son los que estan demenciados, los que presentan deterioro fisico, los pacientes
afiosos o los psicoticos cronicos. A ellos no se los deja desamparados, dado que con estos
sujetos no se ha modificado sustancialmente el régimen de internaciones. Hay pacientes,
por ejemplo, que se van del Servicio y vuelven, una y otra vez, en busqueda de esa
contencion, porque no la encuentran en otros contextos. En algunos casos graves, el equipo
de trabajo hace las gestiones necesarias para que encuentren un lugar donde vivir, se arma
una red de trabajo, equipos, para trabajar aspectos que tienen que ver con lo social, con
psicologia, etc. Hay pacientes que han estado hasta dos meses internados, hasta gestionar
un espacio para €l. Pero, de nuevo, esto queda librado a la buena voluntad de los miembros
del equipo. Finalmente se piensa siempre en que el paciente esté bien, a menos que sea un
paciente muy manipulador, con antecedentes penales, ahi se le pone un freno. Pero en
realidad ellos tienen sus recursos, cada estructura psiquica tiene los suyos.

— ¢Se podria pensar que los cambios de paradigma que se viene poniendo en
vigencia a partir de las nuevas leyes son vehiculizados a partir de un movimiento
instituyente de los grupos institucionales y no tanto de la decision politica?

— Si, lo decis muy claramente. Es una voluntad politica reducida, en algunos aspectos,
pero lo otro es lo instituyente, y tratar de llevar el dia a dia como se puede. Uno no puede
estar instituyendo algo que no tiene un aval politico de arriba. Entonces bueno, hay
algunos cambios, pero son modestos.

— ¢Cual es la proyeccion de esta transformacion a futuro, qué expectativas genera,
como espera que se trabaje (o se seguira trabajando)?

— No hay muchas expectativas. Y las pocas que tengo no son muy favorables, al
contrario, pienso que se va a producir un retroceso en el campo de la SM. Desarrollo
implicaria una politica y yo escucho que tiende a disminuirse mas que aumentarse,
entonces soy modesto con las expectativas. Este no es un proyecto del que se pueda
esperar una gran expansion, debido a que, fundamentalmente no hay politicas concretas y
tampoco asignacion de recursos ni personal. Creo que debemos seguir trabajando en
mejorar el dia a dia del paciente, sostener lo que esté y tratar de desarrollar mejor algunas
areas: HD, Comunidad, mejorar la convivencia en la Institucion con otros sectores que, por
ejemplo, estan acostumbrados a trabajar mucho mas rapido, etc. Y hacer todo esto con los
recursos que tenemos, recursos de hora profesional, humanos, edilicios. Pero la sensacion
es que estamos frente a lo mismo, aggiornado a estas épocas, sin personal nuevo, sin
capacitacion. Hemos naturalizado tanto eso que ya ni nos quejamos, 0 si, pero no con la
magnitud suficiente. Porque llega un punto en el que te dicen: “bueno, pero el presupuesto
no da para hacer todo eso” y ahi se queda. no llega a otros niveles de administracion o de
gestion. Me parece también que seria bueno contratar a personal joven, con empuje, para
que puedan generar cambios.
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— Teniendo en cuenta tus vivencias personales en el nuevo contexto de trabajo
¢consideras que el traslado ha sido beneficioso para generar practicas mas acordes
con lo que la ley establece?

— Si, pienso que es mejor, en algunos aspectos. Con cosas a pulir.

— ¢Hay algo que quieras agregar?

— EI cambio en la relacion con los colegas es positivo. Porque mal que mal te tenés que
relacionar, tenés que encontrar algin momento para generar algin encuentro
interdisciplinar. Me decia un médico de la guardia: “la diferencia entre ustedes y nosotros
es gque yo no tengo tiempo, ustedes tienen todo el tiempo del mundo y yo quiero ya la
guardia limpia y el paciente derivado a algin lado”. Se ha jerarquizado el rol del agente del
trabajador de salud, porque estd jerarquizado el hospital, aunque es siempre foco de
atencion por lo negativo, el hospital estd vapuleado. Esta jerarquizada la practica. Alla
tenia algunos aspectos de informalidad, la gente terminaba ejecutando practicas que tenian
mas que ver con relaciones personales ante el paciente, y no lo que debia ser. Ahora el
Servicio esta mas regulado y controlado por nosotros mismos, todos observamos vy
evaluamos mas atentamente lo que estamos haciendo. Hay irregularidades que ya no se
dejan pasar tanto, por ejemplo en enfermeria.

— ¢Hay habitacion de aislamiento?

— Hay una piecita, pero no es la habitacién de aislamiento cerrada con candado y mirilla.
Hay un cuartito de durlock, con luz y calefaccion, con la puerta abierta y un bafio. Pero
cuando alguien esta con un brote hay que contenerlo, porque si no andaria por todo el
hospital, pero el objetivo no es encerrarlo. Dejé de tener la intencion manicomial y de
castigo.

— Muchas gracias por tu tiempo.
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ENTREVISTA N°2

Género: Femenino.

Edad: 38 afios.

Profesion: Licenciada en Trabajo Social.

Antiguedad en la Institucion: 13 afios de antiguedad en el hospital y 1 afio en el SSM.
Formacion académica en el ambito de la SM y la Salud Pdblica: Diplomatura en SM.

— EIl trabajo es acerca de las RRSS de los trabajadores del SSM acerca de su
practica en el nuevo espacio institucional...

— Vas a encontrar muchas resistencias.

— Resistencias...

— Si, desde el SSM hay muchas resistencias de los profesionales, por la pérdida del
espacio fisico, por la arboleda, por la pérdida de los espacios de recreacion que
necesariamente tienen que tener los pacientes de SM internados y los ambulatorios (los
que concurren a los talleres del HD). Entonces, mas que nada, las resistencias tienen que
ver con la disponibilidad edilicia que ofrecia aquel espacio al aire libre y que éste no tiene
por ser un edificio unificado. Ademas el tercer piso: ¢como es posible que SM estuviera en
un tercer piso, con las medidas de contencion, accesibilidad de puertas abiertas como tiene
que ser pensado un hospital general, un hospital con inclusién de la SM?

— ¢ Te parece que no es adecuada la accesibilidad al Servicio en el tercer piso?

— Yo no tuve esa resistencia, la tuvieron los profesionales de SM que tenian una
convivencia, una experiencia Yy un quehacer profesional de alla. Si bien vos veias las
dificultades para los pacientes con intentos o ideaciones suicidas, con psicosis muy agudas,
en realidad se nos plante6 estando ahi que no habia medidas de seguridad en un tercer piso
sin rejas. Pero no es lo que dice la ley, basicamente la letra de la ley dice que el SSM tiene
que ser de puertas abiertas a la comunidad. Entonces no era impensado que estuviera
ubicado como un Servicio més la instancia de internacion, integrado a la guardia general
de adultos y a la guardia general pediatrica. Con un espacio puertas abiertas en forma
ambulatoria, y con salida a la calle en HD y el Area de Comunidad. Entonces no eran tan
impensadas esas resistencias, los que estabamos trabajando en el hospital las
observadbamos en quiénes venian. También es cierto que dentro del hospital tenias a un
sector de los profesionales que miraba a los pacientes de SM bajo la vieja idea de
nosocomio asilar y ¢como los locos podian estar sueltos? j;qué... van a convivir con
nosotros?! Entonces ese fue el movimiento y la llegada de SM.

— ¢Y vos recibiste esta idea 0 proyecto con mayor apertura que otros profesionales
gue ya trabajaban en el hospital? ;Qué te provocd a vos, qué ideas o sensaciones te
surgieron?

— En realidad no me interpelé. Yo ya no estaba en Pediatria pero estaba como
coordinadora del Comité de violencia y abuso sexual, y en el Observatorio de Derechos
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Humanos, como representante de SM del hospital. No me interpel6 hasta la asignacion
como parte del Servicio de Trabajo Social a que cubriera SM. Hubo una solicitud de
incorporar un referente de la disciplina, ahi llegué yo, ya incorporada desde el hospital
general.

— ¢Cuando te asignaron esta tarea?

— Un mes y pico después del traslado. Yo hacia 12 afios que ya trabajaba en el hospital, y
habia transitado todos los servicios. Me ha tocado que en cada incorporacion he cubierto
otros espacios que se requerian: Maternidad y Pediatria, Discapacidad, Diabetes, Accién
Social, Esclerosis multiple, Clinica médica, Cirugia, Oncologia y ahora SM. Incorporando
las otras patologias a SM, ese es uno de los puentes que hemos podido posibilitar, antes
teniamos que recorrer 8 km. desde el hospital general a SM en las derivaciones y las
interconsultas, desde la guardia o desde el internado, mucha gente no llegaba si no la
Ilevdbamos en ambulancia, no accedia a ese servicio, era algo no abordado. La mayoria de
los pacientes cronicos requiere, por la falta de adherencia, por las lesiones ocasionadas,
(por ejemplo, diabetes, una poblacion de 400 personas), lo asociado a lo vascular, lo
neuroldgico. Estas tres patas de lo vascular, lo neuroldgico y lo psiquiatrico recién las
hemos podido articular desde que esta SM aca. Se han abierto campos de interconsulta y
de interdisciplina, no porque no estuvieran previstos, sino porque no estaban aplicados,
debido a que la distancia lo hacia inviable. Entonces, ése es uno de los aspectos positivos
de tener a SM dentro del hospital general.

— ¢Como se trabaja concretamente en la interdisciplina?

— La interdisciplina tiene que ver con una modalidad de atencion sistematica, integral y
focalizada en la persona, en el sujeto de derecho (no sujeto doliente), sujeto que atraviesa
una enfermedad. Esta ley de SM te habla de que la respuesta tiene que ser
interdisciplinaria, por lo menos de dos disciplinas, dos miradas. Ahi convergen la
interdisciplina y la multidisciplina, generalmente cuando se hace interconsulta estamos
hablando de multidisciplina. Pero la idea de la atencion es que sea interdisciplinaria. Las
instancias son los pases de guardia, que es la comunicacion de todos respecto de los casos
que se van presentando en el Servicio y las modificaciones mas importantes que van
teniendo los pacientes.

— ¢Se ha logrado un trabajo con las familias, comunidades y sociedad en general?

— EI paciente de SM debe ser, necesariamente, contenido en tres niveles: en su entorno
familiar, en su contexto comunitario y en el ambito institucional. Si no tenés asistencia
familiar y comunitaria (la APS) ese paciente va a caer en lo institucional, en la
cronificacion, entonces cuando nosotros tenemos pacientes de larga data, la institucion
hospitalaria es la que posibilita la cronificacion, pero porque el entorno familiar esta
ausente, lo excluyd, pero quien excluye y no incluye es la comunidad. La ley no te dice, en
realidad, que necesariamente tengas que usar determinados dispositivos, te dice que tenés
que arbitrar los medios para que haya dispositivos y efectores, tendientes a alentar la
desmanicomializacién. La ley es rica y productiva pero en la aplicacion queda en las
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personas que podamos, queda librado a la voluntad o las buenas intenciones de los
profesionales del Servicio.

— ¢Queé cosas hacen ustedes, como agentes del Servicio, para facilitar esta contencion
comunitaria que estaria faltando?

— Articular acciones muchas, monitorear y supervisar las pautas que se han acordado
previamente, por ejemplo, ayer fuimos a Mackenna, se detecta que en esa localidad
tenemos muchos pacientes, que demandan internacion o ambulatorios, hay una demanda
maultiple, de intentos de suicidios, psicosis, paranoide, etc. Entonces citamos al equipo
tratante que atendia a una de las pacientes, estuvo representada el area de la comunidad y
ahi se abord6 la patologia de esa paciente en su singularidad. ¢Qué tratamiento se
adecuaba a esa persona? Resolvimos conjuntamente la necesidad de trabajar con su
entorno familiar, capacitandolo, diciéndole qué hacer y qué no hacer, qué puede la
paciente y qué no puede, organizamos la toma diaria, y se dispuso y se gener6 desde la
comunidad un cuidador terapéutico, lo formalizaron y lo vienen sosteniendo en el tiempo.
Entonces la idea de esta reunion a nivel comunitario fue que puedan registrar esa actividad,
ese caso paradigmatico y replicarlo en los distintos sujetos, atendiendo a la individualidad.
Eso significa conformar una red, entre comunidad y hospital, que haya una referencia y
una contrareferencia, de ahi en mas, lo que sostiene esa red son los apoyos mutuos, los
acuerdos, en criterios y pautas de trabajo. Estas haciendo prevencién, no hay recetas es un
trabajo artesanal, cada caso en su individual y su contexto, no es lo mismo un paciente de
la zona serrana sin acceso, 0 con acceso a un dispensario que no tiene internacion. No van
a ser las mismas redes estratégicas que en una localidad como Mackenna, que hasta tiene
una Asociacion Civil. Cuando no vemos a un paciente en el hospital es porque esta
contenido en su comunidad, esta trabajando y esta siendo abordado por profesionales. Por
el contrario, la internacion de ese paciente es sintomatica de que no hubo un trabajo
comunitario. El lugar donde esté el paciente determina la naturaleza y la metodologia del
abordaje en si.

— Hablando concretamente del abordaje en la Institucion ¢qué aspectos te parece
gue se podrian mejorar?

— Se requiere de mas personal, mas psic6logos, muchos méas, mas comunicacion que eso
va a llevar mucho tiempo, no porgue no la haya sino porgue el tiempo transcurrido es poco
(un afio es poco para que se inserte todo un Servicio) conocer y generar acciones en
conjunto, con los programas de neurologia, de los programas paliativos del dolor, que
incluyen a otros servicios y al mismo tiempo insertarse en los programas ministeriales, va
a llevar tiempo, pero basicamente depende de un mayor volumen de profesionales que
ampliaria el espectro de atencion y una posibilidad de crear una asignacion de actividades
comunitarias. Y por otro lado garantizar el acceso a la medicacion, garantia de que la
persona esté estable en su comunidad y en su casa con el acceso a los tratamientos, que
hoy por hoy fallamos bastante en eso.

— ¢ Tenés esperanzas de que estas cuestiones mejoren a futuro o no?
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— Oscila, yo te hablo de afios de estar en el hospital. Hemos tenido épocas de bonanza y
hoy por hoy tenemos época de recorte presupuestario, desde hace tiempo, ya no hay
posibilidades de acceder a estudios de alta complejidad, falta de infraestructura, que
redunda en la imposibilidad de provision de medicamentos, pero no es solo en SM, sino en
todo el hospital y todos los programas.

— O sea que este es un asunto que depende mucho de la situacion politica del
momento.

— Si, es una cuestion de gobernabilidad, del proyecto de gobierno, si se asigna o no la
medicacion, infraestructura y mantenimiento, prestaciones, es una cuestion de politica
presupuestaria.

— Decias antes que notabas en los profesionales del SSM una resistencia en relacion
con la perdida de espacios considerados valiosos para los pacientes ¢ pudiste observar
algun otro tipo de resistencias?

— Esta observancia tenia mas que ver con los dichos de pasillo, con los usos y costumbres
que ellos estaban perdiendo, era un uso cultural de un quehacer profesional, una mirada de
lo que es la SM que se estaba perdiendo, que es un cimbronazo en realidad hasta cuando
uno se tiene que cambiar de vivienda. Porgue en eso va el sentido de pertenencia. Eso fue
una mirada de algunos, de muchos otros no, lo veian como muy positivo a esto de poder
estar en contacto y poder acceder. Los que estdbamos aca vimos como positivo porque se
acercO esa brecha geografica de recorrido que teniamos, lo mismo les pasé a muchos de
ellos. Hoy por hoy, se encuentran con que hacen una interconsulta y viene el neurdlogo o
el cardiélogo o el clinico pasa, all4 nunca contaban con eso, hay una posibilidad de trabajar
los cuidados paliativos (anestesia, oncologia y psiquiatria) impensada en un SSM
monovalente. Esos espacios se han abierto, se dispararon esas posibilidades de trabajo. La
incorporacion de una psicologa a Maternidad y Neonatologia, etc. Alla tenian internado
adulto y hasta ahi, hoy tienen otra poblacién: infanto-juvenil, madres jovenes, adolescentes
madres, familia; esto es muy positivo, inclusive en el aspecto formativo. Somos un
Hospital Escuela, tenemos la RISAM, lo cual significa que vos podés por interés
desarrollar alguna instancia de formacion o capacitacion ¢y qué profesional no intenta
hacer eso?

— ¢Y alos pacientes como los ves habitando el nuevo espacio?

— Yo voy al HD, los veo integrados, deambulan por el hospital, venden pan, revistas,
tienen acceso a estudios que antes no tenian, se encuentran con mas posibilidades, de
afuera veo han llegado a una casa mas grande con mas servicio y mas confort. Han perdido
el espacio mas grande, la arboleda, que eso es fundamental en pacientes crénicos, que
tienen habitos que no se permiten en el hospital, como fumar, lo siguen haciendo, hemos
tenido que sacar la alarma. Son modos de apropiacion del espacio. Habia una directiva de
no fumar y sonaban las alarmas y con las alarmas se abria la lluvia. Esas cuestiones, lo
demas se conjuga, el recorte presupuestario nos afecta a todos, entonces hay habitaciones
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que deberian tener mayor contencion y seguridad, no por encierro, sino porque estamos en
un tercer piso, entonces eso significa mucho en seguridad.

— ¢Se estan ejecutando acciones en esa direccion?

— De a poco, hay requerimientos e ideas, pero depende del presupuesto.

— Me quedé pensando en los pacientes que fuman a pesar de la prohibicion ¢qué
lectura hacés de eso? ¢ dice algo acerca de la singularidad de los pacientes de SM en el
agenciamiento de un nuevo espacio? ¢de su capacidad de instituir modalidades de
habitar ese espacio distintas de otros pacientes?

— La idea es que tengan autonomia, en los demas pisos tenés al paciente acostado en la
cama, la imagen y el imaginario colectivo de aquél que estd internado porque estd
imposibilitado, enfermo. En cambio, el paciente de SM es instituyente en ese aspecto, en
esa conceptualidad, en configurar otro tipo de paciente, porque tiene que deambular,
cuando estd muy quieto es porque en realidad no estd siendo muy productivo en su
patologia. Entonces se tiende a la autonomia: si estd deambulando es porque es de SM, si
no deambula tiene que estar en los otros pisos, en Cirugia o en Clinica. No se concibe que
un paciente de clinica o maternidad baje al servicio con el suero para hacerse el informe
social, es impropio. Tenemos ciertos prejuicios valorativos, respecto de los pacientes de
SM, hay una connotacion, no hay todavia la posibilidad de decir es de SM, tiene esta
tipologia, estos aspectos. En nosotros mismos encontras ciertas resistencias que se notan
en la jerga popular: “ahi hay uno de los tuyos, uno de los locos”.

— ¢Y esa jerga conlleva ciertas actitudes hacia los pacientes?

— Ciertos usos del lenguaje respecto de los locos transmiten una actitud de rechazo o de
temor, de aquello a lo que se le teme por desconocido o por reprimido. Por eso la presencia
del “loco” no es instituyente en ese aspecto. En el paciente de SM conlleva un trabajo de
entrevistas, comunicaciones con sus familias, con sus lugares de origen, la historicidad,
qué lo llevod a este cuadro; con los otros pacientes el foco estd en el 6rgano, los analisis,
los estudios, muy poco la historicidad. Y si uno observa la salud, en términos generales,
pesan mas los aspectos sociales que los bioldgicos, en toda patologia, la posibilidad de
tratamiento, de revertir un cuadro, los aspectos sociofamiliares, sociopsicologicos,
sociosanitarios (el ambito en el que vive). No es lo mismo un paciente que ingresa
amputado que cuando se va, lo mismo un paciente de SM. Ese imaginario existe y
subyace, puede ser peyorativo o naturalizado, “uno de los tuyos” indica que va a llevar
mas tiempo en atender, que va a ser motivo de risa, por lo que dice, por su discurso.

— ¢Es posible pensar que el cambio institucional posibilitaria, a futuro, empezar a
cambiar esos imaginarios y a revertir algunos de estos prejuicios?

— Si, desde la convivencia misma. Por empezar, hubo una buena disponibilidad y apertura
de que viniera SM. Era un recurso mas, muchos lo esperabamos, la guardia de adultos
cuando tenia que trasladar un paciente no era lo mismo, hoy por hoy hay otra connotacion.
Ya no se llama a Servicio Social cuando hay una persona que esta sola o que viene con
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alguna crisis de ansiedad, frente a estos pacientes de dificil tratamiento, inmediatamente se
Ilama a SM, esta protocolizado, y legitimado llamar al psiquiatra. Es otra la comprension,
porque no es lo mismo que lo valore un médico que un asistente social. Porque entre
médicos hablan de par a par, con el asistente social esta esta cuestion de decir: “mird como
estd este paciente, que no tiene ni ropa, que nadie lo ve”. La singularidad y la
individualidad de esa persona, su humanidad, eso ha cambiado, ha mejorado mucho. Esa
mirada y esa comprension de la persona en situacion de calle o con consumo de larga data
se ha ampliado, se ha humanizado. Se le ha dado cierta relevancia médica, técnica, se lo ha
insertado dentro de un espacio mas profesional. Si no queda en ese ambito mas informal:
“llama4 a la asistente social para que me lo saque de aca”.

— Te referiste al nuevo espacio institucional del servicio como una casa mas grande.
Esta imagen de casa tiene que ver con una cuestion de acogida que ofrece para
algunos pacientes un SSM. La pregunta va por este lado: ¢es posible pensar en
alguna contradiccion en esto de que el paciente puede experimentar el Servicio como
una casa en la cual puede permanecer y puede habitar, y las ideas que tienen que ver
con la desmanicomializacién o la desinstitucionalizacion? En el sentido de que,
mientras algunos alientan la acogida del paciente, otros paradigmas impulsan el
hecho de sacarlos fuera ¢ Cémo ves esta cuestion?

— Estoy de acuerdo, lo que pasa es que no estoy hablando de la desinstitucionalizacion
desde este ejemplo practico, cultural de la casa, en realidad debi decir una vivienda mas
grande con espacios distintos de los que tenian alla. Yo cuando hablo de esos pacientes
estoy hablando de los que estan en HD, que es la modalidad que tiene SM, junto con el
Area de Comunidad, para evitar pacientes crénicos, internados, institucionalizados. De
hecho sus tareas perfilan a ser un HD abierto, dado que los pacientes regresan a sus casas,
a sus viviendas. Te hablaba de una vivienda méas grande porque se han encontrado con que
tienen que interactuar con otros personajes que nos estabamos alla. La imagen de la casa es
mas un juicio valorativo mio, de mi trabajo empatico, de mi estilo profesional. Pero los
pacientes tienen que tener una apropiacién, porque mientras mas permanecen y transitan
en un HD, en talleres, actividades ludicas, educativas, fisicas, mas se espacia la posibilidad
de que tengan que pasar por un cuadro agudo y ser internados. En este sentido, la
institucionalidad y la apropiacion del espacio se tiene que dar.

— En términos generales ¢te parece que el traslado ha favorecido o no a la aplicacion
de la ley de SM?

— Si, favorecio porque se da un abanico de posibilidades. Uno podria poner el foco en lo
que se perdio, pero lo que se genera y se ha venido gestando es mucho mas favorable, por
ejemplo, la casuistica epidemiologica, asistida por SM que no la teniamos, pacientes
cronicos con una articulacion de intervencion psiquidtrica mejora y alivia mucha
sintomatologia. Para mi ha sido favorable, lo cual no significa que no haya desestabilizado
formas y metodologias de los profesionales, hubo que hacer una adecuacién institucional,
metodoldgica, hay falta de acceso a los espacios edilicios, como consultorios, que
determinan la calidad de atencién. No se esta logrando el ambiente de la escucha y la
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atencion requerido por un profesional psicologo y psiquiatra, se evidencia un faltante de
estructura edilicia terrible. Pero insisto con que ha sido favorable.

— ¢ Como fue tu encuentro con “la locura”?

— Fue espontaneo, yo me encontré con que tenia que asistir a los pases de guardia y en
realidad son espacios en los que no esta el paciente presente pero discurre su discurso, y
eso es fundamental: qué dijo, qué no dijo, cOmo estaba vestido, es un mundo. A mi me ha
provocado la capacidad de sorprenderme y a su vez encontrarle otra valoracion a la
poblacién de muchos otros programas por los que he transitado. En la interconsulta o en la
multiplicidad de prestaciones, la posibilidad de mejorar las redes o estrategias que
habiamos puesto en lineamiento. Fue natural en ese sentido, conflictivo cuando ingresés a
un espacio nuevo y no sabés quién es quién hasta que conllevas la articulacion de
opiniones en la continuidad misma, pero fue muy espontéaneo. Fue anecdotario conocer a
esos pacientes, pintoresco, pero necesita una dosis de disponibilidad, paciencia,
comprension, que eso lo tenés que ir aprendiendo, es fundamental para estar en SM. La
modalidad de atencion en SM, las entrevistas, o que dicen, no lo encontras en otros
profesionales, por lo disciplinar mismo, y eso ya es fundamental. Un aprendizaje muy
valioso.

— Muchas gracias por tu tiempo.
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ENTREVISTA N° 3

Género: Femenino.

Edad: 41 afos.

Profesion: Lic. en Psicologia.

Antigtiedad en la Institucion: 14 afios en el SSM.

Formacion académica en el ambito de la SM y de la Salud Pdblica: experiencia como
gabinetista en escuelas especiales de la Provincia, trabajo con “severos trastornos de la
personalidad”.

Primer encuentro:

— ¢Has tenido algun acercamiento a la nueva ley Nacional o Provincial de SM?

— A las dos, las trabajamos mucho como Servicio en el momento en el que empezaron a
desarrollarse. En determinado momento, una parte importante del Servicio organizamos un
viaje a Villa Maria para participar de un congreso al que fueron autores de la ley a
presentarla, alli trabajamos articulos, implicancias, etc. En un fin de semana completo.

— ¢Quién promovia esos espacios institucionales para compartirla y debatirla?

— En parte fue por iniciativa de nosotros mismos y en parte fue porque... todo lo que ha
tenido que ver con la LNSM fue iniciativa nuestra y después teniamos espacios formales
que venian bajados desde Cdérdoba directamente con formato de ateneo para dar a conocer
la Ley Provincial.

— ¢Cuales son, a tu criterio, los aportes mas importantes que hacen las leyes en
relacion con la atencion a los pacientes con padecimientos mentales?

— He estudiado mas la nacional que la provincial, porque la provincial vino después y
veiamos gue en rasgos generales era muy parecida, eran sutiles las diferencias, inclusive
un poco mas progresista la Ley Nacional, pero bastante similares. La ley es maravillosa, es
un suefio, un paraiso para cualquier persona con padecimiento psiquico, para cualquier
agente de la salud que trabaje en el ambito de la SM, lo grave es la cuestion de la
implementacién, no hay los dispositivos intermedios que tienen que aparecer para
garantizar que la ley pueda definitivamente ser cumplida. Porque desmanicomializamos y
estd genial, se abren las puertas y no hay lugares de encierro, no hay cronificacién de
pacientes en situacion de internacion, y todo eso es fantastico. El tema es que esos
pacientes no pasan a un dispositivo intermedio como debieran pasar, no se habilita ni el
recurso humano ni el econémico para que funcionen todos los recursos comunitarios y
entones, en definitiva, quedan boyando, quedan sueltos quedan a merced de las familias
que puedan o no alojarlos. Muchos de ellos pasan por esta situacion. En el ambito de la
Salud Publica, la mayoria de los pacientes son sujetos con muchas carencias en términos
de sostén vincular, familiar, econémico, social, quedan bastante a la deriva. Pero la ley en
su letra es fantéstica.
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— ¢Consideras que esta ausencia de dispositivos intermedios estaba salvada, de
alguna manera, en el otro hospital, o no?

— No, porque tampoco habia espacios intermedios en el otro hospital, lo Unico que si
tenemos que empez6 a funcionar en el otro y también acé es el HD, pero en realidad
funciona a puro pulmoén. Es uno de los tantos dispositivos contemplados en la ley, pero
tampoco nos bajan un solo recurso para eso. Somos los mismos agentes haciendo mil
cosas: estamos en el internado, en el consultorio, en el HD, en reuniones con los talleristas,
todos ellos trabajan ad honorem, y si no tenemos que ir armando convenios
interinstitucionales pero es como una maquina que se mueve a pura fuerza de voluntad,
cuando en realidad tendria que estar el recurso humano y econémico puesto ahi. Porque
efectivamente funciona, nosotros tenemos datos, tenemos estadisticas que demuestran que
funciona. Si el paciente logra estar inserto en estos dispositivos intermedios, las
recurrencias en internacion bajan considerablemente, en algunos casos los pacientes nunca
mas requieren internacion. No es un dato menor, la internacion es sUper cara para la
provincia, por lo que tendria que poder estar mirando esto.

— ¢Como te hace sentir esta falta de provision de recursos por parte de la provincia?

— Termina generando mucho malestar porque por el tipo de trabajo que nosotros
encarnamos establecemos vinculos bastante intimos con los pacientes, ellos no son
nameros, son personas a las cuales acompafiamos durante mucho tiempo, algunas veces
conocemos mucho de su historia, de sus sentires, de sus vivires. Y empezar a ver cOmo se
deteriora, no s6lo esto sino también otras cosas que son mucho mas basicas... no hay
medicacion, los pacientes se cansan de ir a buscar la medicacion a farmacia y les dicen “no
hay” no hay turnos para que hagan los controles como deberian hacerlos. Entonces ves que
un paciente que podia estar funcionando bien si recibiera un tratamiento adecuado, se te
descompensa y termina internando, con todo lo que ello significa, porque mas alla de que
estemos en un hospital general en el imaginario es “el loquero”, por mas que sea de puertas
abiertas, si te interné un psiquiatra o una psicéloga, te interno por loco. Pesa mucho en el
entorno y en el paciente. Entonces genera mucho malestar e impotencia porque vos sabés
que se deberia trabajar de esta manera, la ley lo contempla, y sin embargo no podés.
Terminamos cubriendo baches, porque el paciente busca al médico o al psicélogo que lo
atendié y nosotros no somos magos para hacer aparecer la medicacién. ¢Entonces qué
terminas haciendo? Los médicos hablando con los laboratorios para que consigan
medicacion... terminas dando una respuesta de manera individual que el Estado tendria
que estar dando. Y cuando no podés dar esa respuesta, como ya asumiste la demanda en
términos individuales, el que se siente culpable sos vos. Si el paciente se descompensa
porgue vos no llegaste a conseguir esa medicacion, el malestar te lo quedas vos.

— ¢Creés que el traslado del Servicio tiene que ver con el proposito de implementar
de la ley?

— Mi sensacion, de la cual cada vez estoy mas convencida, a un afio y pico de estar aca, es
gue se uso la ley de manera bastante perversa para justificar un achique. Con argumentos
muy progresistas en realidad lo que se esta implementando es una practica bastante mas
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regresiva y de achicamiento. Tenemos la mitad de las camas que teniamos antes, tenemos
un tercio del espacio fisico que teniamos, muchos menos recursos desde un montén de
lugares y mucha menos autonomia para un montén de cosas. Hasta donde yo alcanzo a
mirar me parece que se uso un argumento muy progresista para sostener una practica que
implicaba justamente lo contrario. Sin embargo no desconozco algunos puntos que si han
sido beneficiosos para los pacientes, dos concretamente: uno de ellos tiene que ver con la
accesibilidad a todos los estudios comprendidos bajo el término de interconsulta, consultas
de derivacion (laboratorio, placa radiografica, etc.) que alla estdbamos en condiciones de
mucha desventaja porque, pese a ser un Servicio del hospital general, estdbamos a 8 km.
Ahora se resuelve bajando o subiendo un piso o haciendo que un profesional venga, lo vea
y plantee la terapéutica a llevar adelante desde su disciplina, antes conllevaba gestionar
una ambulancia toda la demora hasta que llegara, gestionar un turno por consultorio
externo, como si no fuera un paciente internado. Lo otro es el acceso a farmacia, yo recién
te dije que no hay acceso adecuado a la medicacion, esto es cierto, pero antes el paciente
iba el médico le indicaba una medicacion all& y una receta, con esa receta se trasladaba
(dos colectivos se tenia que tomar para llegar) venia a la farmacia. Le podia pasar que
llegara tarde y la farmacia ya estuviera cerrada, que el médico se hubiera equivocado en
una firma, en una fecha o en lo que fuere, con lo cual tenia que tomar otros dos colectivos
para volver alla, cuando probablemente el médico ya se habia ido.... sUper engorroso ese
tramite. Podia suceder también que esa medicacion no estuviera disponible, entonces otra
vez lo mismo: dos para volver, ver si lo encontraba al médico, etc., etc., etc. A todas las
otras cosas, honestamente yo no les veo ventajas, el paciente que requiere internacion en
SM no es un paciente que deba necesariamente guardar reposo alla tenian no solo esto que
ellos mismos refieren como la posibilidad de salir, de andar, el verde, el aire, despejarse,
distraerse, que hasta seria secundario (no lo es, pero hasta lo podemos poner en un plano
secundario que no tengamos parque para andar) el tema es que ahora se ven obligados a
permanecer en una habitacion, comer en ella, y estar las 24 hs. del dia, porque no hay
espacios comunes donde socializar, donde ver la tele, donde tomar un mate con nadie,
donde recibir a la visita... pasa como un concepto mucho mas ligado a la enfermedad
organica, porque este hospital no fue pensado para tener salas de internacién para SM
entonces tiene este formato pensado para los pacientes que deben guardar reposo, nuestros
pacientes no tienen la necesidad de guardar reposo entonces termina siendo una cosa de
pérdida de la posibilidad de interaccion de socializacion, de pautas mas saludables.

— ¢Ha cambiado en algo el trabajo interdisciplinario?

— EI que llevamos adelante entre nosotros no. Si me parece que se amplia un poco la
posibilidad de interaccién al laburar las interconsultas con los otros servicios. En mi caso
particular tengo como tarea nueva, desde que me vine para acd, todo el laburo de
interconsulta en el piso de ginecologia y obstetricia, entonces conocés un montén de
médicos con todo un abordaje diferente que esta bueno y es enriquecedor.

— Volviendo a la cuestion de la decision de trasladar el Servicio ¢quién tomd la
decision?
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— Tendria que pensar como responderte eso...

— Esta bien, si te incomoda no me respondas, pero ¢fueron consultados respecto de
esa decision?

— No, fue un proceso super complejo. También como con otras cosas, desde que va
pasando el tiempo uno empieza a entender cosas que en su momento no entendia,
empiezan a hacerse visibles cosas que en su momento estaban mas tapadas o méas ocultas,
eso me parece, la sensacidn no esta buena, como agentes de salud. Un poco la sensacién es
“nos vendieron un buzén”, muy bien vendido, y que realmente nadie pudo escuchar nada
de lo que planteamos. Tampoco tuvimos la fuerza necesaria, esta claro.

— ¢Habia una posicion tomada como colectivo de trabajo? Es decir, ustedes como
profesionales ¢estaban més o menos de acuerdo en su posicionamiento respecto del
traslado?

— Si, pudimos trabajar como colectivo y eso estuvo bueno, pudimos organizarnos entre
nosotros, pudimos pedir audiencias, pudimos hacer cosas, lo que pasa es que Idgicamente,
también siempre te encontras con otro que es un poco mas astuto y estas son las cosas que
hoy nos quedan maés claras y en donde podemos ver también cdmo nos fueron desarmando,
en parte por ingenuidad nuestra, en parte porgque era una primera experiencia. Nos sirvio,
ahora estamos como bastante mas organizados, un poco menos ingenuos también.

— Lo que estas planteando me hace pensar en la dindmica del poder que se juega al
interior de las instituciones...

— Es una cuestion que podriamos pensarla (me pide apagar el grabador y continta
hablando).

Segundo encuentro:

— ¢CoOmo es un dia de trabajo tuyo en el hospital?

— Te voy a tener que hablar de varios dias, porque no son iguales. Hay dias que deberian
ser un poco mas ordenados, los dias de consultorio, de 08:00 a 13:00 hs. es mi horario
presencial en el hospital. Luego me quedan horas en disponibilidad que se usan para
reuniones afuera o eventos de HD. En teoria estos dias son tranquilos. Después tengo otras
actividades: pases de guardia de psiquiatria, de ginecologia (donde desarrollo actividades
de interconsulta), HD, piso e interconsulta y actividad docente: supervisiones, clases para
los residentes y supervision de las colegas recibidas que estan haciendo la especialidad en
Psicologia Clinica y tienen que cumplimentar horas en una institucion publica. Yo soy la
coordinadora institucional de esas pasantes. Tengo dos materias a mi cargo, de primer afio,
y una tercera en la que soy colaboradora. En HD coordino dos lugares: la asamblea de
pacientes y el taller de prealta.

— ¢Ademas tenés consultorio privado fuera del hospital?
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— No, lo dejé cuando nacié mi hija. Hago muchas cosas fuera de casa, pero no
consultorio. Estuve varios afios en espacios de supervision, también en el Colegio de
Psicologos. Ademas de otras actividades ludicas: formo parte de una cooperativa de
fotografos, trabajo en un espacio de profesionales independientes que venimos trabajando
algunas cuestiones mas sociales, politicas, y demas, quieta no estoy.

— Tenés actividades bastante diversas en el hospital ¢como te llevas con eso? ¢te
sentis a gusto trabajando asi?

— Es complejo, quedarme con una sola cosa me terminaria cansando. El tema es que en
este momento son muchas. A lo mejor habria que reducir algunas o reestructurar algo. Es
algo que lo vengo pensando, porque me siento muy saturada, muy agotada. Estoy aca
hablando con vos y estoy pensando en la paciente de ginecologia que no llegué a ver
porque se me demord el consultorio, el consultorio se me demoré porque subi al tercero
porque queria entrevistar a una paciente que ya habia entrevistado mas temprano pero que
me demando una nueva entrevista... y todo asi, esto pasa todos los dias. No puedo sostener
el organigrama que planifiqué, lo cierto es que uno termina sobrecargado, es mucha la
actividad. Todo se va corriendo un poco... ni hablemos si en el medio te quisiste tomar dos
mates para despejarte la cabeza.

— ¢Eso tiene que ver con la falta de asignacion de recursos humanos de la que
habldbamos el otro dia, o son opciones tuyas, personales?

— Yo creo que es un poco de las dos cosas, hay mucho de lo institucional y hay mucho
también del modo particular que uno responde a las demandas, porque también estan los
que dicen “no puedo”. Por ahi me cuesta mas, por ejemplo: estoy sin lugar en el
consultorio y viene una amiga que trabaja bien y yo sé como labura y me pide por favor
gue necesita un espacio, como sea yo lo hago, y meto un sobreturno, ese es un modo de
respuesta que yo tengo. Indiscutiblemente si hubiera mas personal yo estaria mas ordenada
entonces, en vez de tener dos dias de consultorio, con cinco turnos por mafiana, tendria
cinco mafanas de consultorio, 0 cuatro, entonces podria abrir agendas normales de
consultorio, con turnos cada 45 minutos. Seguro que ayudaria, pero también tengo que
revisar cosas mias, no puedo sostener el “no puedo”.

— ¢Desde la Direccién de la Institucién se percibe la necesidad de incorporar
recursos humanos o no es un asunto prioritario?

— Desconocer no desconocen, evidentemente tienen otras prioridades.

— Me planteabas el otro dia (y uno de tus colegas también me lo dijo) que hay cierto
temor de un achicamiento institucional en términos de recursos ¢querés explayarte
mas en esta cuestion?

— Si yo miro la politica macro y si miro como hemos venido trabajando la historia del
Servicio, me parece que si (suena el teléfono y le consultan sobre una paciente, sobre como
manejar el dinero, su relacion con el marido, su ropa y el enojo con el marido). Esas cosas
todo el tiempo... yo estoy en consultorio atendiendo y me suena el teléfono 6 veces por
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consulta, mas o menos. Porque es asi, y vos decis “;que tiene de psicoanalitico que vos le
estés resolviendo si tiene o no tiene la ropa en la internacion?”, la verdad: nada, pero son
tareas que tenemos que asumir Nosotros porque no hay nadie que las asuma...

— Tenés que estar en todos los detalles...

— Ahi ves la falta de personal, porque también te quedd uno en la guardia, un agente y un
enfermero para atender todo lo que tenga ver con todos los pacientes, su medicacion, sus
familiares, las visitas, es complejo. VVolviendo a tu pregunta me parece que es de temer una
disminucion importante. El otro dia te decia que detras de un discurso muy progresista en
realidad se habia operado un achicamiento importante... {por qué te decia esto? Si vos ves
el espacio fisico, los numeros... Yo no estoy formada en Psicologia Institucional, en
andlisis institucional, pero si cursé la materia y una de las cuestiones institucionales que
vos tenias como operador externo para analizar y mirar y para entender el significado y la
importancia que se le otorgaba a determinados agentes dentro de las instituciones tenia que
ver con el espacio fisico que ocupaban, la distribucion de los espacios fisicos. Esto, que
puede ser dato viejo si uno lo mira y piensa en la historia del Servicio (y sin irme a una
historia lejana en la que nos llevaron y trajeron de un lado a otro con tal de que no
anduviéramos contaminando a los supuestos sanos) si yo tomo sélo lo vivido, el Servicio
en algun momento tuvo 7 psicologos, hoy somos 2 agentes de planta y 2 contratados. ¢ Qué
pasd con todos los otros cargos? Se fueron perdiendo, se fueron jubilando y nadie repuso
esos cargos. Si vos ves el espacio fisico, cuando yo entré teniamos el Servicio en el viejo
hospital, un pabellon entero, sélo para nosotros, con salas amplias, espacios comunes
amplios, consultorios grandes, con mucho verde, espacios muy lindos, con la posibilidad
de que cada uno acomodara el consultorio con un criterio estético con el que se sintiera
comodo. Teniamos 25 camas de internacion y el HD funcionaba en otro pabellon. Acd,
Comunidad y HD comparten espacios, ademas se va a sumar el CIS (tratamiento de
adicciones) en los horarios en que, supuestamente nosotros no estemos trabajando.
Medianamente cada uno tenia su consultorio, cuando vinimos aca hubo que acomodarse en
los consultorios de todo el mundo... la integracion y las puertas abiertas estan muy bien,
pero de pronto vos entrabas a atender y tenias la camilla por ac4, una jeringa por alla, una
gasa mas alla... son consultorios pensados para lo médico. Empezamos con todo un
trabajo en el sentido de mejora de los consultorios, finalmente nos hacen una sectorizacion,
pero en realidad la sensacion es no que lo hayan hecho en respuesta a nuestro pedido, que
atendieran a la necesidad de trabajar en determinadas condiciones, sino que lo hicieron a
raiz de una reestructuracion general y nos terminan designando 2 consultorios para todo el
servicio: 8 psiquiatras, 3 psicélogas, y para todos los profesionales en formacién residente
que empiezan a hacer consultorio también, que en este momento son 3... 14 personas en 2
consultorios, se suponia que teniamos que funcionar. Peleamos hasta que nos dieron un
consultorio mas. Yo quisiera que vos vayas Yy veas lo que son esos consultorios... Entonces
algo tiene que poder leer uno de esto.

— ¢Cual es tu lectura?
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— Hay un achicamiento, sin lugar a dudas, somos los mismos, con menos espacios y con
mas tareas.

— ¢Y aque obedece ese achicamiento?

— Yo creo que tiene que ver con politicas mas macro, no es ningun secreto que para un
modelo que entiende el gasto puablico como cuidado de su poblacion, Salud y Educacion
son las dos esferas donde claramente se visibiliza eso, vos tenés un Estado que se hace
cargo de sus ciudadanos los cuida y los protege y por ende los educa y los cura, 0 un
Estado al cual no le interesa esto, entonces que cada uno se proteja como pueda y entonces
se deja invertir en salud y educacion y estas pasan a ser negocios privados, el que lo puede
pagar lo tendra y el que no, dicho en buen criollo: “a llorar al campito”. No creo que haya
mucha mas ciencia que ésta detras de este achicamiento.

— ¢Como ves a los pacientes habitando este nuevo espacio?

— jUh, te los puedo llamar! los podés entrevistar si querés. En general enojados, esta
paciente por la que me Illamaron recién putea desde el tamafio de las habitaciones, las
escaleras, que se pierde... es una tabaquista grave, alla cruzaba la puerta y se iba a fumar
en medio de los arboles, aca para poder fumar tiene que bajar tres pisos, a veces con la
medicacion que tienen se desorientan, hasta a uno le cuesta, al principio, ordenarse en este
espacio laberintico, entonces se queja del encierro, de que no tiene donde ir a mirar la tele,
de que se pierde, se queja de todo. No estdn muy contentos con el traslado, de hecho hubo
algunos que en algin momento presentaron alguna queja, reclamo en la tele y en el
diario... concretamente un paciente y familiar de un paciente, en los dias previos al
traslado.

— ¢Hay algo més que quieras decir en relacion con el tema?

— La otra vez quedd algo medio trunco cuando vos me preguntabas acerca de las
cuestiones de poder que se juegan al interior de la Institucion, me gustaria darle una
respuesta mas ordenada y menos emotiva a eso. Esta Institucion no esta exenta de esas
pujas de poder y esas cuestiones que a veces entorpecen la tarea, que en este caso es para
los pacientes, y si por ahi el registro nuestro es este, y ahora si quiero decirtelo mas
tranquila, porque inclusive a quienes tenemos que decirselo, ya se 1o hemos dicho... Estas
pujas de poder, que van mas arriba, que no se juegan entre nosotros, compafieros de
trabajo, sino con instancias que estdn por encima de nosotros, nos terminan agotando, no
solo interfieren en la tarea sino que también nos terminan agotando a nosotros. Muchas
veces, inclusive, lo hemos charlado en relacién con registrarnos con mucho malestar. Lo
gue esta bueno es que tenemos un grupo de trabajo lindo, armado, bastante sélido, aln con
nuestras diferencias, pero esta bueno y siempre charlamos de que es mas agotador que la
tarea en si con los pacientes, el nivel de quilombo institucional y todas estas pujas... que
aqueél, que alla, que trae, que tira... eso termina haciendo muchisimo méas desgastante para
nosotros como agentes del Servicio, que la tarea en si. Porque la tarea no tiene grandes
complicaciones.
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— ¢COmo impactan concretamente en la labor diaria estas pujas de poder? ¢;hay
dobles discursos, por ejemplo?

— Tal cual, obstaculizando con érdenes y contraordenes, con demoras en la resolucién de
las cosas. Por ejemplo, yo necesito algun cambio, se supone que la linea natural es: hablo
con una persona y esta persona se encarga de trasladar la inquietud hacia arriba para que,
en un plazo medianamente agil, vaya y vuelva la respuesta. Pero claro, como todo esto esta
trabado y obstaculizado, todo llega fuera de tiempo, hacés una nota y dudas de si esa nota
va a llegar, entonces, por las dudas, hacés la nota al jefe inmediato, con copia al que sigue,
con copia al que sigue y te encargas vos de ir a llevar esa cantidad de notas a cada uno.

— ¢Se ha burocratizado el sistema?

— Si, bastante.

— En relacion con el poder y la toma de decisiones ¢creés que hay actores que son
invisibilizados de algiin modo?

— Si, tal cual, y en esto también venimos aprendiendo mucho, porgue cuando empezamos
a registrar mas claramente cdmo venian esos juegos y como operaban los dobles discursos
y como en determinado momento se invisibilizaba a unos o a otros, empezamos a
organizarnos de manera mas concreta, a cuidarnos, a respetarnos, a respaldarnos... aca si
no nos cuidamos entre nosotros, vamos al muere. Y empezamos a tener otra fuerza y
empezamos a decir: “no, esto no, nosotros vamos a intentar otra opcion”. Ademas,
venimos comprobando que esas opciones funcionan... entonces vos decis: “,cOmMo era
esto? ¢;realmente era tan inmodificable todo o esto que aparecia como inmodificable era
producto de la inoperancia en algunos casos, de la conveniencia en otros?

— Desde el colectivo pudieron instituir nuevas précticas...

— Muy despacito creo que estamos pudiendo empezar a instituir algunas préacticas de otra
manera.

— Muchas gracias por tu tiempo.
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ENTREVISTA N° 4

Género: Masculino.

Edad: 36 afios.

Profesion: Médico Cirujano.

Antigledad en la Institucion: 3 afos.

Formacion académica en el &mbito de la SM y de la Salud Publica: miembro de la
RISAM.

— ¢Podrias contarme cémo es un dia de trabajo tuyo en el Servicio?

— Si, claro. Tenemos una hora de pase de guardia, que en realidad es mas bien una revista
de sala, una modalidad que en ningun Servicio se hace en forma semanal, solo que en
nuestro Servicio, de acuerdo a las directivas de nuestros jefes, se hace todos los dias, con
lo cual resulta muy aburrido. Es una instancia de supervision, de formacién, de discusion
de los casos. Se revisan todos los casos y se profundiza en los que mas novedades hay, o
en los ingresos del dia anterior, o los que traen cierta complejidad aparejada, que tiene que
ver con muchas situaciones: del paciente, de la familia, legales, éticas, institucionales.
Luego, cada uno de los residentes, tiene pacientes asignados que ve con otros comparieros
y con profesionales de planta. A esos se le llama “equipos de trabajo” que quedan
asignados en el pase de guardia, de acuerdo al perfil de cada profesional y cada paciente.
No siempre podemos colocar las 3 disciplinas (Psicologia, Trabajo Social y Psiquiatria) en
cada paciente, a partir de las 09:30 hs. el grueso de los residentes trabaja con los pacientes
que tiene asignados. Cuando toca dia de guardia, ademas de eso, tenés que bajar a la
guardia si llega algun paciente, asistir en la guardia, resolver la situacion y luego continuar
con tu trabajo en el piso. A los residentes mayores se les agrega la atencién de consultorio
externo y, depende el dia, tenemos 2 0 mas horas de capacitacion por la mafiana, y otros
dias tenemos un paciente en la guardia o una supervision y hay pacientes internados,
entonces se hacen las 14:00 6 15:00 hs. y recién te estds yendo. Basicamente, en el
Servicio, ese es el grueso de la actividad. Luego, cuando transcurren los ciclos vamos
rotando por otros servicios: Infantojuvenil, HD, con lo cual hacemos pase de guardia y
luego nos abocamos a tareas de HD y Comunidad. Tenemos 2 dias en HD y 2 dias en
Comunidad. En el primero tenemos asignados distintos talleres, que los han elegido de
acuerdo a nuestros perfiles, en el caso mio por ejemplo, taller de literatura. Y también
estamos en las actividades de lecturas de diario, que apuntan a reforzar la convivencia, a
discutir a detectar los intereses de cada uno, cémo elige cada uno la noticia. En esa
actividad estamos hace un mes y medio, tenemos asignados 2 pacientes cada uno para ver
como evolucionan y si el dispositivo les ayuda. Porque la idea es que salgamos de la
estructura institucional, es decir la dinamica de la internacion-externacion, una cuestion
casi cosificante de los tiempos del hospital y nos aboquemos a tareas mas del orden
preventivo (Comunidad) y de rehabilitacion (HD).

— ¢Esta idea proviene del programa formativo que ustedes tienen o0 surge por
iniciativa de ustedes?
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— Es parte del programa formativo, no todas las sedes del interior de la provincia tienen la
posibilidad de organizarse de este modo porque no todas tienen los mismos dispositivos.
Es un lujo que Rio Cuarto tenga los 2 y es una exigencia de SM para todas las sedes, la que
no lo pueda cumplimentar pierde a sus residentes. Con lo cual pierde algo de mano de
obra, porque los residentes cubren muchas horas de asistencia. O sea, si bien es una
cuestion de orden formativa, la carga horaria termina siendo asistencial. Pero en realidad
responde a un programa dictado por SM de Cérdoba, y responde a la ley, que en realidad
estd sancionada y reglamentada pero no se ejecuta por falta de estos dispositivos
intermedios. Acd hay HD, pero debieran haber casas de medio camino y un montén de
cosas que no hay. La idea es que nosotros nos ajustemos a esa ley. Ademas, la capacitacion
nuestra es RISAM, es decir Interdisciplinaria en SM, con lo cual se supone que seamos
agentes no encasillados en nuestras disciplinas. No es facil laburar con un colega que
proviene de otra disciplina y estos dispositivos se nutren de esos colegas que han podido
hacer esa experiencia. Porque hasta hace 2 afios atras el programa y la formacién eran
otros: la Psiquiatria por un lado y el resto de las disciplinas por otro. Entonces, la RISAM
es una cuestién que responde a la politica, se abre y se cierra, por ciclos de 4 afios, luego se
cierra y después se vuelve a abrir, entonces todo esto es reciente porque tenés tandas de
gente que labura interdisciplinariamente y tandas de gente que no lo hace, entonces los
dispositivos nunca se terminan de armar.

— ¢Queé dificultades concretas encontraste vos para trabajar con colegas de otras
disciplinas este afio?

— Hay cuestiones para discriminar de orden institucional y de orden personal. Desde la
formacion también hay como 2 instancias: una que tiene que ver con el estilo formativo
que cada uno tenia antes de llegar acd, y también por una cantidad de prejuicios bastante
pesada, por ejemplo, que el médico solamente medica y nada méas y que lo Unico que le
interesa es medicar y el trato cosificante con el paciente. Ese fue un gran inconveniente
que tuvimos nuestro grupo, que tenia una trabajadora social, una psicéloga y un médico y
que en la formacién de grado de mis compafieras les habian metido en la cabeza que los
médicos somos cuadrados, que solamente queremos medicar y que solamente nos
interesan los signos y los sintomas y los cuadros psicopatoldgicos, el DSM IV y no nos
interesa un carajo nada méas. Eso fue como lo primero, mostrarle a mis compafieras que en
realidad se puede hacer todo un trabajo de acompafiamiento, de sostén que hay todo un
relevamiento de situaciones de riesgo que los médicos hacemos y que nuestra herramienta
es la posibilidad de medicar. La ley dice, por ejemplo, como para hablar un poco de los
prejuicios, que no se debe utilizar la medicacion como forma de castigo... frente a esto vos
te preguntas: “;quién fue el hijo de puta que escribio esto?” Hay médicos que no la utilizan
como forma de castigo, no les entra en la cabeza eso... Aca se sentd alguien que estaba
muy enojado, lo escribié y un montén de gente lo avalo, j,cOmo vas a sacar una ley que
diga que no se debe utilizar la medicacion como castigo?! es obvio que no se debe utilizar
ninguna instancia de intervencion como forma de castigo. Pero bueno, esto lo traen las
chicas de trabajo social y los psicélogos también, pero mas que nada trabajo social. Ellos
vienen con un prejuicio bien reivindicativo. Es de las 3 disciplinas la més joven, entonces
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la que mas cuesta que sea reconocida en las discusiones, en las formas de intervencion y a
nosotros nos costd bastante eso, que el otro me reconociera, y esto se puede trasladar a
cualquiera de los tres. A parte de cuestiones que son de orden interpersonal, que son muy
pesadas en los trabajos como este, muy pesadas en los equipos interdisciplinarios, lo
interpersonal tiene que estar mas o menos trabajado, nuestro grupo tenia cuestiones muy
emocionales, muy reactivas, muy cargadas, las discusiones pasaban més por los lados
personales que por los profesionales. Hubo muy pocas discusiones sanas sobre la forma de
intervencion.... Nos matamos la cabeza tratando de ver como podiamos intervenir. Y en
los espacios de formacidn institucionales, por lo menos en Rio Cuarto y en Cérdoba, no
estd contemplada una instancia de supervision del trabajo interdisciplinario. Yo vengo de
Mendoza, alla esta méas ordenada la experiencia de RISAM, hay una continuidad, nadie ya
se plantea la formacién en términos disciplinares, ya estd concebida la formacion en
términos interdisciplinares, de punta a punta, y hay una instancia de supervision
interdisciplinaria. Aca estamos supervisando como podemos, porque los médicos, por
ejemplo, no tenemos instancia de supervision formal en la Institucion, la Gnica instancia de
supervision la ofrecen los psicdlogos, entonces las intervenciones que supervisan
naturalmente son de orden psicoterapéutico, con lo cual se superponen, se pisan, es un
espacio raro donde los psicologos estan contenidos, pero los médicos tenemos poco que
hacer ahi. A todo esto, la formacion en términos tedricos ha sido muy buena pero siempre
ha seguido la linea de Psicoanalisis, o que no es Psicoandlisis encuentra su lugar, esta
representado por profesionales en la Institucién, pero toda la préctica estd tomada por el
Psicoandlisis, en términos de laburo y de formacion. Entonces, cuando uno presenta a un
paciente, en cualquier instancia, lo tiene que hacer de acuerdo a los dichos del paciente, al
material uno lo trabaja en supervisiones de psicoterapia. Luego vienen otros instrumentos
gue a los médicos nos resultan mucho mas Utiles para la practica, hay cuestiones de
semiologia psiquiatrica que uno no puede desconocer y dejar de investigar en un paciente
(orientacion, atencion y demdas) mas alla de la escuela en la que se inscriba y de la
corriente de la cual provenga, pero en la practica, cuando uno habla en términos de
semiologia psiquiatrica es como que suena a cosificar, inmediatamente estd como esa
cuestion, que es muy rica y no esta bien trabajada aca. Entonces, la semiologia sirve para
orientar un diagndstico, y las primeras intervenciones psicofarmacoldgicas, para poder
entender a un paciente, porque mas alla de su particularidad, agrupan ciertos sintomas y
ciertos signos, y esos sindromes nos permiten orientar los tratamientos iniciales antes de
gue tengamos un diagnéstico, siempre teniendo en cuenta que son diagndsticos
presuntivos, que son sujetos a revision y demas. El lugar del médico psiquiatra quedd muy
relegado, uno entra a una institucion escuchando cosas que podrian pensarse como
provenientes de la escuela de Galende, por ejemplo, la cuestién de la hegemonia médica,
pero en realidad es al reves, la hegemonia es del Psicoanalisis, que entorpece la formacion
en otros campos 0 en otras escuelas. No todos nuestros instructores son psicoanalistas,
pero el que no habla Psicoanalisis queda fuera de la discusion. Y el problema con algunos
psicoanalistas muy ortodoxos es que le pierden la pista a la psicofarmacologia, que para
los que estamos en formacidn eso no esta bueno, porgue no tenés con quién supervisar el
tema farmacoldgico. Todo esto fue dicho a quienes corresponde, pero no ha podido ser
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tomado por la Institucion, por la gente que esta desempefiando estos cargos de formacion,
entonces estd como para revisar esa postura.

— Recién te referias a la ley de SM ¢es posible que la incapacidad de tomar los
aportes provenientes de todas las disciplinas esté perjudicando la aplicacion y las
modificaciones que plantea la ley?

— No sé si directamente, yo creo que si, pero depende del momento de abordaje del
paciente. El paciente de consultorio es muy distinto al de la guardia y al paciente que esta
con su familia, hogarizado, el paciente que va y viene. Esta falta de participacion
igualitaria de las formas de pensar al paciente si perjudica en la medida en que los agentes
que trabajan en ese caso no oigan a sus colegas. Aca tenemos 10, 12 personas de las cuales
5 0 6 pueden oir a otras personas y otros paradigmas, y 5 6 6 que no pueden hacerlo,
entonces naturalmente uno que tiene formacion deficitaria en su campo disciplinar es poco
lo que puede aportar a una discusion. Por lo tanto, el paciente se va a descompensar mas
rapido, va requerir internacion y un monton mas de intervenciones. Entonces si, hay
espacios de revision pero son mas bien para la gente que esta en formacion y no para la
que ya esta formada (los instructores), hay algunos instructores que estdn mas abiertos y
otros no. No estamos pensando en la ley cuando estamos resolviendo, estamos en un lugar
atajando penales, nos ajustamos a la ley en la medida que podemaos. Por otra parte, falta un
acompafiamiento de la gente de la parte judicial, que también se estd aggiornando, por
ejemplo, algunos jueces todavia piden reclusiones en hospitales como el nuestro, ignoran
no solo la ley, sino los recursos con los que cuenta SM y la forma de trabajo de cada uno.
Hay que seguir trabajando en este sentido.

— ¢ Qué se hace en esos casos?

— Se le cuenta al Juez que este es un lugar donde se trabaja con pacientes agudos, que las
internaciones no se sostienen por méas de determinado tiempo, que depende de la evolucién
del cuadro psicopatolégico del paciente, se le informa a los 4 6 5 dias en qué condiciones
estd, se solicita o se informa la externacion, a veces se le da lugar a lo que piden y a veces
no. Nos piden, por ejemplo, que determinemos peligrosidad, a esto no lo podemos
determinar. Ellos ahora estan pidiendo valoraciones interdisciplinarias, eso si se los
podemos ofrecer y advertimos que nuestro Servicio tiene tales caracteristicas, que no es
cerrado. Hablamos con el Juzgado con la secretaria 0 prosecretaria de turno y le decimos:
“mandaron un oficio en que se solicita internacion, vos sabés que no se puede hacer asi
porque...” Se va resolviendo de palabra. Ac4, en Rio Cuarto, hay una buena relacion entre
SMy la parte de justicia, no asi en Cdrdoba, es mucho mas rigida la relacion alla.

— ¢Cuales son los cambios que vos observas y como han impactado en la atencion del
paciente, a partir del traslado del Servicio?

— Hay como dos partes: la asistencial y la formativa. Naturalmente la formativa impacta
directamente en la asistencial. En lo que refiere a la parte formativa, la casuistica es mucho
mas rica y la variedad de los cuadros es mucho mayor también, acad vemos histerias de
conversion, en el otro servicio no. Cuando el paciente era derivado al Servicio se perdia la
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mitad de los pacientes en el camino, no teniamos mucha casuistica, y para los que estamos
en formacion eso es super importante. Ademas hay otros cuadros menos definidos,
entonces uno se tiene que sentar con médicos de otras disciplinas a revisar. meédicos
clinicos, neurdlogos, etc. eso también es un espacio de formacion multidisciplinaria. En lo
asistencial pros y contras, contras: los pacientes no tienen espacios de encuentro, en el otro
hospital tenian el comedor, donde podian realizar rutinas de la vida diaria como desayunar
todos juntos, mirar television, sentarse a cenar, mates, etc. Aca estan todos en su
habitacion, es un lugar mas pensado para un paciente que no camina, que no se desplaza,
que estd postrado. Alla habia espacios al aire libre donde se podia fumar, aca el
tabagquismo estd muy presente, tanto en el personal como en los pacientes, con lo cual es
una discusion constante acerca de en qué lugares se puede fumar y en cuales no. Los pros
tienen que ver, en lo asistencial, con la agilidad que asumen las interconsultas, en un
minuto y medio puedo tener un electro, una placa, que antes no se podia hacer, era toda
una historia la interconsulta con cualquier otra disciplina, con lo cual el paciente esta
mucho mas protegido, mas cuidado. Nos ha costado mucho como Servicio darnos cuenta
de que contabamos con esa posibilidad. En ese sentido creo que el paciente ha ganado
bastante porque, ademas, hemos tenido como profesionales que revisar nuestras posturas,
desempolvar algunos libros y darle mas bola a la cuestion estrictamente médica, que estaba
medio dejada de lado. Contamos con laboratorio, servicio de electrocardiografia, servicio
de radiografia, antes no. Esto impacta directamente sobre las posibilidades diagndsticas
pronosticas, de tratamiento.

— Volviendo al tema que mencionabas de la pérdida de los espacios comunes ¢Cémo
crees que impacta eso en el tratamiento del paciente?

— Junto con eso cambid la dinamica, porque antes podiamos tener a un paciente internado
durante semanas, aqui en el hospital esa internacion se reduce a dias. Entonces, estoy
pensando ahora, que en esas semanas era importante que el paciente tuviera esos espacios
de encuentro, recreativos, de socializacion, esparcimiento. Que es de lo que adolecen
muchos de los pacientes y para mi es a lo que se reduce la SM, a eso tiene que ver con lo
vincular. Los pacientes se relacionan entre si en una de las habitaciones, se juntan 3 6 4, no
es una préactica alentada desde el Servicio, si tolerada y también desalentada. Me parece
gue no influye mucho en la perspectiva de la cura por la cantidad de dias que pasan aca. Y
me parece que también alienta a los profesionales y a los equipos de salud, en general, a
buscar otras alternativas que no sean la internacion o la prolongacion de la misma. Nos
ayuda a pensar de qué otra forma se puede intervenir. No me parece que haya impactado
en forma negativa en el grueso de los pacientes. Pensandolo mejor, antes habia una suerte
de relajamiento respecto de los tiempos, en ese contexto era importante y era parte de la
valoracion. Ahora, por el contrario, cuando ingresa un paciente uno esta pensando como se
va a ir de alta, a donde va a volver y quiénes van a intervenir en ese proceso de la vuelta.
En este sentido, me parece que se esta trabajando maés acorde al espiritu de la ley que es el
no corte de vinculos. Ademas el Servicio trae una cuestiéon muy paternalista y maternalista
en la relacion de los profesionales con sus pacientes, entonces, cuando el profesional no
estaba disponible el paciente no tenia a quién dirigirse, con lo cual se resentian los
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abordajes territoriales, no se pensaba tanto en el abordaje territorial, ahora si necesitamos
empezar a pensar que en los dispensarios se puede apoyar el trabajo que se hace aci, el
trabajo de aca es méas acotado y hay que trabajar mas con los municipios, los dispensarios,
etc. Me parece que esto redunda en un beneficio para la persona. Todo el mundo te dice:
“alld estaban tan bien, tan cémodos, los pacientes necesitaban espacio, todos lo
necesitabamos”. En realidad, si bien el comedor era un espacio de socializacion para los
pacientes que necesitaban largas estadias, también es cierto que los profesionales estaban
mucho mas comodos y podian brindar otro tipo de atencién, cada profesional tenia su
consultorio y lo compartia con alguien mas, aqui todavia no sabemos cuales son nuestros
consultorios y no sabemos donde atendemaos, es bastante méas despersonalizada la atencion.
Al no haber tanta capacidad de contencion fisica, material, en tiempos y demas, en este
hospital si o si tiene que participar méas la familia y la comunidad, la dificultad nuestra es
que no estamos acostumbrados a hacerlas participar, no nos queda otra que estar
constantemente llamando. Me parece que estad bueno, mas alla de que el espacio sea mas
reducido, los espacios se encuentran, los pacientes encuentran los espacios, no estan
confinados, pueden bajar a patios interiores, salir a la calle (en la medida de las
posibilidades). Algunos dicen que este hospital es mas expulsivo porque es como muy
complejo el recorrido. Moverse por adentro hasta para nosotros fue muy complicado
cuando llegamos, para los pacientes es imposible.

— ¢Pero se han podido apropiar de los espacios los pacientes?

— Si, la mayoria de nuestros pacientes conocian aquellos espacios, pero hay muchos que
no, en realidad nuestros pacientes son bastante dociles, no requieren mucho, estoy
pensando en los familiares, con que vos alojes la urgencia ya es mas que suficiente, no
solo alojamos la urgencia de nuestros pacientes, sino de nuestros colegas también y esa es
otra cuestion que pudimos trabajar muchisimo: la interconsulta. Los profesionales se
encuentran con situaciones para las cuales no estdn preparados, los pacientes que
amenazan con matarse por ejemplo, los médicos llaman a SM y nosotros terminamos
apoyando al equipo terapéutico, mas que al paciente en si. Esa es una instancia de
formacion, participacion, que es riquisima, que existe acd y alla no existe. Podemos apoyar
a nuestros colegas que hacen agua todo el tiempo y que desde la formacion de grado no se
les permite hacer agua. Manicomial es el término que han encontrado para la locura y la
forma de manejo para la SM, pero el resto de la medicina es bastante alienante y vertical:
tenemos jerarquias, uniformes, entrenamientos, como los policias, tenemos sistemas de
guardia... A un médico que se angustia en la guardia se le pide que se retire y que vuelva
cuando no esté angustiado, lo cual puede sonar ridiculo pero a la hora de responder ante la
urgencia resulta una situacién vital, es un entrenamiento necesario. Cuando los ves en el
hospital, ves que algunos estan como muy comodos operando desde ese tipo de
disociacion y otros que no tanto. Esos que estan mas comodos eligen areas como la
anestesia, la traumatologia, la cirugia, no tienen contacto real con el paciente, sino con un
cuerpo. A los otros los encontras haciendo clinica y en situaciones que son como muy
desbordantes tratando de contener y apoyar a esos otros a los que les cuesta mas, desde
comunicar la muerte a un familiar o hacerle cumplir con la medicacion a un nifio de 12
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afios con diabetes, ahi intervenimos nosotros, ese también es un espacio de formacion
donde el abordaje del paciente también se enriquece.

— ¢Ustedes necesitan, al menos en ocasiones, ese tipo de contencion que brindan? De
ser asi ¢quién los contiene?

— Si, la necesitamos. La obtenemos de los espacios de supervision de algunos colegas que
son mas permeables y accesibles a estas cuestiones y en la terapia personal. Corro en
desventaja, porque viniendo de la medicina tengo que desarticular todo el entrenamiento
que tenia para disociarme, conectarme, angustiarme y después ir a la psicéloga para que
me ayude a lidiar con eso. Nuestros espacios de supervision tienen 2 facetas: una mas
técnica y una méas personal. Después tenemos muchos espacios informales: para nosotros
la habitacién 318 es el lugar donde nos encontramos con los enfermeros, los otros
médicos, con las interconsultas, con los compafieros, y depende también de quiénes estén
ahi.

— ¢Como te enteraste del traslado del Servicio y qué sentiste al escuchar esta idea
por primera vez?

— Nos enteramos por comentarios de pasillos, por quejas de los colegas que no querian
venir para acd, que resultaron ser los colegas que menos querian laburar. Fue todo muy
repentino, no hubo tiempo de pensar. Un par de meses antes fue presentado formalmente,
un mes antes del traslado, mal presentado por la Direccion que estaba en ese momento, que
continGa estando ahora. No hubo tiempo de procesarlo, no sabiamos qué estabamos
dejando ni hacia donde estabamos yendo, por mas que nos hablaran de la ley, no sabiamos
coémo iba a ser el funcionamiento, no sabiamos que no ibamos a tener espacios. Me enteré
estando ac4, llego la informacion pero no tenia forma de dimensionar de qué se trataba. A
todos nos pasé mas o menos lo mismo, no hubo forma de darnos cuenta qué suponia el
traslado, los pros y contras.

— Hubo falta de informacion...

— Hubo falta de previsién, se podrian haber tomado un montén de acciones, yo me
acuerdo de una de las primeras reuniones con la gente de enfermeria que estaba muy
temerosa de lo que podria suceder con los pacientes de SM en el hospital, temerosa desde
el prejuicio. Un gran momento para hacer una gran intervencion y trabajar con el personal
de enfermeria, que esta en los pisos, que esta en la guardia, en términos de que significa,
en qué momento, cuando hay que cuidarse, cuando relajarse... fueron sistematicamente
desoidas, desaprovechadas, nosotros mismos nos quejabamos, habiamos tenido la
oportunidad de venir aca antes del traslado y nos dabamos cuenta de como ibamos a
manejar la situacion de una guardia general. Fue elevado pero fue desoido. La falta de
seriedad para hacerlo me parece que fue de alguna manera un obstaculo, el que maés
sufrimos los que laburamos. Palabras de la jefa fueron que los residentes eran los fusibles
y si algo tenian que estallar eran los residentes, esta es una jefa no contenedora,
claramente. Sumado a que en el momento del traslado se tomo licencia, no estaba, ahi te
das cuenta de quiénes estaban, quiénes estuvieron antes y quiénes siguen estando. Como
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gente que contiene, que responde, que no se las sabe todas, pero esta ahi poniéndole el
cuerpo.

— ¢Queé hicieron con ese malestar? ¢como lo elaboraron? ¢encontraron espacios para
discutir algunas cuestiones?

— No, no fue propuesto ningin espacio para discutir eso, no habia nada previsto, por lo
cual no habia ningun directivo dispuesto a dar algin tipo de orden minimo para bajar esta
incertidumbre, entonces quedo simplemente en estos espacios de pase de guardia, donde
no habia un jefe tan estricto y donde se podian discutir estas cuestiones: ¢qué hacer con un
pibe de 14 afios que intentaba suicidarse? si lo atendiamos o no, donde lo atendiamos,
porque no teniamos consultorio. Yo me acuerdo de que, con el equipo de planta,
entrevistdbamos en el hall central porque no teniamos ni siquiera este espacio. Como
estabamos todos en la misma, nos apoydbamos entre todos, nos quejabamos entre todos, y
fuimos construyendo entre todos, nos fuimos adaptando, amoldando, y construimos una
convivencia entre todos. Algunos lo tomaron mejor que otros, los que se acomodaron méas
rapido fueron los que estaban mas cerca de lo médico o los que eran mas flexibles en
términos yoicos, y al resto nos costd mas. Fue una transicion que hubiese sido mucho maés
suave si hubiese habido un minimo orden. En el caso de los residentes no sélo estabamos
sujetos a la incertidumbre de... jahi estd, ya sé por qué no registré todo esto!... no
estabamos sujetos solo a la incertidumbre de cambiar de lugar del Servicio. Estdbamos
frente a la incertidumbre de no saber si nos queddbamos en Rio Cuarto o nos ibamos a
Cordoba. La Direccion de SM, a nuestra cohorte anterior se la llevaron a Cordoba a
terminar su formacion alla, pero en realidad a cubrir espacios de trabajo, y nuestra cohorte,
la que seguia, no tenia nada definido en esos términos, entonces nos preocupaba mas si
ibamos a seguir viviendo en Rio Cuarto o en Cordoba, que si el Servicio estaba acé o alla.
De hecho, fijate vos, esto fue planteado 6 meses antes para todos los residentes de la
provincia y a nosotros nos lo comunicaron formalmente un par de semanas antes de la
fecha en que deberiamos estar trabajando en nuestros nuevos presuntos lugares. Eso
gener6 muchisima mas incertidumbre que todo lo otro, una vez resuelto eso, sobre todo
para los que no tenemos casa en Cordoba, el resto fue... te quedaba muchisimo resto,
podias venir y estar sentado en el piso porque tenias resulta tu cuestion de laburo.

— ¢Este es tu Gltimo afio?

En junio empiezo mi ultimo afio, son 4.

¢El titulo que vas a recibir es...?

Psiquiatra. Ahora soy médico cirujano (generalista) hasta que tenga la matricula para
ejercer la Psiquiatria, aunque aca se estila el ejercicio de la psiquiatria sin el titulo
habilitante (en Cordoba), tenés residentes de los ultimos afios ejerciendo de psiquiatras,
tenemos algunas formas de dibujar esto... en los recetarios, por ejemplo, dice
“Psiquiatria”, no dice “psiquiatra”. Ademas, nuestros titulos no vienen con la finalizacion
de la formacion, sino junto con un examen, examen gque muchos no pueden aprobar, la
mayoria de los que nos formamos aqui vamos a rendir a Tucuman, porgue el examen
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cordobés es tan psicoanalitico que nadie lo puede superar, preguntas textuales de articulos
de conferencias de Freud, preguntas muy mal hechas, preguntas a criterio del evaluador,
las instancias de impugnacion son irrisorias, entonces la mayoria se va a Tucuman rinde
alla y fin del asunto. Por eso te decia que la incertidumbre nuestra pasa por otro lado, por
el macro.

— ¢Vos terminaste de estudiar en Mendoza y te viniste a Rio Cuarto para hacer la
Residencia?

— Terminé en Mendoza, hice 2 afios de la especializacion alla, luego me vine acé por
cuestiones personales.

— Finalizando tu pasaje por una Institucion de SM ¢estimas que seguirias
trabajando en el ambito hospitalario o preferirias otro tipo de practicas?

— Si, habitualmente los médicos tenemos una doble préctica, la practica publica y la
privada. Una nos da seguridad y la otra holgura econémica, en el caso de los que nos
formamos en las instituciones provinciales, publicas, ademas nos pesa la formacién, nos
cuesta mucho no pensar la salud en términos de Hospital Puablico. Los que tienen mas
vocacion son los profesores que laburan por 2 mangos, en instituciones pablicas. Los que
tenemos menos vocacion nos vemos transitando estos espacios ademas de la parte privada.
Hay lugares de formacidn, residentes, ateneos, son espacios donde uno puede compartir
con otros, donde hay mucho recambio. Los otros, son mas aislados, son de orden mas
mercantil y de productividad, no tanto de formacion y de intercambio de experiencias, son
mas cerrados, no hay apertura para comunicar lo que uno vive y lo que uno aprende. Es
competencia pura, aqui no, aqui se pueden relajar mucho mas los colegas.

— Muchas gracias por tu tiempo.
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ENTREVISTANC®5S

Género: Femenino.

Edad: 47 afios.

Profesion: Lic. en Enfermeria.

Antigledad en la Institucion: 15 afios.

Formacion académica en el &mbito de la SM y de la Salud Publica: curso la residencia
en SM (1994 a 1998).

— ¢Como es un dia de trabajo tuyo en el hospital?

— Llegés, siempre mas temprano, para el pase de guardia, ahi te enteras de las
caracteristicas de los pacientes, diferentes patologias, si pueden recibir visitas o no, si estan
con suero o con otro tipo de atenciones. Cuando se restringen las visitas de un paciente, no
pueden venir a visitarlo. Después preparamos la medicacion, vemos a los pacientes. A
veces el trabajo fisico no es tanto, sino que es un trabajo mental, escucharlos. Con el
transcurso de los afios terminds siendo mas la hermana, la prima, la tia, la familia.

— ¢Ellos se acercan a vos para contarte cosas personales?

— A veces si, a veces no... lo que pasa es que algunos pacientes ya vienen con muchos
afios de internacion, o sea que ya conozco su historia de vida, su patologia, lo que hacemos
es ir observando cuando se van desmejorando o si su enfermedad va involucionando.

— ¢Entre todos los profesionales los enfermeros son los que mas cerca estan de ellos
la mayoria del tiempo?

— Si, los que més tiempo en horas y dias tenemos con los pacientes.

— ¢Y con la familia también trabajan? ¢entran en contacto?

— Si, por eso te digo, terminas siendo muchas veces la hermana, la tia, la prima porque
vienen y te consultan, y a veces ya sabés que viene solos, la familia no viene a verlos a
visitarlos, tenés que Ilamarlos para avisarles que estan acé internados. A veces haces de
mediacion, porque hay pacientes a los que las familias no quieren ver. Lo que se not6 en
este cambio, fue el cambio de pacientes, existe mucha rotacion de pacientes, muchos de los
gue tenian mutual ya no pueden venir mas aca, entonces los dejas de ver, y al separarse el
HD vy la internacion, perdés contacto con el paciente. Antes el contacto era mas directo.
Hay pacientes que en el transcurso del afio pasado y este afio si los he visto una o dos
veces es mucho.

— ¢El Servicio de enfermeria depende del hospital general, no?

— Si, depende de la Jefatura del hospital.

— ¢Antes del traslado vos trabajabas solamente en SM? ;ahora cambiaron tus
funciones?
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— Si, trabajaba solamente en SM. Ahora, por una cuestion de politicas y decisiones, no
nos dejan estar de a dos, si somos dos en el piso y falta gente en otro servicio, nos llevan a
otro servicio.

— ¢Cuando te comunicaron a vos esta decision de que comiences a cubrir otros
servicios?

— Jamas me la comunicaron, viene la orden, a veces viene el supervisor y te lo dice
personalmente o te deja un papelito.

— ¢Y en ese papelito, por ejemplo, decia algiin fundamento, algtin porque?

— No, porque te dice que forma parte de la ley 7.625 que es la ley de ejercicio profesional
los empleados de la provincia estamos todos disponibles.

&Y como te sentis vos en esa situacion?

Como el traste, pero es mi trabajo.

¢Vos habrias preferido quedarte solamente con el SSM?

A ver... todavia no lo pueden entender que SM es algo diferente, no les entra en la
cabeza. Siguen viendo al SSM como un castigo, otros profesionales o colegas nuestros,
cuando no se pueden acomodar en el ambito de otros servicios. ES como que nos castigan
y nos mandan ac4, histéricamente SM ha sido utilizada para eso, como castigo.

— ¢Para los profesionales?

— Si, para los trabajadores. Hablando lisa y llanamente, todo lo que no les sirve a ellos, lo
mandan aca. Porque piensan que este Servicio es... no sé cual es el imaginario que tienen.
No depende del nimero de los pacientes sino de la calidad de cada profesional. Esa parte
no la entienden, y cuando pedis que fundamenten se les acaban las teorias.

— ¢Les has pedido a tus jefes?

— Y si, la contestacion que te dan es que no hay gente para que cubra los turnos de los
otros servicios, que vos sos empleado de la provincia... que vos estudies, te especialices
no les interesa.

— ¢Vos te especializaste?

— Si, tengo una residencia, desde el afio 94 al 98. Soy licenciada en enfermeria con
especialidad en SM, y trabajo con la Universidad aparte, estoy como docente e instructora
docente en una materia que se llama “adultos y ancianos”. Luego tuve otras formaciones,
congresos, cursos, etc. Ahora tengo una formacién en Mendoza.

— ¢Vas sola a esa formacion?

— Si, porque no hay informacién, no ponen ningun cartel anunciando un curso. La
capacitacion del personal es muy buena, pero depende de los medios de cada profesional.
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— ¢ Qué cosas ves como positivas y negativas del traslado del Servicio?

— Vamos a empezar por las positivas porque las negativas son mas faciles de enumerar.
La idea fue, segin la LNSM, y la provincial, que el Servicio tiene que estar inserto en un
hospital general, en eso siempre la provincia va en avanzada, porque otras provincias no la
pusieron en ejecucion, estd bueno que hayan sacado a la gente de los manicomios y las
devuelvan a sus lugares de origen. Pero quedo ahi, punto. No hay difusion de esos temas,
no existe, y no hay la posibilidad de poder estudiar y progresar, por eso queda todo en la
nada. Con la famosa ley de que nadie puede fumar, tenemos muchos problemas con que
los pacientes fumen dentro del Servicio. Lo positivo de todo esto es que al principio el
personal del hospital renegd: médicos, enfermeros, técnicos, personal de laboratorio, los
camilleros no querian venir a llevar a los pacientes porque pensaban que les iban a pegar,
fue todo un imaginario que parecia que llegdbamos con ametralladoras; sin embargo, con
el tiempo, el hospital se adapto al Servicio, a que los pacientes tengan conductas extrafias
para ellos, que se vayan a fuera a fumar o que fumen adentro, que salgan a caminar con el
pie del suero. El loco, lamentablemente se distingue mucho por su aspecto, pero han
empezado a dejar de mirarnos como raros. Y no te cuento los enfermeros: el hecho de que
vos puedas sonreir, reirte, jugar con tus compaferos, esas cosas... 0 que te saludes con un
beso o un abrazo, 0 nos acompafiamos hasta la puerta de los ascensores y nos ponemos a
charlar, como las viejas, vecinas que salen a barrer y se ponen a charlar, y la gente nos
mira... si somos los raros, porque vemos a la salud desde nuestra perspectiva.

— ¢Tienen cierta vivencia de familia, en relacion con los vinculos entre los
profesionales de SM, al haber estado mucho tiempo solos alla?

— Claro, como vivencias de familia, del grupo en si, de poder estar juntos, de reirnos. Y lo
que yo extrafio particularmente de alla es el patio, el aire. Los pacientes también. Los
pacientes que ya vienen de haber estado alld en otras internaciones te lo dicen: “cémo
extrafio el patio, salir a caminar, salir a tomar un mate a la galeria, o estar tranquilos”.

— ¢Esa para vos seria la principal desventaja?

— Si, y que el paciente psiquiatrico puede entrar en una crisis aguda medianamente ya en
un tiempo esa crisis pasa, tienen muchas horas al vicio, no saben en qué ocupar su tiempo,
alla tenian el comedor, jugaban a las cartas, miraban tele, escuchaban musica. Yo, por
ejemplo, les llevaba mdusica, preparaba ollas de purur( en las tardes de invierno o de lluvia.
Todo el mundo comia purur(, pacientes, médicos, enfermeras... esas cosas son las que uno
extrafia.

— ¢Y creés que perder esos espacios y esas practicas ha sido negativo para el
tratamiento de los pacientes?

— Yo veo que las reincidencias aumentaron, para mi si, a parte de la falta de medicacién e
insumos. Alla también habia falta de insumos, ha sido un problema de siempre. Pero alla
todos sabiamos que no habia insumos, entonces todos ibamos guardando, sabiamos que
teniamos recursos a los cuales recurrir en caso de urgencias. Acé te tienen que proveer de
todo, no te proveen de nada y todavia no armamos ese camino de hormigas que teniamos
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alla. Porque cuando nosotros nos vinimos de alla los médicos y los residentes teniamos
cajas de medicacion que nos daban los visitadores médicos, siempre habia guardado, ahora
no podemos tener eso porque nos controlan, a mi me causa risa porque ahora tenemos que
hacer una planilla de stock. Todos los dias tenemos que contar todos los pacientes que
atendimos y todos los recursos que usamos. Alld habia pacientes que nos rompian los
colchones, las almohadas, nosotros siempre teniamos repuestos. Aca es continuamente la
desconfianza.

— ¢Alla tenian una manera mas independiente de administrarse?

— Si, y nunca nos faltaba nada, nosotros cuidabamos nuestras cosas. Y si nos faltaba de
alguna forma lo supliamos, porque estabamos alla en la otra punta olvidados.

¢Se ha incrementado el control?

Si, en todo el hospital, porque es la politica del hospital.

&Y la escasez de los recursos a qué se debe?

— Politica, vos sabés que todo se maneja por politica. La Salud Pdblica siempre fue el
ultimo orejon del tarro, imaginate lo que puede llegar a ser SM. Dijera una profesora mia:
“la SM es la hermana pobrisima de la salud, porque nadie la quiere y nadie la escucha”.

— ¢Asi te sentis vos trabajando en el Servicio?

— No, porque ahora, en este momento, vemos que no solamente somos nosotros, es una
politica mas generalizada, lo cual es més triste todavia. Porque medianamente aci
podemos acomodarnos pero en otros servicios no hay agujas, jeringas, guantes, muy
lastimoso todo, pobre.

— Teniendo en cuenta tus vivencias en el anterior Servicio y en éste ¢creés que la
manera en que esta planteada acé la practica ayudd a la aplicacién de la LNSM?

— En la parte edilicia no. Por empezar, un SSM no puede estar nunca en un tercer piso,
tiene que estar en planta baja, lo ideal hubiera sido que tuviera una entrada propia, no por
discriminar, consultorios para SM, no los consultorios dentro de una guardia general. Es
todo abajo, todo en la guardia. Entrevistas y esas cosas. Algo positivo es que nosotros alla
estabamos acostumbrados a atender la parte de internacion y la guardia, ahora ya nos
desligamos de lo que la atencion en la guardia, solamente vemos a los pacientes estan
internados, pero por otro lado perdés mucho contacto, porque nosotros, por ejemplo,
habiamos adquirido una capacidad de memoria, de verle las caras y reconocer cuando
habian venido a una consulta de guardia, los médicos los ven y no se acuerdan a veces.
Perdimos el conocimiento del paciente y de su historia.

— ¢Como notas vos que afectd el traslado al trabajo interdisciplinario?

— Los agentes de planta hacen guardias activas de las 8 de la mafiana las 8 de la noche, y
te quedas solo. Esa es otra de las cosas que tenemos negativas, estamos solos. El
enfermero queda solo. Eso se nota y se extrafia mucho la compafiia, antes éramos por lo

159



menos dos. Hemos perdido esos vinculos de poder conversar, opinar, qué te parece si tal
cosa, 0 se puede hacer tal otra.

— ¢Como te enteraste vos que se iba a trasladar el Servicio, como lo tomaste y como
se fue dando el proceso?

— A menos de mitad de afio del traslado, que fue en diciembre, se empez6 a correr el
rumor, nosotros deciamos que era imposible por las caracteristicas del Servicio y los
pacientes. Después llego julio, agosto, y seguiamos con la incertidumbre que genero
mucha ansiedad, muchos sentimientos encontrados, mucha gente que no queria venirse,
entonces empezaron a buscar hacia donde podian dirigirse, algunos se acomodaron en otro
lado, a ultimo momento en diciembre dijeron: nos vamos. Bueno, vamos. Se empezo6 un
lunes con una reunién, llego a recibir la guardia y me dijeron: “antes de que termine
diciembre tenemos que estar en el hospital nuevo, hay que empezar a trasladar las cosas”.
Bueno, primero y principal no sabiamos donde ibamos, qué capacidad teniamos, no
sabiamos nada. “;Qué vamos a hacer con lo que dejamos ahi... podemos llevar esto?”...
“No, no entra”, “;donde van a ir los pacientes, la tv, donde van a estar? no van a tener
lugar para...”. Yo trabajé aca el 31 y el 1 a la noche, sola, con la residente de psicologia.

— ¢Como viviste esa experiencia?

— No me gustd al principio, acostumbrarse a estar encerrado en estas cuatro paredes es
feo, extrafiar el patio, extrafiar el silencio, volver a reconocer los ruidos del hospital en si,
yo siempre digo que los enfermeros de SM nos adaptamos a cualquier lugar. hemos vivido
siempre el desarraigo... Cambian las politicas, el gobernador 1as leyes y cambian de lugar
el Servicio, siempre fue asi, histéricamente SM fue llevada de un lado a otro.

— ¢De quién depende la decision de trasladar el Servicio?

— Supuestamente viene de una instancia de gobierno, pero yo creo que no, son los jefes
los que deciden. A mi, personalmente, me molesta mucho todo lo que es politico y poder,
porque esta mal usado, no piensan en el paciente, el paciente les importa un rabano, no esta
pensado el hecho de que vamos a ayudar, a lo mejor me equivoco, ojala me equivoque,
tengo unos cuantos afos en esto, la parte de SM viene siendo la mas pobre, la que menos
les interesa, en la que menos quieren invertir... el loco ocasiona gastos, no deja nada. Las
leyes son buenas, las ideas liberales son buenisimas, ¢pero en la practica? Cuando
hablamos de la integracién de la SM al hospital general, pero los pacientes necesitan
espacio al aire libre, la sala comun donde se puedan sentar a tomar mates, charlar, no
pueden estar confinados en una habitacion. Tiene que haber casa de medio camino, yo
conozco una sola que es privada. Muchos pacientes van a quedar expulsados del sistema,
el paciente psiquiatrico puede tener una pension otorgada por la provincia pero no le
alcanza, si la provincia no tiene medicacion para el hospital. La impresion que me dio
siempre fue no de integracién, sino de desaparicion.

— Muchas gracias por tu tiempo.
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Anexo I11: Notas de campo

1. En mi primera visita al SSM lo primero que me llama la atencion es el ingreso al sector
internacion. Una puerta abierta separa un hall de grandes dimensiones, de una puerta
cerrada que exhibe dos carteles: uno de ellos especifica los horarios de visita a los
pacientes internados, el otro indica que el acceso a UTI es por el otro ingreso al hospital,
junto con la inscripcion “prohibido pasar”. Detras de esta puerta cerrada se puede ver el
pasillo de SM. La sensacion que me provoca leer los carteles es de gran confusion. Decido
abrir la puerta e ingresar al pasillo, a pesar de la prohibicién, cuando lo hago nadie repara
en mi presencia, las puertas de las habitaciones de los internos estan abiertas, pienso que
cualquier persona podria ingresar a cualquiera de ellas sin ser advertido. Me dirijo al office
de enfermeria y hablo con una de las enfermeras.

2. Tres pacientes conversan y fuman en el espacio completamente cerrado y sin
ventilacién. Se apoyan en una baranda enfrentada a un gran ventanal que ofrece una vision
panoramica del espacio exterior. Contemplan “el afuera” con tristeza (o nostalgia) en el
rostro y fuman, lo hacen continuamente. Esto me hace pensar en que los pacientes han
podido apropiarse del espacio, el fumar en un espacio cerrado es un elemento que se
observaba en el anterior edificio, en aquél no habia ninguna prohibicidn sobre este acto,
me pregunto si en este espacio si la hay.

3. Otros pacientes caminan permanentemente de un lado a otro, atraviesan una y otra vez
la “puerta prohibida”. Duefios de su espacio, sobre ellos no recae ninguna prohibicion.

4. Una paciente conversa animadamente con sus familiares, ellos ocupan las Unicas cuatro
sillas del gran hall, la paciente permanece parada y se mueve exageradamente, como
haciendo una semblanza de bienestar. Ella indica amablemente a un visitante desconocido
por donde tiene que dirigirse para llegar a otro servicio del hospital y sonrie. Conoce los
espacios, se expresa como quien recibe visitas en el living de su casa.

5. Algunos visitantes experimentan la misma confusion que yo experimenté en mi primera
visita, estaqueados frente a la “puerta prohibida” dudan sobre qué hacer en ese espacio
intermedio entre el adentro y el afuera: ;golpear, esperar, pasar?

6. El cartel que indica el area de “Salud Mental” esta escrito con fibrén y pegado con cinta
sobre otra inscripcion que probablemente, tiempo atras, haya indicado otra cosa. Esto me
hace pensar que el SSM vino a ocupar un espacio que no habia sido pensado a priori. El
cartel improvisado sugiere un intento de apropiacion de un espacio originalmente
destinado a otro servicio, en otros términos, la resignificacién o reconstruccion de un
espacio.

7. En una de mis visitas se me acerca un paciente a quien conoci en el contexto de mis
practicas profesionales en el viejo hospital. Me dice que se encuentra muy aburrido, no
sabe qué hacer, como matar el tiempo. Otro paciente se acerca cuando nos ve conversar y
enfatiza la sensacion del aburrimiento. Ambos esperan ansiosos el momento de dejar el
SSM.
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8. Esperando a una de las profesionales que me daria una entrevista, en el espacio donde
funciona el HD, se me acerca una compariera de la Universidad que actualmente trabaja
como tallerista voluntaria en el HD. Le comento qué estaba haciendo yo alli y me
recomienda armarme de paciencia, porque el SSM es un desorden: “hay mucha demanda y
poco personal, no les falta voluntad para el trabajo, pero se organizan como pueden. Sobre
todo los residentes, desde mi punto de vista son muchas las horas que trabajan. Y otro
tema es que hay pocos psicdlogos jy es un SSM! entonces también estan a full”.
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Anexo 1V: Carta de presentacion y consentimiento para una autoridad de la Institucion
Rio Cuarto, 29 de marzo de 2016

Dr. Jorge Berlaffa
Jefe de Medicina Interna del Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de Padua

De mi mayor consideracion,

Me dirijo a usted a fin de solicitarle autorizacion para llevar a cabo una investigacion
en el Servicio de Salud Mental del Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de Padua, en el
marco de mi Trabajo final de graduacion de la Licenciatura en Psicologia de la Universidad
Siglo 21.

La meta de este estudio es conocer las representaciones sociales de los profesionales
del &rea de Salud Mental de dicha Institucién, sobre la modalidad que ha asumido la atencién
de pacientes con padecimientos mentales, a partir del traslado del Servicio al Hospital
polivalente, en el contexto de las disposiciones establecidas en la Ley Nacional de Salud
Mental 26.657.

La investigacion implica:

1. El registro oral de entrevistas que seran realizadas en sesiones de entre 40 y 60
minutos a los participantes de la investigacion: profesionales que se desempefian en el Servicio
de Salud Mental. 2. El registro, en un diario de campo, de datos observacionales recogidos en
la Institucion.

A través de estos instrumentos se recolectard informacion sobre los componentes
conceptuales, actitudinales y practicos de las representaciones sociales de los profesionales del
Servicio.

La participacion en esta investigacion es estrictamente voluntaria. La informacion que
se recoja serd confidencial y no se usara para ningin otro propdésito fuera de los de esta
investigacion. Para garantizar la confidencialidad, las respuestas de los entrevistados seran
anonimas.

A continuacion se presenta un consentimiento informado que usted deberd firmar,

posterior lectura. EI mismo quedara a disposicion del investigador, bajo las normas de estricta
confidencialidad.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento,
durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto si asi lo decide, sin que
eso lo perjudique de ninguna forma. Si usted desea informacion acerca de los resultados
obtenidos en general, puede ponerse en contacto via e-mail a la siguiente direccion:
villarrubiamariano@gmail.com, y una vez finalizado el analisis de datos, y ser aprobado por la
Comisién Evaluadora, se le enviard un resumen del mismo.

Desde ya muchas gracias.

Mariano Daniel Villarrubia
Estudiante de Lic. en Psicologia

Firma:

163



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Jorge Berlaffa, he sido informado por el estudiante de Lic. en Psicologia, Mariano
Daniel Villarrubia, de la Universidad Siglo 21, acerca de un proyecto de investigacién, cuyo
objetivo es Conocer las representaciones sociales de los profesionales del area de Salud Mental del
Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de Padua, sobre la modalidad que ha asumido la atencion
de pacientes con padecimientos mentales a partir del traslado del Servicio al Hospital polivalente,

en el contexto de las disposiciones establecidas en la Ley Nacional de Salud Mental 26.657.

La investigacion implica: 1) el registro oral de entrevistas que seran realizadas en sesiones
de entre 40 y 60 minutos a los participantes de la investigacion: profesionales que se desempefian
en el Servicio de Salud Mental; 2) el registro, en un diario de campo, de datos observacionales

recogidos en la Institucion.

A través de estos instrumentos se recolectard informacién sobre los componentes
conceptuales, actitudinales y practicos de las representaciones sociales de los profesionales del

Servicio.

Los datos registrados seran confidenciales, s6lo conocidos por el estudiante a cargo de la
investigacion y sus directores. La informacion sera analizada e interpretada por el investigador y de
ninguna manera se identificara a los participantes. La informacion proporcionada serd utilizada con
fines cientificos para describir las representaciones sociales de los profesionales. Los resultados de
este estudio seran presentados a los integrantes de la Comision Evaluadora del trabajo final de
graduacion, Lic. Diego Tachella y Lic. NatialiaGontero, con el fin de obtener (el investigador) el

titulo de Lic.en Psicologia.

Igualmente, estoy informado de que la participacion de las personas que integran la
comunidad de la cual soy autoridad es absolutamente voluntaria, que pueden negarse a dar
informacion y que tienen derecho a retiro de dicho proceso sin expresion de causa y sin

consecuencias negativas por ello.

Si tengo alguna pregunta o duda puedo dirigirme a Mariano Villarrubia, estudiante de la
Universidad Siglo 21, su correo electrénico es villarrubiamariano@gmail.com.

De acuerdo a lo anterior y en total conocimiento otorgo mi acuerdo voluntario, para que la

sefialo la aceptacion de las condiciones gue se estngrulan, quedando una copia e
NUEVO HOSPITAL RIO CUARTO
“SAN ANTONIO DE PADUA"
JORGE A. BERLAFFA
E

Nombre de la autoridad: cina Intema Firma:

Nombre del investigador: Vi llecrr ¢ é\b( , Mewqiawo  Firma:

Vo
y/
30 de marzo de 2016

Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de Padua
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Anexo V: Carta de presentacion para Participantes de Investigacion

Carta de presentacion para Participantes de Investigacién

La presente investigacion es conducida por Mariano Villarrubia, estudiante de la
carrera de Psicologia en la Universidad Siglo 21. La meta de este estudio es conocer las
representaciones sociales de los profesionales del area de Salud Mental del Nuevo Hospital
Rio Cuarto San Antonio de Padua, sobre la modalidad que ha asumido la atencion de
pacientes con padecimientos mentales a partir del traslado del Servicio al Hospital
polivalente, en el contexto de las disposiciones establecidas en la Ley Nacional de Salud
Mental 26.657.

A quienes accedan a participar en este estudio, se les pedird que brinden una

entrevista en profundidad, con una duracién aproximada de 50 a 60 minutos.

La participacion en esta investigacion es estrictamente voluntaria. La informacion
que se recoja sera confidencial y no se usara para ningan otro propésito fuera de los de esta

investigacion. Sus respuestas seran anénimas.

A continuacion se presenta un consentimiento informado que ustedes deberan
firmar, posterior lectura. EI mismo quedara a disposicion del investigador, resguardando

con respeto la intimidad del participante, bajo las normas de estricta confidencialidad.

Si tienen alguna duda sobre este proyecto, pueden hacer preguntas en cualquier
momento, durante su participacion en él. Igualmente, pueden retirarse del proyecto si asi lo
deciden, sin que eso los perjudique de ninguna forma. Si ustedes desean informacién
acerca de los resultados obtenidos en general, pueden ponerse en contacto a través de e-
mail a la siguiente direccién: villarrubiamariano@gmail.com, y una vez finalizado el
analisis de datos, y ser aprobado por la Comision Evaluadora, se les enviara una copia del

mismo.

Desde ya agradezco su participacion.

Firma:

Mariano Villarrubia
Estudiante de Lic. en Psicologia
Legajo: PS101781
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Anexo VI: Consentimientos Informados de participacion en la Investigacion

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto participar voluntariamente de esta investigacion conducida por Mariano Daniel
Villarrubia, estudiante de Psicologia de la Universidad Siglo 21. He sido informado/a sobre la’
meta de este estudio, que consiste en conocer las representaciones sociales de los profesionales
del 4rea de Salud Mental del Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de Padua, sobre la
modalidad que ha asumido la atencién de pacientes con padecimientos mentales a partir del
traslado del Servicio al Hospital polivalente, en el contexto de las disposiciones establecidas en

la Ley Nacional de Salud Mental 26.657.

Me han indicado también que mi colaboracién en este estudio consiste en brindar

informacion acerca de cémo percibo mi practica profesional en el nuevo contexto institucional.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera utilizada para ningin otro propésito fuera de los de este

estudio sin mi consentimiento.

He sido informado acerca de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio
alguno para mi persona. De ter preguntas sobre mi participaciéon en este estudio, puedo

contactar a Mariano Daniel Villarrubia, a través del e-mail:villarrubiamariano@gmail.com

Entiendo que se me entrega una carta informativa y que puedo pedir informacién sobre

los resultados de este estudig cuando éste haya concluido.

Firma del participante

Fecha: Q\’C‘/o‘5 /M’

Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de Padua
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto participar voluntariamente de esta investigacién conducida por Mariano Daniel
Villarrubia, estudiante de Psicologia de la Universidad Siglo 21. He sido informado/a sobre la
meta de este estudio, que consiste en conocer las representaciones sociales de los profesionales
del 4rea de Salud Mental del Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de Padua, sobre la
modalidad que ha asumido la atencién de pacientes con padecimientos mentales a partir del
traslado del Servicio al Hospital polivalente, en el contexto de las disposiciones establecidas en

la Ley Nacional de Salud Mental 26.657.

Me han indicado también que mi colaboracion en este estudio consiste en brindar

informaci6n acerca de c6mo percibo mi practica profesional en el nuevo contexto institucional.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no seré utilizada para ningan otro propésito fuera de los de este

estudio sin mi consentimiento.

He sido informado acerca de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio
alguno para mi persona. De ter preguntas sobre mi participacién en este estudio, puedo

contactar a Mariano Daniel Villarrubia, a través del e-mail:villarrubiamariano@gmail.com

Entiendo que se me entrega una carta informativa y que puedo pedir informacién sobre

los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.

AAD)‘B‘ ' Firma del participante

12/ )10

/
Nuevo Hospital Rio Cuarto San Atonio de Padua
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto participar voluntariamente de esta investigacion conducida por Mariano Daniel
Villarrubia, estudiante de Psicologia de la Universidad Siglo 21. He sido informado/a sobre la
meta de este estudio, que consiste en conocer las representaciones sociales de los profesionales
del area de Salud Mental del Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de Padua, sobre la
modalidad que ha asumido la atencién de pacientes con padecimientos mentales a partir del
traslado del Servicio al Hospital polivalente, en el contexto de las disposiciones establecidas en

la Ley Nacional de Salud Mental 26.657.

Me han indicado también que mi colaboracién en este estudio consiste en brindar

informacion acerca de cémo percibo mi practica profesional en el nuevo contexto institucional.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no seré utilizada para ningin otro propésito fuera de los de este

estudio sin mi consentimiento.

He sido informado acerca de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio
alguno para mi persona. De ter preguntas sobre mi participaciéon en este estudio, puedo

contactar a Mariano Daniel Villarrubia, a través del e-mail:villarrubiamariano@gmail.com

Entiendo que se me entrega una carta informativa y que puedo pedir informacién sobre

los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.

Firma del participante

‘Fecha: 0A (d'l’ /lé

Nuevo Hospital Rio Cuarto.San Antonio de Padua
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto participar voluntariamente de esta investigacion conducida por Mariano Daniel
Villarrubia, estudiante de Psicologia de la Universidad Siglo 21. He sido informado/a sobre la
meta de este estudio, que consiste en conocer las representaciones sociales de los profesionales
del 4rea de Salud Mental del Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de Padua, sobre la
modalidad que ha asumido la atencién de pacientes con padecimientos mentales a partir del
traslado del Servicio al Hospital polivalente, en el contexto de las disposiciones establecidas en

la Ley Nacional de Salud Mental 26.657.

Me han indicado también que mi colaboracion en este estudio consiste en brindar

informacién acerca de coémo percibo mi practica profesional en el nuevo contexto institucional.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera utilizada para ningin otro proposito fuera de los de este

estudio sin mi consentimiento.

He sido informado acerca de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio
alguno para mi persona. De ter preguntas sobre mi participacién en este estudio, puedo

contactar a Mariano Daniel Villarrubia, a través del e-mail:villarrubiamariano@gmail.com

Entiendg.gue se me enjfega una carta informativa y que puedo pedir informacion sobre

los resultados/de ete estudig/cuando égte haya concluido.

Firma del participante

=

Fecha: L% /C' 3 I/ 1 Q’
Nuevo Hospital Rio Cuarto.San Antonio de Padua
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto participar voluntariamente de esta investigacion conducida por Mariano Daniel
Villarrubia, estudiante de Psicologia de la Universidad Siglo 21. He sido informado/a sobre la
meta de este estudio, que consiste en conocer las representaciones sociales de los profesionales
del area de Salud Mental del Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de Padua, sobre la
modalidad que ha asumido la atencion de pacientes con padecimientos mentales a partir del
traslado del Servicio al Hospital polivalente, en el contexto de las disposiciones establecidas en
la Ley Nacional de Salud Mental 26.657.

Me han indicado también que mi colaboracién en este estudio consiste en brindar

informacion acerca de como percibo mi practica profesional en el nuevo contexto institucional.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no seré utilizada para ningun otro propésito fuera de los de este

estudio sin mi consentimiento.

He sido informado acerca de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio
alguno para mi persona. De ter preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo

contactar a Mariano Daniel Villarrubia, a través del e-mail:villarrubiamariano@gmail.com

Entiendo que se me entrega una carta informativa y que puedo pedir informacion sobre

los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.

\ /1 /\ _ Firma del participante

v

Fecha: 233 [o3 l 1O.

Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de Padua
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Anexo VII: Disposicion interna N° 17/14 del Nuevo Hospital San Antonio de Padua

B Ministerio de
CORDOBA SHLUD SanAntonio de Pad ..O,
VISTO:

Las dificultades operativas, técnico-prestacionales y
administrativas que se generan por el hecho de tener dos sedes fisicas
emplazadas a una distancia Eproximada de ocho kilémetros una de la otra.

' La importancia de unificar las prestaciones en sistemas
operativos que ofrezcan la estabilidad de los subsistemas que lo componen.

Que el Servicio de Salud Mental permanece con su sede
en dependencias de la antigua sede hospitalaria. |

La desigualdad de condiciones en que se encuentran
ambas sedes, y especificamente el Servicio de Salud Mental en cuanto a

_ capacidad instalada, acceso a recursos tecnoldgicos, etc.; y las limitadas
posibilidades reales de mejoramiento de dichas condiciones.

Que la nueva sede hospitalaria no cuenta con
prestaciones en la disciplina salud mental para atender la demanda interna.

Que la Seccién Salud Mental Infantojuvenil se encuentra -
separada organicamente y funcionalmente del Servicio de Salud Mental y
operando en espacios edilicios distantes. Y

CONSIDERANDO:

1) Que las dificultades para la unificacion de las dos

sedes radica en que el nuevo edificio se encuentra casi al limite de su

- capacidad fisica y sin posibilidades e ampliacion. Motivo por el cual quedan
dependencias técnicas y operativas funcionando en el antiguo predio

hospitalario. Lo cual no justifica ni cambia la necesidad de reordenamiento

estratégico, principalni"evnte de los servicios técnicos, que como subsistemas,

deben conformar un sistema prestacional ordenado, eficiente y con el

aprovechamiento 6ptimo de recursos. Donde ademas del motivo mencionado

anteriormente. se presentan las dificultades propias de la operatoria cotidiana,
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ya que las Unidades que funcionan en el viejo hospital dependen de la nueva
sede tanto en el aspecto operativo como en el administrativo; lo cual con
mucha frecuencia genera inconvenientes, extravios de objetos vy
documentacion, desaprovechamiento del tiempo dado que la distancia
existente entre ambas sedes insume como minimo veinte minutos en el
traslado, interferencias comunicativas, gastos extras de traslado en los agentes
principalmente en los de conduccién y en toda situacion que un agente tenga
que realizar tramites y gestiones administrativas, problema que no tienen los
agentes que se desempefian en la sede principal y que los aventaja respecto
de aquellos; y varios otros motivos que, como es esperable y natural, se
presentan ante estas condiciones de distribucién edilicia. Por otra parte, y de
manera conjunta con las dificultades operativas y administrativas, es de
destacar que esta situacién no permite la implementacién de acciones
articuladas entre las Unidades asistenciales de diferentes disciplinas y
especialidades, con lo cual se sostiene un concepcién ideoldgica y politica de
fragmentacién entre la salud fisica y la psiquica cuando, las nuevas tendencias
reflejadas en las recomendaciones de los organismos internaciones y sus
respectivos fundamentos teéricos, orientan a la concepcion del proceso salud-
enfermedad desde un punto de vista holistico, integral e integrador y no de
fragmentacion y parcializacion. De lo que se deduce que la actual disposicion
edilicia y las consecuentes dificultades operativas que de ella se derivan, es
determinante de- una modalidad de atencion que parte de un supuesto de
division dicotémica del sujeto-paciente y de la comunidad, totalmente contrario

a los postulados actuales.

. 2) Que la infraestructura edilicia, instalaciones vy
ecjuipamiento de algunos de los edificios existentes en la sede antigua del
Hospital y que actualmente continian destinados a actividades operativas o
técnicas en salud, se encuentra en condiciones de ostensible deterioro dado al
desgaste propio del tiempo"' y el uso intensivo. Consecuentemente las

necesidades de reparaciones son progresivamente mayores y mas frecuentes; '

y el mantenimiento. preventivo redunda en costos excesivos para la capacidad
financiera y presupuestaria del Hospital. Existiendo la posibilidad que esos
recursos, tanto materiales como financieros, se puedan concentrar en lugares

més reducidos, con lo cual se thimiz'a,ria;\su utilizacion siguiendo el criterio de
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racionalidad y concentracioén en la asignacién de recursos, segun surge de las
teorias aceptadas sobre disefio estratégico de presupuestos en salud.

3) Que la actuél situacion del Servicio del Salud Mental,
en lo referido a las caracteristicas de sus prestaciones y el tipo de patologias
que se tratan, ha girado hacia un modo de abordaje de la salud mental en
consonancia con los principios filoséficos y epistemolégicos en los que se
enmarca la Ley 9848 de Salud Mental de la Provincia de Cérdoba y la Ley
Nacional de Salud Mental N° 26.657 y su Decreto Reglamentario N° 603/2013;
en consonancia a su vez con los pronunciamiento internacionales en materia
de sistemas de atencién y garantias a las personas con padecimientos
psiquicos; y que ese cambio en las practicas va acompafiado de un cambio en
el perfil de la institucién también acorde a lo promovido desde las nuevas
tendencia y legitimado mediante los instrumentos legales mencionados. Por
todo lo cual no se encuentra que existan motivos razonables y valederos para
seguir sosteniendo el funcionamiento del Servicio de Salud Mental escindido de
la estructura hospitalaria central, siendo que esta organizacién genera més
inconvenientes que beneficios. Al tiempo que la disponibilidad de
infraestructura edilicia, operativa, de servicios e instalaciones en la nueva sede
permite la adecuacién para que el mencionado Servicio comience a efectuar
sus practicas y prestaciones en la sede nueva del Hospital.

4) Que todo lo expuesto con sus respectivos argumentos
ha sido presentado al Sr. Secretario de Salud para la Regiéon Sur en reunién
mantenida en la Sede local de Gobierno Provincial; contando para lo dispuésto
con su pleno acuerdo y aval, por considerarlo una medida razonable y acorde a
la politica en Salud Mental que sostiene el Ministerio através de su
dependencia especifica, la Direcciéon de Programas de Salud Mental.

Por lo expuesto y en uso de las atribuciones conferidas por Decreto
156/D/1961. '

EL DIRECTOR DEL NUEVO HOSPITAL “SAN ANTONIO DE PADUA”
' o DISPONE . '
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Art. 1° ORDENAR el traslado del Servicio de Salud Mental, que
actualmente se encuentra emplazado y funcionando en la sede hospitalaria de
Gral Mosconi 426 —Pabellones N° 5 y 6—, al edificio central del Nuevo
Hospital San Antonio de Padua, sito en Guardias Nacionales 1027.

Art. 2° ENCARGAR al Sr. Sub Director la coordinacién y ejecudién de
dicho traslado y facultarlo para, de ser necesario, la conformacién de una
comision provisoria ejecutora de la medida ordenada.

Art. 3° ORDENAR a la jefatura de Patrimonial el correspondiente
relevamiento de los bienes patrimoniales y sus efectos correspondientes: bajas,
traslados, registro y todo cuanto sea conforme a procedlmlentos a los fines de
la regularizacion.

Art. 4° SOLICITAR a los responsables de Areas y Unidades se pongan a
disposicion para atender los requerimientos que de esta Disposicién se deriven;
para lo cual deberan reconocer el rol de coordinacién de las operaciones que
fuera delegado en el Sr. Sub Director.

Art. 5° ESTABLECER como perfodo méaximo "destinado al efectivo
traslado: entre el uno de agosto y el treinta y uno de diciembre del corriente
afio.

Art. 6° PROTOCOLICESE. Notifiquese a: Sr. Jefe de Departamento de
Medicina Interna. Sra. Jefa de Servicio de Salud Mental. Sra. Jefa de Servicio
de Enfermeria. Sra. Jefa de Servicio de Emergentologlia. Sra. Jefa de Seccién
Trabajo Social. Sra. Jefa de Seccién Salud Mental Infantojuvenil. Sra. Jefa de
Area Gestion de Calidad en Atencion Hospitalaria. Sra Jefa de Sistemas
informaticos. Sra. Jefa de Archivo Central. Srta. Jefa de Recursos Humanos.
Sr. Jefe de Loglstica. Sra. Jefa de Asesoria de Prensa y Comunicacién
Institucional.

Dese conocimiento a la Secretarfa de Salud para la Regién Sur.
Cumplido, archivese.

DISPOSICION INTERNA N°..,. ?.../14.-

SECRETARIA GENERAL

Nuevo Hospital Central de Rio Cuarto San A. De Padua. Rio Cuarto, Z debQP“Q”\}M‘C

de 2014 -
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AUTORIZACION PARA PUBLICAR Y DIFUNDIR TESIS DE GRADO

A LA UNIVERIDAD SIGLO 21

Por la presente, autorizo a la Universidad Siglo 21 a difundir en su pagina

web o bien a través de su campus virtual mi trabajo de Tesis segln los datos que detallo a

continuacion, a los fines que la misma pueda ser leida por los visitantes de dicha pagina

web y/o el cuerpo docente y/o alumnos de la Institucion:

Autor — Tesista

DNI

Titulo y Subtitulo

Correo Electronico

Unidad Académica

Datos de la Edicion

VILLARRUBIA, MARIANO DANIEL

31.591.997

LA CONSTRUCCION SIMBOLICA Y COLECTIVA DE UN
NUEVO ESPACIO PARA EL PADECIMIENTO SUBJETIVO

Representaciones Sociales de los profesionales del Servicio de
Salud Mental del Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de
Padua, sobre la modalidad que ha asumido la atencion de sus
pacientes a partir del traslado del Servicio, en el contexto de las
disposiciones establecidas en la Ley Nacional de Salud Mental
N° 26.657.

villarrubiamariano@gmail.com

UNIVERSIDAD SIGLO 21

RIO CUARTO, CORDOBA. AGOSTO DE 2016




Otorgo expreso consentimiento para que la copia electronica de mi Tesis
sea publicada en la pagina web y/o el campus virtual de la Universidad Siglo 21 segun el

siguiente detalle:

Texto Completo de Tesis Si

Publicacion Parcial

Otorgo expreso consentimiento para que la version electronica de este libro

sea publicada en la en la pagina web y/o el campus virtual de la Universidad Siglo 21.

Lugar y fecha: Rio Cuarto, Cérdoba. Agosto de 2016.

Firma autor-tesista Aclaracion autor-tesista



Esta Secretaria/Departamento de Grado de la Unidad Académica:

certifica que la tesis adjunta es la aprobada y registrada en esta dependencia.

Firma autoridad Aclaracion autoridad

Sello de la Secretaria/Departamento de Grado



	Carta de presentación para Participantes de Investigación



