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La l6gica manicomial.
Un analisis de los imaginarios que despierta la locura
en los trabajadores del hospital general’

Asylum logic.
An analysis of the imaginary that recalls the madness
in the health workers of a general hospital

Pablo Carcovich?

Resumen

Este trabajo se propone realizar una lec-
tura de la practica de internacién por salud
mental en un hospital general de la ciudad
de Rosario entre 2010 y 2013. En aquel mo-
mento las internaciones por crisis subjetivas,
si bien contaban con antecedentes y circuitos
institucionalizados, adquirfan un nuevo marco
legal a partir de la sancién de la ley nacional
de salud mental que nombra a esta institucién
como lugar sustituto para llevarlas adelante.

El objetivo es problematizar sobre deter-
minados aspectos que emergen en estas prac-
ticas, que tienen que ver con los imaginarios
que despierta la locura en los trabajadores
de la salud. Se parte de la hipétesis de que el
hospital puede ser un escenario en el que se
actualice la 16gica manicomial, obstaculizando
la realizacion de las nuevas formas de trata-
miento del padecimiento psiquico, presentes
en las leyes de salud mental.

El acercamiento a la problematica se rea-
liz6 a partir de un andlisis bibliografico de
los movimientos de desmanicomializacion

de diferentes paises, asi como el vivido en
los ultimos afios en la provincia de Santa Fe.
El tiempo de trabajo en el hospital como re-
sidente de la carrera permitié formular las
preguntas necesatias en relacién al modo de
llevarse adelante las internaciones por crisis
subjetivas y, de esa manera, realizar luego una
serie de entrevistas a informantes clave (psi-
cbloga, enfermeros, médica) y de la gestién
provincial. Entre los hallazgos obtenidos se
destaca que el paciente con padecimiento
psiquico presenta mayores complicaciones
a la hora de recibir asistencia en el hospi-
tal general, persistiendo la especificidad de
la locura a la institucion manicomial. Estas
dificultades estan asociadas al imaginario de
la locura presente en los trabajadores y a una
destitucién del otro como semejante, y remi-
ten a la constante dificultad para incluir los
problemas de salud mental en los efectores
de salud. Se destaca la necesidad de afrontar
estratégicamente este problema para avanzar
en el cumplimiento de la legislacién vigente,
contemplando que la complejidad de estas
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practicas, no se resuelve desde la burocrati-
zacion de las mismas.

Palabras clave
locura — hospital general — logica manicomial —
imaginarios — trabajadores de la salud

Abstract

This work aims to realize a reading of
the practice of internment of mental health
in a general hospital of Rosario’s city be-
tween 2010 and 2013. At that moment, the
internments that concerned subjective crises
(though they were relying on precedents and
institutionalized circuits), were acquiting a
new legal frame due to the sanction of the
national mental health law which stated that
general hospitals were an alternative institu-
tion to psychiatric hospitals.

The main objective of this work is to
enable a more complex analysis of certain
aspects that emerge in these practices. We
mainly focus in the imaginary that the mad-
ness recall in the workers of the health. The
hypothesis consists in the idea that the hospi-
tal can be a scene in which the asylum logic is
updated, interferring the accomplishment of
the new ways of mental suffering treatment
proposed by the law.

The approach to the problems was made
through a bibliographical analysis of the de-
manicomialization processes carried out in
different countries, as well as the experience
of the Santa Fe Local Territory during the last
years. I worked at the hospital as a resident of
the Specialization Course and this allowed me
to formulate several questions related to the
way in which the internments for subjective
crises were carried out there, and I could make
several interviews to key informants (psychol-
ogist, nurses, doctor) of the Local Public In-
stitution Management. Among the collected
information, it is emphazised that the patient
with psychic suffering presents major compli-
cations at the moment of receiving assistance

in the general hospital, due to the persisting
idea of being a special pacient for special in-
stitution (asylum). These difficulties are associ-
ated to the imaginary of madness which is still
present in the workers and which, as a conse-
quence, carries a dismissal of the other one as a
similar one. This permanent difficulty hampers
to include the problems of mental health in
the general hospitals. It’s outlined the need to
deal strategically whith this problem in order to
advance in the fulfillment of the legislation in
force, bearing in mind the complexity of these
practices. They will not be solved through a
process of beaucratisation.

Keywords
Madness — general hospital — asylum logical —

imaginary — health workers

La locura: formas y reformas.

Podriamos decir, a grandes rasgos, que los
movimientos de reformas del manicomio en
los diferentes pafses han intentado modificar
las formas de tratamiento del objeto locura,
produciendo desde lo tedrico e institucional,
diferentes maneras de abordaje. Si bien estos
procesos, conocidos como movimientos de
desmanicomializacién, han tenido diferentes
alcances, una estrategia fundamental fue el pa-
saje del dispositivo manicomial y el encierro
hacia los modos comunitarios y territoriales
que tienen en cuenta la necesaria preserva-
cién de los lazos creados del sujeto (Galende,
1990). Nuestro pais ha avanzado en procesos
de reformas de este tipo, al principio desde
politicas de alcance nacional y posteriormente
con la descentralizacion de la gestiéon en mate-
ria de politicas sanitarias y de salud mental, el
panorama se fue diversificando en cada pro-
vincia (Vezzeti, 1985). La provincia de Santa
Fe ha tenido su propio movimiento de refor-
mas, instaurando un proceso de transforma-
cién en las instituciones y las practicas que
han podido acumularse y reflejarse en la ley
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provincial n°® 10.772/91 y su reglamentacion
(n® 2155/07) (Faraone et al., 2012).

Este movimiento se ha nutrido de los
avances acaccidos en otros paises, pero con
el correr del tiempo adquirié una impronta
propia marcada por las circunstancias y los
actores locales. Uno de estos actores clave fue
conocido como Movimiento de Trabajadores
de Salud Mental, surgido en gran parte a pat-
tir de la experiencia Oliveros. Con este nom-
bre se conocieron las iniciativas de un grupo
de trabajadores de la colonia de Oliveros que,
pasada la segunda mitad de la década del ‘90,
disputaron y ocuparon la direccién del esta-
blecimiento bajo un régimen colectivo cono-
cido como Colegiado de Gestion. Desde este
colegiado se impulsaron estrategias para im-
plantar un proyecto de desmanicomializacion.

De todas maneras, para poder diferen-
ciarlo de las politicas de ajuste del perfodo
anterior que desembocaron en la deshospi-
talizacion y la desasistencia en nombre de la
desmanicomializacion, buscaron una nueva
denominacién que representase mejor el ob-
jetivo de la reforma que apuntaba a una de-
construccion del manicomio. Por ello deno-
minaron a este proyecto como sustitucién de
légicas manicomiales.

Un aspecto que caracterizo a la experien-
cia Oliveros fue el hecho de concebir su pro-
pia practica desde una mirada clinico—politica,
al asumir que toda clinica y, en este caso, la
clinica de la salud mental conlleva una lectura
politica. Esta clinica que llevaban adelante en
el espacio de la colonia, se definfa como una
clinica ampliada que apuntaba a superar los
limites biomédicos hegemonicos realizando
un analisis de la vulnerabilidad.

Lo coyuntural de la experiencia Oliveros
se fusiond con lo estructural de las condicio-
nes politicas, sociales y econémicas del pais
(Faraone y Valero, 2013). De esta manera, en-
tre el 2001 y el 2003 se fue instituyendo este
nuevo actor politico en el ambito de la pro-
vincia, mds alld de la experiencia que fue su

germen y que se denominé Movimiento de
Trabajadores de la Salud Mental. Este movi-
miento se afirmé en la necesidad de sumar a
las demandas sociales, el reclamo por la vul-
neracién de derechos en los usuarios de salud
mental y la necesidad de reformar el sistema
de atencién. Se fue conformando asi un pro-
ceso instituyente cuyo objetivo central radica-
ba en la necesidad de inscribir en la agenda del
estado provincial una politica de salud mental,
lo que implicarfa necesariamente la recreacién
de la Direccion de Salud Mental —que habia
pasado a tener el rango de programa— hecho
que se consumé en el 2004, constituyendo un
acontecimiento. Otro suceso de importancia
fue la reglamentacién de la ley provincial de
salud mental en el 2007, luego de un arduo
trabajo que implicé serios debates entre los
trabajadores respecto de la politica de salud
mental y la realidad de los equipos que se en-
contraban trabajando en los diferentes dispo-
sitivos de la direccién provincial. Aspectos
importantes de esos planteos quedaron refle-
jados en varios articulos del reglamento, sobre
todo en el 18, que prevé la transformacién de
los establecimientos de internacion en vistas
de la erradicacién de las légicas manicomia-
les, concibiéndola como “medicalizaciéon de
los padecimientos subjetivos, internacién por
tiempo indeterminado, aislamiento social, si-
lenciamiento, ausencia de estrategias terapéu-
ticas complejas y singularizadas, perpetuacion
de las medidas de seguridad” (Decreto n°
2155/07). Para ello, se prevé la promocion de
la creacién de servicios alternativos, incluyen-
do numerosos dispositivos y servicios de salud
mental, entre los que se encuentran los servi-
cios de salud mental en hospitales generales.
Del vasto panorama de dispositivos y
programas que surgieron de este proceso de
sustitucion de loégicas manicomiales, para este
trabajo, nos abocaremos exclusivamente al
hospital general como un escenatio que pet-
mitira focalizar en un aspecto asistencial de la
practica de internacién por cuadros de crisis
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subjetivas.

Estas internaciones se venian dando en el
marco de la ley de salud mental n° 10.772 en
los diferentes hospitales de Ia mano de los ser-
vicios de salud mental. Durante muchos afios
se insistfa en que la declaracién de esta ley no
resolvia el problema, debido a que no contaba
con una reglamentacién que indicara los re-
cursos que se debetian disponer para ello. El
tema, al parecer, no tuvo muchas variaciones,
sobre todo en lo que implicaba a los servicios
de salud mental que las llevaban adelante, a
pesar de lograrse la reglamentacién del 2007.
Las dificultades y los obstaculos persistian.
Finalmente, el escenatio del hospital volvié a
adquirir una relevancia a partir del 2010 cuan-
do nuevamente fue nombrado en la ley nacio-
nal n° 26.657 como institucion sustituta del
manicomio para realizar una internacién por
crisis subjetivas. Esto revitalizé las discusio-
nes y produjo diversas controversias que re-
flotaron la problematizaciéon de esta practica
de internacién que venia dindose de alguna
u otra manera en el hospital, mas cerca de los
margenes institucionales.

Es evidente que las leyes son un avan-
ce para posibilitar pricticas innovadoras en
salud mental y los procesos de reforma en
nuestra provincia han podido demostrar su
efectividad en la conformacién de politicas
publicas. Pero a pesar de esa evidencia, se
sabe, la existencia de una ley no garantiza el
funcionamiento de las instituciones acorde a
los nuevos paradigmas en salud mental, que
promueven su inclusién como un problema
de salud publica. Para avanzar en un analisis
mas profundo de los obstaculos con los que
se encuentra esta ley, es necesario problema-
tizar acerca de los modos de produccién de
institucion que surgen de las practicas de los
actores que se desenvuelven en ese terreno.

Por eso mismo, este trabajo se propone
problematizar aspectos que emergen de las
practicas de internacion en el hospital general,
vinculados con los imaginarios sobre la locura

en los trabajadores de la salud, y que actuali-
zan una légica manicomial, obstaculizando la
realizacién de los nuevos dispositivos de tra-
tamiento del padecimiento psiquico, presen-
te en las leyes de salud mental y las politicas
publicas.

Imaginarios de la locura: el otro como

peligroso.

Por imaginario se entiende el registro que
prevalece en la representacion de una realidad,
estableciendo un mecanismo esencialmen-
te paranoico. Destacamos lo imaginario en
relacion con las identificaciones formadoras
del sujeto (yo) y sus relaciones con lo real, de
caracter ilusorio (Lacan, 1996). Lo imaginario
funciona como sefiuelo que obtura lo hueco,
lo que falta, en una completud aparente e ilu-
soria de la imagen (jibilo) que cuando falla
desencadena la agresividad en el rechazo. El
rechazo es absoluto porque hay una amenaza
a nivel de la propia imagen.

Entonces, en el imaginario de la locura in-
tervienen los modos tradicionales de pensarla
y abordarla, insisten las representaciones que
dieron origen al asilo, el saber psiquidtrico y
la disciplina criminolégica, encargados de la
investigacion de las anormalidades del instin-
to, su actividad morbida asociada al crimen,
su origen enigmatico, puesto que el instinto
representaba un fondo ignorado del que po-
dian surgir anormalidades desconocidas y por
lo tanto peligrosas para el orden publico (Ga-
lende, 1997).

En estos imaginarios insisten, como res-
to del trauma del primer encuentro, las ideas
de degeneracion y peligrosidad en un estado
de latencia que, parece, ha sobrevivido a los
posteriores intentos de reformas (Zaffaroni,
2011). Queda como resto la asociacion del
tratamiento a un castigo, puesto que el que
no comprendia la criminalidad de su acto no
podia ser culpado de un delito pero en lugar
del castigo de la pena, tendra lugar el encie-
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rro manicomial. “El bajo oficio de castigar se
convierte asi en el hermoso oficio de curar”
(Foucault, 2007a: 35). Psiquiatrizacién de la
vida familiar, de la infancia, en busca del ca-
mulo instintivo morboso, desconocido y peli-
groso para el orden social en donde emerge la
figura del anormal, del individuo incorregible,
expresada en sus distintas manifestaciones (el
monstruo, el masturbador, y el indécil) y que
justifica el accionar disciplinario de la socie-
dad en manos de las instituciones cotrectoras
(Foucault, 2007b).

El poder de normalizacién produce en-
fermedad mental, duplica cruelmente el pade-
cimiento como objeto del cual servirse para
legitimar su posicién de poder—saber desde
donde se implementara todo el funcionamien-
to disciplinario (Foucault, 2009). Es el lugar
en donde se desarrolla una técnica positiva de
intervencion directa sobre el cuerpo que bus-
ca gobernar al anormal desde este despliegue
disciplinario, “anormal” que se construye a
partir de estos agregados al padecimiento que,
en calidad de maltrato, forman la enfermedad
institucional propia de las instituciones totales
(Goffman, 1961).

En su pretension terapéutica, el asilo rom-
pe con los lazos familiares y de la comunidad
con una intencion higiénica, al asumir que es
en ese contexto que el individuo se enferma.
Si la institucion familiar no funcioné como
instancia disciplinaria, el individuo es captado
por la institucién asilar para corregir en €l lo
que ha escapado al poder de normalizacion.
En este sentido se lo concibe como un nifio a
civilizar y educar en los valores de la realidad,
al modo de una ortopedia moral y psicologica
que sustituye la funcién de la familia (Fou-
cault, 1998).

De todas formas, el planteo del imaginario
que despierta la locura y las figuras que con-
voca, permiten pensar hoy en dia en el tipo
de respuestas que genera, pudiendo ir desde
este enfoque disciplinario y normalizador de
un nifio o un monstruo para el cual se acude

al poder de normalizacién (representado en
el manicomio), hasta el extremo de la desasis-
tencia por la falta de instituciones acordes y el
rechazo de las instituciones de salud.

Las posibilidades de pensar el dispositi-
vo del manicomio y sus modos caracteristi-
cos es fruto de las reformas, puesto que uno
de los puntos mas destacados es diferenciar
la institucién manicomial surgida en el siglo
XVII y que llega, con algunas variaciones,
hasta nuestros dias; de lo manicomial como
institucion, en relacion a los modos de traba-
jo y a las practicas que se desarrollan, que no
tienen que ver directamente con una institu-
cién particular del tipo asilo u hospital mono-
valente, sino que funcionan como una légica
manicomial que opera extramuros (Rotelli et
al., 1987). Ha sido una advertencia de los te6-
ricos a nivel mundial: el hospital psiquiatrico
no deja de funcionar sélo con su cierre y pro-
hibicién; y es en esta distincién que se funda-
menta el presente trabajo para avanzar sobre
las particularidades que suceden en el trabajo
cotidiano de la institucién, mas alla de la legis-
lacién vigente, que posibiliten o no otro tipo
de abordajes en salud mental.

En el mismo despliegue de esta légica ma-
nicomial se advierte el no reconocimiento del
otro como semejante. Ese aspecto, propio de
la crueldad, establece un camino que dificil-
mente se corra de la expulsion, el rechazo, la
agresividad, encausados por los imaginarios
que se despiertan con la figura del loco como
ajeno, externo absoluto, depositario de las es-
tigmatizaciones.

Suele resultar muy dificil romper con el dis-
curso hegemonico de la medicina clasica, cuan-
do se instaura como discurso amo. Allj, el acto
del diagndstico es un acto de dominio (Cla-
vreul, 1985), no ya de la persona del médico
hacia la persona del paciente, sino desde un sa-
ber totalizador con que se lo mira, puesto que
el médico queda despojado en cuanto persona,
oficiando de funcionario de un saber absoluto
que lo excede y del cual es un portavoz. Como
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efecto, el paciente también queda despojado
del propio padecimiento de su cuerpo puesto
que ya no garantiza su propia coherencia, se
ha alejado de su normatividad. El médico sera
representante e intérprete del saber ante el en-
fermo y su coherencia es proporcionada por la
cientificidad de la permanencia.

Entonces, en relacién a una verdadera
transformacion de los servicios asistenciales,
se destaca que el sostenimiento del manico-
mio va mas alla de su cierre, reforma o ade-
cuacién. Por ello, al hablar de lo manicomial
como légica emergente en las pricticas, a lo
que se hace referencia es a tres instancias que
deben estar presentes para su persistencia: el
juicio de peligrosidad, la necesidad de control
y vigilancia de lo anormal y la idea de irrever-
sibilidad y cronicidad del padecimiento psi-
quico (Barraco, 2000).

El loco en el hospital.

Partimos de la hipétesis de que un hospi-
tal general puede ser a veces una instituciéon
total que impide el trabajo con el inconscien-
te, repitiendo las logicas propias de la institu-
cién manicomial, incluso a pesar de la lega-
lidad que, a partir de las nuevas leyes, hacen
de marco a las pricticas. Interesa reflejar aqui
cémo el ambito del hospital general forma
parte de un escenatio en donde podra notarse
el juego de los distintos elementos, dispares y
no siempre explicitados, que en relacién a la
locura, constituyen un imaginario social pre-
sente en los modos de abordaje de los traba-
jadores de la salud y que podrian reflejarse en
los pacientes al modo de una estigmatizacion,
instaurando la légica manicomial que obsta-
culiza los procesos de atencién pretendidos
desde las politicas puiblicas

En el hospital, el dispositivo que se ha
instituido para trabajar sobre estos aspectos
es la interconsulta, un analizador primordial
del tipo de institucion que se establece, de las
posibilidades de alojar a un sujeto. En tanto

dispositivo, ha tenido sus variaciones de sen-
tido. Hoy podemos hablar de la interconsulta
como un dispositivo que permite la introduc-
cion de otro discurso en el

trabajo del hospital. Para esto el psicoa-
nalisis es una herramienta valiosa, que nos
permite escuchar los efectos y, desde su ética,
propiciar la emergencia subjetiva alli donde el
sujeto suele quedar convertido en objeto. En
este sentido, el dispositivo de la interconsulta
constituye un encuentro necesario para apos-
tar a la construccién de una clinica que se base
en el caso por caso y posibilite las acumulacio-
nes instituyentes de nuevos procesos de aten-
cion—cuidado para los pacientes internados
con algun tipo de padecimiento psiquico.

Ahora bien, este dispositivo no conlleva
un sentido univoco de trabajo clinico. Por el
contratio, produce diferentes tipos de insti-
tucién. Fueron las vicisitudes de la relacién
médico—paciente las que le dieron origen, con
el fin de intervenir sobre los conflictos para
aliviar la crisis en la relacién y liberar las ac-
ciones hacia las metas pre—supuestas. En sus
origenes, apuntaba a completar la educacién
médica para devolver al médico su maximo
potencial terapéutico (Ferrari et al, 1971).
Esta versiéon coincide con una concepcion
funcionalista de la institucién, es decir, que
se parte de aceptar que ha sido creada con
determinados fines —que tienen que ver con
la salud— y que en el transcurso algo puede
desviarse, alterar su buen funcionamiento y
originar un conflicto, no siempre explicitado.
La interconsulta estaria alli a la hora de volver
a encausat, ajustar, conducir a la instituciéon
hospitalatia por sus carriles adecuados de fun-
cionamiento.

Ahora bien, las interconsultas que suelen
llegar al servicio de Psicologia se dirigen a
problemas que parecen surgir, para los mé-
dicos, al margen de su trabajo y pueden, por
lo tanto, constituir un enigma o ser rechaza-
dos, de diferentes formas, por considerarlas
accesorias a la clinica biomédica (Grande,
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s/f). Muchas veces lo accesorio es lo que se
termina expulsando, actuando o rechazando.
El hecho de que se convierte en enigma posi-
bilita que lo que esta en el margen pueda ser
interrogado por quienes realizan una practica
y se sientan interpelados por eso que los atra-
viesa. Hsto resulta una apuesta renovable en
cada caso, con las dificultades propias de una
sala de internacién en la que prima el discurso
médico tendiente a dejar por fuera las singu-
laridades propias de la economia libidinal del
sujeto que padece con su cuerpo y no solo
con su organismo.

Por ello, analizar las respuestas que la
institucién ofrece a los emergentes de un
padecimiento psiquico permite vislumbrar
qué del manicomio retorna en las practicas,
as{ como las posibilidades de producir otro
orden de cuidados. Sostenemos que la actua-
cién de estos imaginarios por si solos coa-
gulan las respuestas antes de lanzar una pre-
gunta por el padecimiento, su razén de ser,
su prondstico. Dificultan que el sujeto que
padece sea visto como paciente. Los tiem-
pos del hospital suelen abonar a ello. Allf las
respuestas Institucionales emergen entre las
que ubican al manicomio como unico lugar
posible, y las que rechazan lo que consideran
accesorio, desasistiendo. Esto va en detri-
mento de la construccién de una clinica de
salud mental apropiada que incluya al cui-
dado atento y pertinente como forma de la
abstinencia (Ulloa, 2011).

Este escrito resulta de un analisis biblio-
grafico del problema que permitié la iden-
tificaciéon de ideas y preguntas clave que fa-
cilitaron, luego, llevar adelante entrevistas
semi—estructuradas a informantes clave del
trabajo diario en el hospital (enfermeros, mé-
dica, psicodloga). En ellas se puntualizé sobre
los aspectos centrales que hacen a la practica
de internacién, elaborados a partir de la pro-
pia experiencia de trabajo en el servicio de
Psicologia mediante el dispositivo de la inter-
consulta entre el 2010 y el 2013. Por otra pat-

te, se realiz6 una entrevista a un representante
de la gestiéon provincial y una observacién no
participante en las capacitaciones a enferme-
ros de hospitales generales llevadas a cabo por
la Direccién Provincial de Salud Mental.

Algunos elementos que resultaron de

este trabajo.

Como elementos destacados del analisis
bibliografico de los procesos de reformas del
manicomio (Foucault, 1992, 1998, 2007, 2009,
Galende, 1997; Basaglia, 2008, 2009; Coopert,
1976; Zsasz, 1994), podemos precisar que
uno de los aspectos sobresalientes para lograr
avances en los nuevos dispositivos de abor-
daje, sobre todo en el caso italiano, estd re-
lacionado con la importancia de modificar la
representacion que se tiene de la locura por
parte de la sociedad. La importancia de ello
radica en que la sociedad, al haber asimilado
los conceptos de las disciplinas que histoérica-
mente han intervenido en el tema, reclaman
su actuacion cuando la locura acecha como
peligro. Este punto es interesante porque nos
lleva a pensar en la necesidad de atravesar un
proceso de deconstruccion de los saberes dis-
ciplinarios que operan a contra mano de las
reformas, repitiendo un esquema de represen-
tacion en el cual la locura aparece como enig-
ma a develar por la psiquiatria y como peligro
a encerrar en el manicomio. Esta deconstruc-
cion fue la que se intento llevar adelante desde
la experiencia Oliveros.

De la mano de esto, otro aspecto relevado
se refiere a la relacidon existente entre la en-
fermedad mental y la exclusiéon social. Esto
implica que toda reforma, necesariamente,
debe asumir una postura de critica radical, de
rechazo de la exclusion, de subversion, no ya
del manicomio en si, sino de los discursos que
sostienen la crueldad. En la experiencia italia-
na se advierte aquello que podemos también
reconocer en nuestro medio: los enfermos
internados pertenecen al sector de las clases
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sociales oprimidas y el hospital psiquidtrico es
un medio de control social (Basaglia, 2008).
De ahi que la ley 26.657 establezca los medios
necesarios para resguardar los derechos vul-
nerados de los usuarios y exprese que la salud
mental se asocia a la defensa y consecucion de
los derechos humanos.

Segtin el recorrido histérico de las refor-
mas de la atencion, la vulneracién de derechos
humanos que implica el manicomio pudo ser
vislumbrado y denunciado al derribar los mu-
ros del gran encierro (Foucault, 1998). Esto
significé que comiencen a surgir directivas y
normas que regulaban a las instituciones y los
profesionales, para prevenir tal vulneracién
y resguardar los derechos de los pacientes,
incluyéndose postetiormente en los linea-
mientos de salud transnacionales de los orga-
nismos internacionales (OMS/OPS). Ahora
bien, el hecho de haber sido descubierta esta
vulneracién no garantiza que en el devenir de
la historia no existan puntos de renegacion,
en donde estos aspectos esenciales y definito-
rios de las practicas como el respeto por los
derechos humanos, sean objeto de olvido, y
lo ya rechazado pase a ser legitimado nueva-
mente.’

Estas legitimaciones se perciben, al me-
nos, en dos planos distintos. Uno es el plano
de las politicas y otro el de las practicas con-
cretas, mas alla de que necesariamente estén
relacionados. Este trabajo se focaliza en el
nivel de las practicas. De todas maneras, un
analisis que ubique su eje en las politicas de
salud mental deberfa incluir los aspectos ideo-
logicos que las sostienen, a pesar de que en
numerosas ocasiones se presentan camufla-

* Basta advertir hoy en dia las nuevas politicas na-
cionales que parten desde gobierno nacional y sus
embestidas a la ley 26.657, en franco retroceso del
proceso impulsado a partir de 2010. Entre las modi-
ficaciones establecidas se aprecia un claro beneficio
hacia la corporacioén psiquidtrica y farmacoldgica, en
detrimento de las perspectivas interdisciplinarias y
comunitarias que resguardan a lo usuarios.

dos con conceptos extraidos de paradigmas
opuestos.

De todos modos, lo que interesa resaltar
es que, mas alld de las politicas y los limites
impuestos por el muro de la institucion, el
manicomio puede introducirse por los vérti-
ces imaginarios de los trabajadores y profesio-
nales de la salud, produciendo modalidades
de practicas que perpetian la institucién ma-
nicomial. Esta distincién permite interrogar-
se por los fundamentos de las propuestas de
desinstitucionalizacion, mas alla de la figura,
también imaginaria, del cierre de los manico-
mios.

Reforma local: la sustitucion de légicas

manicomiales.

Sobre el analisis de la reforma local, (Get-
lero y Ausburguer, 2012; Faraone y Valero,
2013) sintetizamos que las transformaciones
de las practicas de salud mental en la provin-
cia de Santa Fe se fueron dando en el marco
de las transformaciones de las practicas de
salud en general, en vistas a conformar una
red de salud en donde el proceso de atencién
contemple la salud como un derecho. El pro-
ceso de sustitucion de l6gicas manicomiales
llevado adelante fue configurando un panora-
ma particular de dispositivos de salud mental
tal como se encuentran desplegados hoy en
dfa. La particularidad consiste en que estas
transformaciones se fueron produciendo de
una manera heterogénea e incluso muchas ve-
ces al margen de la legalidad existente, encon-
trando un nuevo horizonte a partir de la Ley
Nacional de Salud Mental.

Respecto a la institucionalidad para hacer
frente a la demanda asistencial, a lo largo del
territorio provincial conviven, junto con los
hospitales psiquiatricos, diferentes dispositi-
vos que intentan abordar la problematica de
la salud mental con una légica que recupera
los avances de estas transformaciones. Queda
conformado as{ un complejo campo que con-
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tinva atravesando modificaciones, a partir de
los cambios de gestién y de las diversas pro-
blematicas que afronta (Herrman, 2007).

En lo que refiere a las internaciones en el
hospital general como lugar sustituto, hoy en
dia son mas habituales. La existencia de la ley
marca una legalidad que lleva a que se inclu-
yan en el devenir cotidiano del hospital, aun-
que de manera heterogénea. En este escenario
diverso, en el que conviven distintas practicas
de salud, se percibe la insistencia de algunos
profesionales en las logicas tradicionales que
tienen al hospital psiquidtrico como eje de sus
intervenciones. Al presentarse la problemati-
ca de salud mental, suele entrar ditectamente
en el circuito de la derivacién, aduciendo la
necesidad de contar con una mayor comple-
jidad del sistema de salud. Esto es favorecido
por el hecho de que los hospitales psiquidtri-
cos aun siguen funcionando en la red como
hospitales monovalentes. También se refleja
la dificultad de la articulacién dentro del sis-
tema de salud, impidiendo de esta forma la
evaluaciéon del modo de operaciéon de la es-
tigmatizacién del diagnéstico cuando es leido
desde la clinica psiquidtrica. En este sentido,
la estigmatizacién obedece a la siguiente afir-
macién: “Cuando la locura habla, se enfren-
ta con la institucién de la locura” (Mannoni,
1983:51). Vemos entonces cémo el criterio de
internacién puede ubicarse no ya desde una
estrategia clinica sino desde un criterio ideo-
légico y masivo que contrapone hospital y
manicomio en funcion de la demanda social.

Ademas, quedan en evidencia las limi-
taciones institucionales para trabajar con el
padecimiento psiquico. Estas limitaciones
son propias de una institucién que basa su
origen en el modelo médico hegemonico,
para el cual no cabe la pregunta por el pade-
cimiento psiquico, sino sélo cuando remite a
alguna alteraciéon organica o existe una fuerte
asociacién (como en los casos de pasajes al
acto con lesiones importantes en el cuerpo).
En estos casos, la pregunta busca resolverse

en la derivacién al psiquiatra como médico
especialista. Es por esta razén que muchas
veces la dolencia fisica de un sujeto, si la hu-
biere, sirve como excusa para efectivizar una
internacién y asi abordar la crisis subjetiva.
Pero también, esta primacia de lo organico,
es la que subyace cuando se considera que el
periodo agudo de esta dolencia ha finalizado,
y suceden las altas sorpresivas de un paciente
internado. El ingreso y el alta de un paciente
estan fuertemente condicionados a la presen-
cia y al desarrollo de los indicadores organicos
del padecimiento. Las limitaciones institucio-
nales operan pretendiendo hacer coincidir lo
organico y lo subjetivo en el proceso de inter-
nacién, por mas que impliquen tiempos muy
diferentes. Quienes se ubican como voceros
de estas limitaciones aducen que, por sus ca-
racteristicas, el hospital no serfa terapéutico,
pero en pocos casos aparece la pregunta que
permita construir una estrategia terapéutica
para alguien que ingreso —de hecho— a la ins-
titucion.

El trabajo con el padecimiento psiquico
implica, como condicién general, poner en
cuestion el estatuto que puede tener una in-
ternacién para un sujeto en crisis, y eso debe
hacerse en cada una de las situaciones que
llegan al hospital. Si tenemos en cuenta que
ésos pueden ser momentos de ruptura de las
articulaciones simbolicas que posibilitan a un
sujeto el armado de su cotidiano estar en el
mundo (Fermoso, 1997) —cayéndose fuera
de la escena y del discurso— la internacion
bien puede constituir la intervencién de una
temporalidad necesaria para lograr un anu-
damiento subjetivo. Esta practica podtia ser,
entonces, una via para lograr la restitucion de
su capacidad para armar la escena del mundo
y poder transitarla desde el lazo social.

En lugar de ello, se destacan las dificulta-
des y obstaculos en el proceso de atenciéon de
un paciente que ingresa con una crisis sub-
jetiva o un diagnostico psiquiatrico. En un
primer plano, aparecen las complicaciones
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que presenta el hospital general para desem-
pefiarse como alternativa al manicomio. Una
de las que se presenta con mayor énfasis es la
falta de adecuacién estructural de la institu-
cién para alojar este tipo de pacientes, aunque
se diferencia entre lo que serfan pacientes de-
primidos, apaticos o introvertidos de aquellos
con un cuadro de psicosis o melancolfa. Esta
limitacién estructural originarfa una imposi-
bilidad de brindar ciertos cuidados, ya que el
hospital no garantiza la permanencia del pa-
ciente ni su vigilancia permanente. Es decir,
que respecto de la atencién o al cuidado de es-
tos pacientes, lo que surge es la necesidad de
tutela y vigilancia. De esta manera, no parece
diferenciarse de lo que constituye el dispositi-
vo de control manicomial propiamente dicho.
Hsta funcién institucional reclamada es la que
proviene de la demanda social respecto de la
locura, aquella que pide custodiar, ordenar,
encausat y volver a la razén lo que se presenta
como anormal o desviado en el campo social.

Podemos decir que no se piensa a la in-
ternaciéon como la posibilidad de brindar un
cuidado, que, en términos subjetivos, puede
permitir que la institucién funcione como una
instancia necesaria en un momento de crisis
subjetiva, de suspension de las articulaciones
simbdlicas de un sujeto, en vistas a posibili-
tar la restitucién por via de alguna metafora
alternativa.

Lo que emerge como practica ante esta
limitacion retorna del manicomio, sea via la
medicalizacién compulsiva o los acompana-
mientos terapéuticos de veinticuatro horas
tendientes a garantizar un control y vigilan-
cia. Queda en un margen la posibilidad de
pensar los criterios para una medicacion que
no implique sélo una sedacién, asi como la
pertinencia 0 no de un acompafiamiento te-
rapéutico. En los acompafiamientos de vein-
ticuatro horas y durante el tiempo que lleve
la internacion como condicion es en donde
puede leerse una totalizacion de la institucion.
Es decir, que el hospital general toma una va-

riante de las instituciones totales (Goffman,
2009). En esos modos de funcionamiento la
cuestion de salud mental no queda incluida en
la polivalencia que llega al hospital, y por tan-
to, resulta un agregado para el trabajo —sobre
todo de enfermeria— y por tanto, una carga y
un desborde.

Diferente parece ser otro aspecto que se
reclama fuertemente relacionado con los lu-
gares Intermedios, instituciones alternativas,
que ayuden a completar el proceso de aten-
cién que se inicia desde el hospital. Sobre
todo, cuando se refieren a tratamientos de
adicciones, pero en general a los tratamientos
de salud mental, en los que a veces se necesita
de algun lugar previo hasta que estén dadas
las condiciones para que el paciente regrese
2 su casa.

Un elemento interesante que apatece
fuertemente en el servicio de enfermeria es
el reclamo por capacitaciones para alojar una
crisis subjetiva, asociada con conductas agre-
sivas y peligrosas para la integridad fisica de
los trabajadores. La capacitacion estarfa fun-
damentada en una formacién especifica para
atender a estos pacientes o contener una cri-
sis, es decir, una especialidad de la profesién
que pone en falta a aquellos que no la poseen.
¢Qué tipo de capacitacién tedrica o practica
puede resolver el obsticulo de los imagina-
rios? La pregunta tiene un valor retérico en el
sentido en que intentamos desdoblar nuestro
problema en los términos de lo que es pasible
de acumularse como saber positivo, especifi-
cidad de una disciplina, de lo que emerge en
los vértices de la subjetividad, y, por ende, de
las instituciones.

El pedido de capacitaciones de los traba-
jadores parece fundamentarse, también, en
cierta soledad a la hora de responder a esta
demanda para la cual no fueron consultados.
Los servicios de Psicologia y Psiquiatria no
cuentan con modalidad de guardia pasiva y
por tanto se puede recurrir a ellos sélo por
la mafiana. Es decir, que los trabajadores del
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hospital que no pertenecen a estos servicios,
deben actuar solos ante estos pacientes (sic) y
deben hacerlo sélo por la existencia de una ley
que asf lo indica.

En la nominacién de estos pacientes que
hacen algunos trabajadores —alineadas al signi-
ficante de paciente psiquidtrico—, se evidencia
también un discurso que los objetaliza. En esa
objetalizacion intervienen de modo privilegia-
do los imaginarios construidos. Hsta modali-
dad da por sentado que las conductas a seguir
en la atencion serian las mismas en cada uno
de esos casos, dejando por fuera la clinica de
lo singular. La objetalizacién del padecimien-
to, la construccion de la entidad enfermedad
mental o crisis subjetiva lleva a reclamar cierta
especificidad en la practica, o bien un saber
que detenta otro y no un aspecto propio de la
subjetividad del que padece susceptible de ser
escuchada a través de la puesta en juego de
una particular sensibilidad, a veces presente
en la simplicidad del sentido comun. Es decir,
hay un limite que, para el propio trabajo, lo
constituye la suposiciéon de que hay otro que
sabe qué hacer con la locura.

Estos aspectos alejan las posibilidades de
pensar una clinica ampliada (Sousa Campos,
1996) en el hospital, clinica que repara en su-
jetos para los cuales el enfermar incluye los
aspectos subjetivos del que padece, sin obje-
talizar la enfermedad en una entidad aislada,
como enfermedad organica o bien esos as-
pectos subjetivos como enfermedad mental.
Hsta divisiéon contintia apareciendo en los
discursos de médicos y enfermeros y en esa
medida se transfiere a las practicas circunscri-
biendo las posibilidades de ampliacién de la
clinica a la singularidad de los profesionales
tratantes.

El trabajo clinico en salud mental en el
hospital, con estas particularidades que veni-
mos enunciando, originan importantes males-
tares al interior de los servicios. Se producen
repliegues defensivos en los trabajadores que
hacen mas dificultoso el abordaje. Cuando el

padecimiento psiquico se presenta en los pa-
cientes, se lo concibe como un agregado, un
peso mas, un motivo de desborde sin razén
que empobrece el quehacer clinico, la propia
tarea. Este juego muchas veces termina en
una encerrona en el que los marcos de refe-
rencia se achican y oprimen dando lugar a un
escenario de imagenes en el que quedan cauti-
vadas las posiciones de victimas y victimarios.
La agresividad imaginaria que emerge tensa
allf hacia la expulsion.

La fuerte dependencia a la singularidad
de los profesionales tratantes en lo que refie-
re a las intenciones de propiciar una clinica
ampliada adquiere relevancia si tenemos en
cuenta que el trabajador de la salud es un tra-
bajador del conocimiento y del lenguaje (Spi-
nelli, 2010). Entonces, en su proceso de traba-
jo se ponen en juego no solo sus saberes sino
cuestiones subjetivas tales como sus valores,
sus ideologfas, que se suman a los imaginarios
que despierta la locura respecto de su peli-
grosidad, su agresividad o su violencia inna-
ta, su anormalidad, su irresponsabilidad, y su
entidad objetivable. Esta autonomia (Spinelli,
2010) del trabajador de la salud facilita asf un
terreno para las diferentes formas de tratar,
que incluyen tanto el destrato o maltrato, con
sus variantes de expulsion de lo que se conci-
be como ajeno, hasta las formas mas genuinas
de cuidado al semejante.

De la mano de la objetalizaciéon de los pa-
cientes y del pedido de capacitaciones se aso-
cia un tercer elemento emergente: el pedido
de confeccién de protocolos institucionales
que otorguen un ordenamiento a los diferen-
tes actores. Lo interesante aqui serfa pregun-
tarse por la funcionalidad de un protocolo de
tratamiento para estas situaciones en la medi-
da en que se puede ubicar como un pedido de
homogeneizar la problematica desde la pers-
pectiva de la medicina biologicista que tiene
sus métodos y procedimientos rigurosos.
Pero sobre todo es necesario advertir que la
tendencia a la burocratizacién de las practicas
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en salud mental procura un imposible: el bo-
rramiento del conflicto. Esta burocratizacion
puede constituir un mandato de la institucién
cuando se la piensa desde la perspectiva fun-
cionalista, en la que el ideal pretende decir
cémo se hace, algo que supuestamente tran-
quiliza pero que desoye lo propio de las prac-
ticas, sus obstaculos y dificultades inherentes,
asi como el hallazgo de lo distinto y lo nuevo
emergente.

Para poder acercarse mas a una clinica que
contemple el padecimiento psiquico de los
pacientes en el hospital general, y pueda pro-
poner formas innovadoras en el proceso de
atencion, la discusiéon continua de los actotres
intervinientes resulta una condicién de posi-
bilidad. Sobre todo, cuando la institucion in-
tenta silenciar los interrogantes en esos proce-
dimientos acabados y homogeneizados. Pero
también, esta discusiéon se torna necesatia
cuando aparecen los obsticulos inherentes,
las formas cristalizadas de dar tratamiento,
en vistas a promover que la labor se encami-
ne a la construcciéon de un prondstico y un
para qué prospectivo (Ulloa, 2011) que pue-
dan producir de un sujeto, un paciente. Esta
propuesta responde al cémo hacer con el ir
haciendo, a la burocratizacion de la practica,
con el intento de recuperar en ella la subjetivi-
dad del que padece, incluyendo los obstaculos
estructurales pretendidamente desoidos por
el ideal de la institucion y convertidos en im-
pedimento (Bafios, 2012).

Algunas ideas finales.

Para finalizar, se puntualizaran algunas
ideas que han aproximado una comprension
del problema, reflexionando en torno a la hi-
potesis que lo recorre y al objetivo propuesto.
En ese sentido retomamos del inicio la pro-
puesta de problematizar la practica de inter-
nacién en el hospital general como practica
que, mas alld de su prevision en la ley de salud
mental y las politicas que la promueven, se

desarrolla de manera diversa, pudiendo actua-
lizar una légica manicomial al interior de la
institucién hospital general.

Podemos ver como el llamado paciente
de salud mental, con los imaginatios que des-
pierta en los trabajadores, corre con mayores
dificultades a la hora de constituirse como tal
en estos espacios sustitutivos en que aparece
ajeno a la polivalencia. Insiste la dificultad de
la inclusiéon de la salud mental en un ambito
de la salud. Este sentimiento de ajenidad va
mas alld de una especificidad disciplinaria y de
una adecuacion estructural de la institucion
que, si bien son consideradas necesarias, no
garantizan las formas de tratamiento previstas
por las leyes de salud mental.

As{ como decimos que, en todo proce-
so de enfermedad, tanto en su constitucion
como en su forma expresiva, la cuestién sub-
jetiva es ineludible, también esto se advierte
en aquellos encargados del proceso de aten-
cion. Mas alld de un saber faltante, muchas
veces se trata de una posicion subjetiva que se
defiende de lo extrafio que la locura despier-
ta, de la confrontacién con el vacio en que el
otro se mueve. Aquello que queda rechazado
en nosotros y el discurso de la locura presenti-
fica: la muerte, el sexo, la libertad; aquello que
en las neurosis forma parte del retorno de lo
reprimido al modo del enigma a descifrar. El
saber, ya sea asumido por unos o proyectado
en otros, se ubica como un modo de obtu-
rar esta confrontacién y no garantiza que el
loco deje de presentarse como lo extrafio y no
como un semejante.

LLa preparacién para recibir a estos pa-
cientes no pasa sélo por un contenido tedri-
co que se agregue, que haga el juego a la fal-
ta, sino que necesariamente se deberia actuar
sobre los imaginarios presentes, descomple-
tar el efecto totalizador, de completud apa-
rente, propio de las peripecias imaginarias
de los escenarios especulares. Hay ciertos
aspectos de las practicas con la locura, con
el padecer subjetivo, que forman parte del
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sentido comun sobre el cuidado del seme-
jante, y eso no excede a las practicas de un
hospital general.

Sin embargo, esto no exime la especifici-
dad de las disciplinas psi a la hora de llevar
adelante estos procesos. Vendra desde estas
disciplinas el aporte para conceptualizar el
estatuto que puede tener una internacion, el
abordaje del sintoma, las implicancias subjeti-
vas de una crisis, lo terapéutico que podria ser
un paso por el hospital general, en el marco
de un tratamiento. Pero también, y Basaglia
referfa claramente este asunto, “se trata de
violentar a la sociedad desde el accionar de
un movimiento y a la vez estar presentes alli
como clinicos para hacerse cargo de esas ac-
ciones y ayudar a entender a la comunidad de
qué se trata la presencia de una persona loca
en la sociedad” (Basaglia, 2008:30).

Por ello, los avatares en la implementacion
de la ley, las posibilidades y obstaculos que
hacen a su viabilidad, no corresponden uni-
camente a las cuestiones técnicas que instaura
sino también a cuestiones ideoldgicas y poli-
ticas. Es decir, que la viabilidad es algo que
debe construirse puesto que esta relacionada
a la confluencia de los diferentes intereses
(econémicos, corporativos, personales, etc.)
de los actores que estan en juego, teniendo en
cuenta que, si bien pueden encaminarse hacia
un cuestionamiento y reformulacién de las
practicas, la misma no se plasma de manera
sustancial ni sostenida en el tiempo.

En este sentido, puesto que la ley apunta
a cerrar el manicomio, podrfamos decir que
ninguna de las formas que adquiere el mani-
comio podran cerrarse simbolicamente hasta
tanto aquellos que lo sostienen queden adver-
tidos, no s6lo de su ineficacia terapéutica sino
de la innecesariedad para la practica que sos-
tienen. Pero para que esto pueda suceder es
necesario también demostrar cémo los mo-
delos alternativos si conllevan un potencial
terapéutico para quienes sufren algin pade-
cimiento psiquico. Recién ahi, el manicomio
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—y las formas de crueldad que implica— podra
considerarse realmente obsoleto.
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