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Mapa de una frontera en el transito social de dos
culturas. Reflexiones provocadas por la participacion
en un Programa Interministerial de Sustitucion de
Logicas Manicomiales - PSLM!

Map of a border in the social transit of two cultures.
Reflections provoked by the participation in an
Interministerial Program of Substitution of Psychiatric
Logics - PSLM

Melina Santomero?

Resumen

Hsta presentacién retoma algunos de los
desarrollos del trabajo final realizado para la
Carrera de posgrado de Especializacién en
Psicologia Clinica, Institucional y Comuni-
taria. Aborda los resultados del Programa
interministerial de Sustitucién de Légicas
Manicomiales que se desarrolla en la Pro-
vincia de Santa Fe desde el afo 2012, cuyo
proposito es revisar las internaciones cronicas
en salud mental en clinicas privadas y publicas
de la provincia. El mismo tiene como funda-
mento propiciar un sistema unico de salud y
fortalecer la implementacién de la politica de
salud mental establecida en la Ley Provincial
de Salud Mental N° 10772/91, su Decreto
Reglamentario /2007 asi como en la Ley Na-
cional de Derechos a la Proteccién de Salud

Mental N° 26657/10 y su Decteto teglam-
entario/2013 de acuerdo con los Tratados
Internacionales de Derechos Humanos con
raigambre constitucional. En este marco nor-
mativo, los establecimientos de salud mental
publicos y privados en caracter de prestadores
del IAPOS —Instituto Autarquico Provincial
de Obra Social- con afiliados internados en
forma croénica, rubricaron un convenio para
la implementacién del mencionado programa.

Un analisis general de los resultados de
este trabajo interministerial lleva a consider-
ar que actualmente se presenta un perfodo de
transicién que va desde modalidades de alo-
jamiento aun caracterizadas por el encierro y
la tutela de los pacientes en tratamiento (en
instituciones donde el encierro prolongado
se presenta como estrategia fundamental para
el abordaje de los padecimientos subjetivos),

! El presente articulo fue reesctito sobre la base del Trabajo Integrador Final de la Carrera de Especializacion en
Psicologfa Clinica Institucional y Comunitaria (cohorte 2012-2014) “Mapa de una frontera en el transito social
de dos culturas. Reflexiones provocadas por la participaciéon en un Programa Interministerial de Sustitucién de
Légicas Manicomiales -PSLM”. (afio 2017) del que soy autora y fue dirigido por el Dr. Claudio Caneo.

2 Psicologa, Especialista en Psicologfa Clinica Institucional y Comunitaria. Trabaja en un Centro de Salud de
atencién primaria y cumple funcién en Programa de Sustitucién de Légicas Manicomiales, en la Direccién de

Salud Mental de la provincia de Santa Fe.
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hasta estrategias respetuosas de los derechos
humanos donde no se prohibe la internacién
en instituciones especificas, sino que se esta-
blece que estas deben respetar la condicion de
sujetos de los pacientes y su dignidad, con-
siderando a estos protagonistas de su propio
destino y no objeto de manipulaciones y/o
imposiciones arbitrarias.

Palabras clave: Cultura manicomial — Insti-

tuciones totales — Practicas subjetivantes.

Summary

This presentation collects some of the
developments of the final work done for the
Postgraduate Course of Specialization in Clin-
ical, Institutional and Community Psychology.
It addresses the results of the Inter—ministeri-
al Program for the Substitution of Psychiatric
Logics; it has been carried out in the Province
of Santa Fe since 2012. The purpose is to re-
view the chronic hospitalizations in mental
health in private and public institutions in the
province. It secks to promote an individual
tailor health system in order to strength the
implementation of the mental health policy
established in the Provincial Mental Health
Act 10772/91, its Regulatory Decree /2007
as well as the National Law on Rights to Men-
tal Health Protection N° 26657/10 and its
Regulatory Dectree/2013 in accordance with
the International Human Rights Treaties with
constitutional basis. A general analysis of the
results of this inter—ministerial report leads
us to consider that there is currently a transi-
tion period that ranges from accommodation
modalities still characterized by confinement
and guardianship of patients in treatment —in
institutions where prolonged confinement is
presented as a fundamental strategy for ad-
dressing subjective sufferings—, to strategies
that respect human rights —where placement

in specific institutions is not prohibited, but it
is established that they must respect the dig-
nity of patients, considering them as protag-
onists of their own destiny and not subject
to manipulation and/or arbitrary impositions.
Keywords: Psychiatric culture — Total institu-
tions — Subjective practices

Introduccion

El presente articulo retne algunas re-
flexiones que se motivaron a partir de la im-
plementacién de un Programa de Sustitucién
de Légicas Manicomiales (PSLM/ Disposi-
cién del TAPOS N°000037/2012) cuya mi-
sion es revisar las internaciones crénicas en
salud mental en clinicas privadas y piblicas de
la provincia de Santa Fe, con el objetivo de
garantizar que los dispositivos de internacion
de salud mental ajusten sus intervenciones y
modalidades de atencién para los padecimien-
tos subjetivos a lo dispuesto en el marco legal
vigente en materia de salud mental.

Esta experiencia viene a ilustrar que el
sostenimiento del manicomio va més alla de
su cierre, reforma o adecuacioén de un espacio
fisico dedicado a tal fin. Con el objetivo de
demostrar esta afirmacidn se caracterizaran,
por un lado, las modalidades de las practicas
en los tratamientos que reciben quienes se en-
cuentran viviendo en las instituciones psiquid-
tricas de la provincia de Santa Fe y, por otro,
se indagard sobre qué dispositivos intervienen
en la externacién, en aquellas situaciones que
se logra, explorando, también, las l6gicas sub-
yacentes en las externaciones dadas en el mar-
co del Programa de Sustitucion de Loégicas
Manicomiales.

El producto del trabajo en el programa
constituye la oportunidad de indagar respecto
de algunos efectos y dificultades que aparecen
en la experiencia clinica en tensién con la di-
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namica institucional, sociopolitica y familiar.
De esta manera, sobre ese nucleo de anilisis
se intenta esbozar en este articulo ciertas con-
diciones institucionales y clinicas a considerar
en la deconstruccién de légicas manicomiales.

El instrumento para la obtencién de datos
fueron las entrevistas interdisciplinarias ¢ in-
terministeriales con distintos actores —profe-
sionales de las instituciones monovalentes pri-
vadas y publicas de la provincia de Santa Fe,
usuarios afiliados al IAPOS que se encuentran
viviendo en las instituciones monovalentes y
sus familiares y o referentes afectivos o lega-
les. Asimismo, se trealizé la lectura de historias
clinicas, de informes de los equipos tratantes,
oficios judiciales y el acercamiento al recorte
de algunos casos clinicos relevados a través de
presentaciones de los profesionales tratantes
y discusiones al interior y exterior del equipo
interministerial. Se complementé con la con-
sideracién de documentos legales que regulan
las practicas en salud mental y el estudio y re-
visién de literatura psicoanalitica referenciada
sobre el tema.

Presentacion del Programa

En el contexto de vaivenes de reforma en
salud mental de la provincia de Santa Fe, y en
el afan de implementacién de una politica de
estado en consonancia con los principios y
derechos de salud mental establecidos en los
tratados y convenciones internacionales y re-
ceptados por la normativa nacional y provin-
cial, el diseflo e implementacién del Programa
interministerial de Sustitucién de Logicas Ma-
nicomiales (PSLM/ Disposicién del TAPOS
N°000037/2012), se insctibe en el afio 2012
como politica publica por iniciativa del IA-
POS junto al Ministerio de Salud y el Minis-
terio de Justicia y Derechos Humanos de la
Provincia. El objetivo principal es garantizar

que los dispositivos de internacién de salud
mental, tanto en al ambito publico como pri-
vado, ajusten sus intervenciones y modalida-
des de atencién para los padecimientos subje-
tivos a lo dispuesto en el marco legal vigente
en materia de salud mental. Para alcanzarlo,
se dispuso la creacién de un equipo interdis-
ciplinario e interministerial conformado por
psicologos/as, psiquiatras, abogados/as, tra-
bajadores sociales y operadores comunitarios
dependientes del IAPOS, de la Direccién de
Salud Mental del Ministerio de Salud y de la
Secretaria de Derechos Humanos, del Minis-
terio de Justicia y Derechos Humanos de la
provincia de Santa Fe. A partir del monitoreo
de las internaciones de afiliados al TAPOS, la
propuesta fue generar un espacio instituyente
y no meramente de control, aportando instru-
mentos para desmontar légicas manicomiales
a través de los cuales interrogar las practicas
de los profesionales responsables de condu-
cir cada uno de los tratamientos asi como el
quehacer del poder judicial y de los distintos
actores responsables de garantizar la salud en-
tendida como un derecho ciudadano.

Acerca de una problematica crucial

En la historia de la psiquiatria, se llama-
ba manicomio a las instituciones cerradas, en
aquellas donde las personas tenfan fecha de
ingreso, pero no de egreso. Erving Goffman
desarrolla el concepto de “instituciones tota-
les” en la década de 1960 a través de un ana-
lisis microsociolégico del asilo psiquiatrico y
sus efectos, para denominar a las instituciones
de control y violencia. (Goffman E., 1972:
p 13). Como la de Foucault, esta obra, en el
marco de un movimiento politico, permite
concluir que el sistema totalitario no tiene un
fundamento en un saber terapéutico sino en
la posibilidad de manejar grandes masas. Go-
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ffman, entre muchos otros temas, advertira
en este contexto, que luego de afios de vivir
en una instituciéon psiquiatrica, no se puede
ver ni a la persona ni a la enfermedad que la
llevé al hospital; en todo caso se encuentra
un producto de esa institucién que totaliza a
los enfermos en la enfermedad y se enraiza en
el estigma social y la discriminacién. Dira que
la institucién total es un hibrido social donde
se transforma a las personas mutilandolas de
todas las marcas que tienen que ver con sus
singularidades, donde lo mas privado queda
sometido a lo publico, reduciendo asi al ser
humano a sus rasgos biolégicos. La enferme-
dad aislada termina siendo una enfermedad
producida, transformada por la propia inter-
vencién médica. El asilo psiquidtrico se sitda
asi en un cuadro de extrema precariedad: sin
cumplir la funcién de recuperacion de los en-
fermos mentales, paradojalmente, pasa a ser
la responsable del agravamiento de las enfer-
medades. La persona en situacién de encierro
se enfrenta con limitaciones estructurales que
sélo lo habilitan a realizar alli las actividades
estrictamente programadas y vinculadas con
su estigma, en compafiia inmediata de un gran
numero de otros, a quiénes se les da el mismo
trato y se requiere que hagan las mismas co-
sas. El lenguaje pierde el caracter de lenguaje
como tal —discurso— y pasa ser constatativo
sin posibilidad de subjetivacién alguna. En es-
tas instituciones, el encierro comienza a ser
diagnéstico y también prondstico, porque las
dificultades que provocan las certidumbres
del primero, sugieren cronicidad o deterioro y
entonces el encierro termina siendo manico-
mial. La institucién total produce algo ligado
a la pérdida de nombre propio, sustituido por
diagndsticos que sirven para que el paciente
pueda asirse a algo. El maltrato se deslinda en
tanto se rompen los lazos afectivos y la per-
sona queda encuadrada de un modo estan-
dar, con todas las atrbitrariedades anuladoras

de la singularidad clinica de ese sujeto. “...se
lo etiqueta como psicético, esquizofrénico,
manfaco, depresivo y ahi zozobra el sujeto”
(Ulloa E, 2012: p 216). Lejos de que la ins-
titucién represente un instrumento relativa-
mente circunstancial para quién se propone
impulsar su propio proyecto, las personas
ingresan para ser provistas de una identidad
prestada — paciente psiquiatrico— y se quedan
internadas a vivir en la institucién. Lo que la
psiquiatria denominaba el “curso natural de
la enfermedad, es en realidad, lo que Goff-
man denomina “la carrera moral del enfermo
mental” (2001: p 133). Esta comienza con la
estigmatizacion y los procesos de “mortifica-
ci6én del yo”, donde se despoja al sujeto de
todas sus pertenencias —soporte de identifica-
ciones— y desbaratan o violan lo que hoy se
nombra derechos de ciudadano, llevandolo a
una posicién de desamparo. Aqui también la
historia muestra como a los sujetos desampa-
rados, facilmente se les proporciona un nuevo
marco de referencia basado en un sistema de
privilegios y castigos para la reorganizacién
personal, dando lugar a la reconstruccién del
yo. Ajustes a un sistema de castigos y privile-
glos a través de pactos personales. No hay una
legalidad que atraviese a la institucién sino el
pacto que puedas hacer con el otro. Es decir,
la sensacion de estar en las manos del otro,
ser objeto del otro sin lugar a los procesos de
subjetivacion: la ley atraviesa mas alla de que
uno esté de acuerdo o no. ¢Acaso esto no de-
termina la ausencia de intercambio cultural?
De acuerdo a Goffman, las instituciones to-
tales no persiguen una victoria cultural sino
que producen nuevas transacciones. En este
sentido es que no hay ganancia o intercambio
cultural sino que se trata de una complicidad,
una dominacién, perversion, utilizacién del
otro. La ausencia de cualquier proyecto, el es-
tar constantemente a merced de otros sin el
menor estimulo personal, el tener definido y
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organizado el dia a base de tiempos dictados
unicamente por exigencias institucionales que
no tienen en cuenta al sujeto y las circuns-
tancias particulares de cada uno, constituye
el esquema institucionalizante que confor-
ma la vida del manicomio. Inevitablemente,
quienes se encuentran en estas condiciones,
tienden a esperar soluciones imaginarias a
sus problemas, sin que estas dependan de su
propio esfuerzo. En dichas instituciones, y en
practicas que sostienen estas légicas, donde lo
establecido asume la rigidez cultural propia
de la mortificacién que coarta (encierra) a los
sujetos y da paso a la resignacion, se aplica
el paradigma que Ulloa denomina “encerrona
tragica”. La imposibilidad de substraerse de la
escena se da cada vez que alguien para vivir
—amar, divertirse, trabajar, estudiar, tramitar,
recuperar salud, transcurrir su vejez, tener una
muerte dignamente asistida— depende de algo
o alguien que lo maltrata o simplemente lo
destrata, negandolo como sujeto. Dicha im-
posibilidad se estructura en dos lugares, do-
minado y dominador, sin tercero mediador a
quién apelar, alguien que represente una ley
que garantice la prevalencia del trato justo so-
bre el imperio de la brutalidad (Ulloa E, 2012:
p 168).

El mismo autor dird que las instituciones
totales hicieron soporte a una cultura depo-
sitaria y de exclusién a la que nombra como
cultura manicomial. Al referirse a las institu-
ciones totales, no utiliza el parametro de la
internacién para tal calificativo, sino la moda-
lidad de pertenencia que los miembros esta-
blecen con la institucién. La institucién total
forma parte de la cultura manicomial en tanto
no existe ningin espacio para una escucha cli-
nica, para la simbolizacién, ningin espacio ld-
dico para crear, de inteligencia, para el pensa-
miento ctitico. Es la condicion de lo humano
lo que no se pone en juego, su singularidad.
HEsta conceptualizaciéon de Ulloa sobre cultu-

ra manicomial nos permitird en el presente
trabajo, analizar mds alld de las instituciones
psiquidtricas monovalentes (aun existentes
especialmente en el ambito privado en la pro-
vincia de Santa Fe), los modos de trabajo y
las practicas que se desarrollan actualmente,
que no tienen que ver directamente con una
institucién manicomial, sino que funcionan
como una légica manicomial que opera intra
y extramuros y que esta presente en muchas
practicas sostenidas por trabajadores de la sa-
lud y distintos actores de diferentes sectores
implicados en la construccién de salud.

Es evidente que el caricter de total de la
institucién atenta contra la subjetividad. El
psicoanalisis recuerda que el sujeto surge de
la palabra y propone una alternativa al peso
angustiante del determinismo cientifico:
construir instituciones y dispositivos que den
lugar a las singularidades, ya que no alcanza
solamente con el respeto a los derechos hu-
manos. Hay que permitirle hablar al sujeto.
Y esto constituye un valor fundamental en la
ética de su clinica.

Se sabe que la Ley de Salud Mental esta-
blece, para el tratamiento de problematicas
subjetivas, la utilizacién de dispositivos al-
ternativos a la internacién. ¢Qué dispositivo
podra set eficaz sin antes reconocet un suje-
to? ¢Qué implica reconocer un sujeto de de-
recho? Se percibe que en muchas situaciones
se piensa en los dispositivos alternativos antes
que en la escucha de un sujeto. ¢Se procura
incluir al sujeto en un lazo social? ¢Cémo se
las arreglan estos pacientes para transitar por
los distintos dispositivos propuestos? ¢Para
quién es eficaz el traslado de una institucién
psiquidtrica a una geriatrica? ¢El medio ter-
mina siendo el fin? ¢Acaso esto no se traduce
como burocracia? ¢Trae beneficios adaptarse
al modelo de tratamiento ofrecido?; ¢esto da
lugar a una subjetividad del paciente?

Respecto al lugar de los profesionales

-53-



BARQUITOS PINTADOS. EXPERIENCIA ROSARIO: Aiio IV - Numero 4, diciembre 2020

¢Hay algo a nivel del deseo? ¢Se esperan cu-
ras? ¢Qué estan haciendo los distintos actores
responsables de un tratamiento? ¢Cuales se-
rfan las modalidades que agujerean el amorfo
institucional? ;Cémo otorgarle un lugar de
transmisiéon a aquellos profesionales que lo-
gran agujerear dicho amorfo?

De internaciones manicomiales al
transito de las singularidades en la
provincia de Santa Fe

Los datos del presente informe son el re-
sultado de una recoleccién que implico sali-
das a terreno del equipo interministerial con
la finalidad de trazar una aproximacioén del lu-
gar en que viven muchos afiliados al IAPOS,
quiénes se encuentran totalmente adentro —
encerrados en una Institucion total (Goffman
E., 1972: p 13)— de alguna clinica psiquiatrica
de la provincia de Santa Fe. Se trata de una
poblacién de 179 usuarios, 85 mujeres y 94
varones distribuidos en 14 instituciones psi-
quiatricas auditadas.

Al momento de dicho relevamiento, en
su mayorfa, quienes se encontraban viviendo
en alguna de las instituciones psiquiatricas
de manera crénica, tenfan entre 40 y més de
60 afios de edad. De una poblacién total de
179 se encontraron, en el rango de mas de 60
afios, 75 personas: en el rango entre 40 y 59
aflos, 71 personas; mientras que en el rango
de 20 a 39 aflos se situaban 30 personas y 3
menores de 18 afios.

El 66% de los usuatios entrevistados —re-
presentados por 118 de 179— llevaban mas de
cinco aflos de internacién (cabe aclarar que
muchos de ellos, llevaban en realidad mas de
dos décadas de internacion con fechas de in-
greso a la institucién que data en los 90°), un
24% de los internados entrevistados, usuarios
de Iapos, llevaban entre dos y cinco afios de

internacién y sélo un 10% hacia més de un
afio y menos de dos, que se encontraba inter-
nado en una Clinica Psiquiatrica.

Sobre la base de la revision de historias
clinicas y de las entrevistas a familiares, a pro-
fesionales de la institucién y a personas insti-
tucionalizadas en una primera etapa del tra-
bajo del programa, podrian deducirse algunos
indicadores de practicas propias de un sistema
totalitatio en el que se encuentran atrapados
muchos de los usuarios internados en las cli-
nicas psiquiatricas visitadas de la provincia de
Santa Fe.

*  Desconocimientos y mitos sobre los pacientes:
Cada miembro de la clinica va agre-
gando algo sobre la anécdota y crea-
ci6n mitica de la historia del paciente.
En las transmisiones de las historias
personales de los pacientes crénicos
advertimos que se desconoce casi todo
de esa persona, tanto de su historia
previa a la llegada de la Institucion
como de su recorrido por la institu-
cion.

*  Prevalencia de un tributo a la peligrosidad:
Una supuesta peligrosidad con sus-
tento en conductas desplegadas por la
persona afios atrds, y que motivaron en
algunos casos la internacién por orden
judicial, continta siendo fundamento
para sostener las internaciones.

*  Historias clinicas con registros exclusivamen-
te de medicalizacion. Datos esenciales no
consignados o confusos. Ausencia o
escasa informacién social y/o de ofi-
cios judiciales.

o Atencion centrada en  psicofarmacos. En
muchas situaciones nos hemos encon-
trado con un abuso del profesional en
la administracién del psicofarmaco.
¢Un instrumento de defensa frente a
un posible trabajo transferencial por
parte del paciente? Cabe aclarar que
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creemos que el trabajo con la palabra
no tiene por qué impedir la necesidad
de un medicamento ya que puede in-
tervenir como limitador de lo que el
psicoanalisis conceptualiza como un
goce que invade al sujeto, cuando se
enfrenta a los efectos del retorno en lo
real de lo no simbolizado.

Continuacion de internacion definida por cri-
terios familiares. “No puede mandarme-
lo a mi casa”, “De ninguna manera él
se va a ir de la clinica porque el aca esta
tranquilo”, “No puedo dar el alta pot-
que el familiar me pone un amparo”,
dice un director de clinica.

Versiones que supuestamente legitiman el des-
tino de excluide: algunas muletillas: “Aqui
esta mejor porque estd bien cuidado”,
“Lo que el necesita es estar aqui por-
que no le gusta estar en casa”, “Tiene
que estar internado porque es agresivo
y puede matar a alguien” aunque qui-
zas lleve afios sin visitarlo. “Ustedes
saben como manejarlo”, suelen decir
los familiares, como si el enfermo fue-
ra un extrafio desconocido. A modo
de un pacto perverso entre familiares
y clinica, la clinica hace de cuenta que
cumple con su funcién de curar cuan-
do en realidad se complementa con el
mandato familiar y social de aislar al
enfermo.

Diagndsticos irreversibles e irrevisables. El
psiquiatra piensa que el farmaco tie-
ne el poder de solucién que el espacio
de la palabra y el tiempo, no. La légica
asistencial sigue gobernada por el mo-
delo de la soluciéon quedandose en la
impotencia. El que encierra termina
encerrado.

Presentacion y consistencia de la internacion
como un lugar de encierro. Se continia ha-
blando de la internacién como lugar
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para estar y en ningun caso los equipos
de salud han presentado o transmitido
a los familiares que la internacién es
un dltimo recurso y que es un recurso
s6lo en cuanto tiene un tiempo deter-
minado.

Usuarios gue tienen ¢l alta institucional y no
tienen donde ir. Las cuestiones de indole
sociales —la persona no tiene a dénde
ir— siguen constituyéndose como fac-
tor de prolongacién de la internacion.
El mercado como principal regulador eco-
némico de un tratamiento. Hemos cons-
tatado la presencia de abordajes que
excluyen sistemdticamente al sujeto de
la palabra y del deseo. Existe una he-
gemonia del discurso de la psiquiattia,
psicoterapias conductistas—cognitivis-
tas y, fundamentalmente, el discurso
del mercado: distintos directores de
clinicas psiquiatricas reclaman y nos
dicen “Ustedes me castigan y castigan
a la clinica. Si me sacan mas pacientes
tengo que cerrar la clinica”, “No es
negocio si me piden que externe y me
suspenden los ingresos”.

Ausencia de articnlacion clinica—juridica. No
existe en ninguno de los casos trabajo
conjunto entre el equipo tratante y las
instancias judiciales que participan. No
se realizan informes a los jueces sobre
el estado de las personas, ni tampoco
se registran solicitudes de patte de los
magistrados de informe alguno.
Ausencia o dificultades notorias en el diserto
¢ implementacion de estrategias que promme-
van la integracion familiar, laboral, singular y
comunitaria de los pacientes, ni de aque-
llas que se orienten al reforzamiento,
restitucién o promocién de lazos so-
ciales. En la mayoria de las clinicas
revisadas no se ha dado a conocer un
plan o programa, dispositivos o estra-
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tegias terapéuticas acordes a cada si-
tuacion.

*  Predominio de una ligica asilar. Cuesta
erradicar la funcién de “hoteleria” y
la aplicacién del tratamiento medica-
mentoso como unico proyecto tera-
péutico.

o Ausencia de derechos tales como elegir a
qué hora levantarse, a qué hora comer,
cuando dormir. Sin elegir no hay nada
para decidir.

Kl alta de la internacion ha sido confundida,
por parte de los equipos tratantes, con el alta
del tratamiento, mientras que lo que se
propone es en realidad la necesidad de
continuar el tratamiento bajo otra mo-
dalidad.

* En muchas clinicas #o hay, o son escasos
los  profesionales psicilogos o trabajadores
sociales. “No podemos incorporar pro-
fesionales psicélogos o trabajadores
sociales porque no da el presupuesto”,
dice un médico director de una clinica
psiquiatrica. Los casos en que se han
incorporado profesionales (trabajado-
res sociales, psicologos, etc.) fue con
el fin de obedecer superficialmente lo
postulado por la Ley sin que esto se
tradujera en un cambio de paradigma
en las practicas clinicas.

* El concepto de salud mental se encuentra
totalmente fragmentado en oposicion al con-
cepto paradigmadtico de salud integral. En
la mayor parte de las clinicas privadas
visitadas en el marco del PSLM, uno
de los graves problemas planteados,
es que cuando un usuatio internado
crénicamente sufre una quebradura de
cadera o padece una enfermedad pul-
monar por las que requiere algin trata-
miento puntual, no puede acceder a su
atencién. Esto se debe a que no cuenta
con nadie quien pueda realizar dicha

articulacién ni acompafiatlo en la sali-
da que requiera el diagnéstico o trata-
miento de esa situacion. En el discurso
de los trabajadores de muchas de las
clinicas psiquidtricas, intervenciones
como esas no les corresponde porque
s6lo se ocupan del padecimiento psi-
quico y, por otra parte, los familiares
dada la cronificacién de la internacion,
en muchos casos han perdido todo
tipo de lazo con el usuatio.

»  Ausencia de trabajo entre varios: Predomi-
na el desarrollo de un trabajo fragmen-
tado y centrado en las disciplinas y no
en la subjetividad del paciente. En las
entrevistas con el equipo tratante, slo
en dos clinicas privadas y en el hospital
publico pudimos conocer el trabajo de
un equipo interdisciplinario.

Y asi se podtia seguir apuntando indica-
dores de tinte manicomial que sustentan una
légica arrasadora de subjetividad. Indudable-
mente en el mercado, la salud mental sigue
teniendo que ver con asegurar el silencio del
otro, ordenando y distribuyendo los cuidados
psiquiatricos. Se gana menos dinero con los
derechos.

Pese a todo esto, nuestras conclusiones
no son fatalistas ni extremadamente pesimis-
tas; consideramos que experiencias de traba-
jo como las de este equipo, peridédicamente
realizadas, contribuyen a garantizar la imple-
mentacién de politicas publicas que respeten
el derecho a la salud de las personas mas vul-
nerables, por ejemplo, en este caso, a los usua-
rios del sistema de salud mental.

Mientras que las normativas vigentes en
términos de salud mental e internaciones
plantean una légica del no todo, articulada en
un concepto de salud desde el paradigma del
Sujeto de Derecho, son los usuarios quiénes
se encuentran en la boca de los indicadores
puntuados. Una boca institucional estragante,
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objetivante que coloca al usuatio en una en-
crucijada sin salida.

¢Qué funcién tercera puede interpelar y
producir alli otro lugar para el locor ¢Cuadles
serfan las vias alternativas que orienten y re-
gulen en el amotfo y en el estrago de la Insti-
tucion Total?

Imperiosamente tenemos que pensar en
otras salidas, distintas al encierro, al lugar de
lo clasificable y manicomial. Necesariamen-
te tenemos que producir una escansién que
perfore las fronteras del todo y permita que
circulen las singularidades en un afuera sub-
jetivante.

¢Externacion manicomial?

De acuerdo al desarrollo y seguimiento del
Programa de Sustitucién de Légicas Manico-
miales al momento de escritura del trabajo del
cudl se desprende este articulo, se puede hacer
referencia a que de 179 usuarios evaluados, 31
egresaron de la institucién en el afio 2016, de
los cuiles: dos asumieron un alta voluntaria,
tres fueron detivadas a otra clinica psiquid-
trica monovalente y sélo 23 concretaron un
plan propuesto por el equipo tratante de las
clinicas. En dichos planes se implicaron los
siguientes dispositivos:

— 11 personas fueron derivadas a Geria-

tricos,

— 5 regresaron a sus hogares familiares

continuando tratamiento ambulatotio,

— 5 comenzaron a concurtir a un centro

de dia,

— 2 se derivaron a Hogares para perso-

nas con Discapacidad.

Se sabe que concretar una externacién no
se traduce necesariamente en un cambio en
la 16gica manicomial. Asimismo, no se ha po-
dido verificar un cambio de posicion subjeti-
va en algunos de los casos precedentemente

sefialados como externados de la instituciéon
psiquiatrica.

Cabe aclarar que a partir de los inicios del
aflo 2017 se dio una vuelta mas a la politica
del programa poniendo a disposicién de los
usuarios la financiacion de todos los recursos
necesarios a los fines de concretar aquellos
planes terapéuticos que implicasen la amplia-
cién de derechos. Entonces se pudo pensar,
por ejemplo, para una usuaria, la financiacién
de una pensién y la continuidad de su trata-
miento en forma ambulatoria. Para otros, la
salida de la internacién fue la propuesta de un
geriatrico como lugar de vivienda, pero con la
evaluacién de equipos de otros profesionales
que puedan evaluar si eso realmente tenia que
ver con una posibilidad de vivificar al sujeto.
Dichas evaluaciones de estos zerceros equipos
eran cotejadas con las propuestas de los pro-
fesionales de las clinicas y supervisadas en el
programa. Y de ese modo se posibilit6 dar un
paso en aquellas situaciones en las que de no
contar con dichos recursos la impotencia re-
doblaba el encierro.

Al momento en que se escribfa el traba-
jo del cual se desprende el presente articulo,
hubo algunas situaciones en las que, a mi
entender, un efecto de sujeto producto de la
transferencia y de las intervenciones permitie-
ron a los usuarios mudarse a otro lugar en el
sentido mas amplio del significante mudar: un
lugar en el afuera de la institucién, una escan-
sién al fodo adentro de la internacién que tuvo
como consecuencia, en esos casos, el efecto
de un trato subjetivante.

Ante la pregunta a los equipos tratantes
acerca de la participacién de los usuarios res-
pecto a algiin cambio de dispositivo en sus
tratamientos, nos hemos encontrado en algu-
nos casos con un discurso totalmente objeti-
vante, que lejos de habilitar a un sujeto, vuelve
a segregar y a expulsar: “Lo ponemos en un
geriatrico”, “Aun no le dijimos al paciente que
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se va a ir de acd”, “No creo que quiera irse
porque aca esta cémodo”. ¢Quién es el que
esta comodo?

Enrique Rivas (2007) acude al concepto
de triple segregacion para referirse a una re-
peticién que suele jugarse en el tratamiento
del sujeto tratado en una institucién de salud
mental. Dice que “donde su palabra se redu-
ce a la desautorizacion, se reitera un mensaje
de no—reconocimiento como sujeto de la pa-
labra, del deseo, de la responsabilidad y del
derecho” (p. 105). Infiere de este modo una
desinsercion simbdlica que viene a duplicar su
fracaso simbdlico estructural —en el caso de la
psicosis—, es decir, su falla simbolica central
que implica la no inscripcién de la funcién pa-
terna, la forclusion del significante del nom-
bre del padre, funcién central que distribuye
y ordena las significaciones del sujeto. Doble
segregacion entonces, que viene a materializar
la exclusiéon. Rivas (2007) advierte que de no
tenet en cuenta dicha falla estructural se corre
el riesgo de responder a la demanda con una
afirmacién diagndstica y terapéutica alienante
que viene a reduplicar, esta vez como triple,
el rechazo que el otro infiere al sujeto psi-
cético. Por eso, dira el autor, el objetivo del
trato con el psicético en los dispositivos de
escucha e insercién del mismo en los recursos
asistenciales comunitarios fecundados por la
enseflanza del psicoanalisis serfa “romper o
desactivar este circuito de triple segregacion
o expulsién del sujeto” (p. 118). Propone, en-
tonces, pensar los dispositivos que oficien un
corte alli y ofrezcan la inclusién en una nueva
red simbdlica ortopédica, sustentada por la
estructura dialéctica del equipo del recurso
asistencial y la escucha psicoanalitica, tanto en
dispositivos colectivos como en el trato indi-
vidualizado.

En esta direccion, la llamada estabilizacién
en psicosis “no es mas que el anclaje del su-

jeto en una significacién estable que frene el
deslizamiento sin fin de la cadena significan-
te” (Rivas, 2007, p. 119).

Es fundamental, entonces, deshabilitar las
légicas de practicas que contindan excluyendo
sistematicamente al sujeto de la palabra:

* se excluye al usuario como sujeto actor

y autor, es decir el sujeto de la respon-
sabilidad en su defensa.

* hay una impostura en las propuestas
de tratamientos para los malestares
subjetivos al elaborar un tratamiento
sobre una clasificacién sintomatica y
una aniquilacién sintomatica que es lo
mas auténtico del sujeto: la expresion
en el sintoma del real que lo consti-
tuye. En este sentido, Rivas plantea
la diferencia entre un tratamiento del
psicético en la version de la psiquiatria
donde lo esencial es controlar, silenciar
y corregir la sintomatologfa en térmi-
nos fenomenolégicos, y el psicoanali-
sis que promueve el a0 a un sujeto en
la trama del discurso y en el respeto y
reconocimiento del sujeto como autor
de su palabra y actor de la verdad que
subyace en la misma.

Se hace crucial, entonces, habilitarnos en
la creacion de dispositivos donde se materia-
lice el reconocimiento al sujeto y a sus mani-
festaciones discursivas, dispositivos donde se
considere lo real de su disidencia incluyendo
el respeto como distancia simbdlica. Es, en
este sentido, que ante la pregunta sobre como
habilitar practicas cuidadosas de las condicio-
nes de la subjetividad ¢serd el psicoanalisis
uno de los discursos orientadores posibler.
Anudando a su vez otros discursos, ¢serd el
que nos permitira pensar al sujeto en el caso
por caso en el marco de la salud entendida
como derecho y por ende en el campo de po-
liticas publicas intersectoriales?
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Escansion de un todo adentro.

A la luz de los aportes de Ulloa (2011)
podemos mirar los datos presentados y reco-
nocer practicas de tinte manicomial, en tanto
arrasadoras de la subjetividad. La abolicién
de lo humano es lo que esta en juego en 16-
gicas totalizantes y objetivantes. Aqui, el psi-
coanalisis puede orientarnos en tanto situa
que el sujeto no esta definido por una not-
ma social o moral respecto de la cual debe-
ria conformarse; “y porque procura alcanzar
la existencia de ser humano emancipandose
de un ideal o de un imperativo superyoico”
(I"Heuillet, 2000, p. 65). Desde la perspec-
tiva psicoanalitica la concepcién de sujeto
resulta incompatible con la idea de un gran
todo que lo determinarfa. No es la convic-
cién de un dominio sino el descubrimiento
de la propia falta lo que habilita a un sujeto el
acceso a su lugar propio. Entendemos que la
subjetividad, en tanto construccién histérica
y social, es una formacién que corresponde
simultaineamente al sujeto singular y al con-
junto. La produccién de subjetividad en un
dispositivo tiene lugar en tanto se contem-
plan las singularidades, los distintos modos
de dar significado al mundo, distintas mane-
ras de percibir, pensar, accionar y sentit, y
las diferentes formas de existencia y de vida.
Un dispositivo se torna subjetivante en tanto
uno se cura de la idea de ayudar y aprende a
trabajar juntos. Esto es, a pensar, conversar,
compartir, y generar lazos donde las necesi-
dades puedan ser tramitadas entre distintos
actores y donde importan los diferentes ro-
les. Ello es posible cuando se logra construir
una trama discursiva en la que los sujetos se
sienten anudados, una trama con vasos co-
municantes donde ¢las? libidos vehiculicen la
circularidad de la palabra y pueda irse consti-

tuyendo otro, esta vez, a través del discurso.
De lo contrario, no hay intercambio, queda
obturado y aislado. No tener un abordaje
“en equipo” termina enfermando desde este
punto de vista. El contacto con una realidad
a veces tan descarnada (silenciada o no) y
donde con frecuencia no hay un “cesar de
repetirse” va afectando al propio profesio-
nal. No somos impermeables al objeto con
el que trabajamos. Y sin embargo, jtenemos
una étical Fernando Ulloa (2011) contribuye
con su concepto de apuntalamiento, orienta
a la hora de pensar la constitucién de un dis-
positivo. Expresa que ampliar las posibilida-
des de apuntalamiento subjetivo como mo-
vimiento—pasaje de un estado a otro requiete
de un intermediario que sostenga “con es-
tacas lo que amenaza derrumbarse” (p.93).
Es el apuntalamiento a la cuestion de la ley
lo que permite la socializacién. Ademas, la
nocién de miramiento en tanto garantiza en
la persona su condicién de sujeto autébnomo,
marca la subjetividad.

¢Cudles son las condiciones clinicas para
que el cuidado de la subjetividad se ponga
en juego? La clinica es estar ahi para que
aparezca alguien que escuche a quién habla
en el hablar. Un hablar que acontece, una
disponibilidad que crea el acontecimiento.
Crear las condiciones de una transferencia
en los distintos espacios, talleres y activida-
des en el adentro de una institucién y en las
practicas, donde haya lugar para un hablante
y un escuchante. No hay sujeto en ninguna
parte si no hay disponibilidad. “La disponi-
bilidad crea el acontecimiento donde vive
la singularidad, que esta ahi siempre parpa-
deando”, al decir de Marcelo Percia (2013).
Por ello el acontecimiento supone una ética,
un estar a la altura de la demasia que recorre
los cuerpos.

-59.-



BARQUITOS PINTADOS. EXPERIENCIA ROSARIO: Aiio IV - Numero 4, diciembre 2020

De lo universal a las singularidades
como condicién clinica de practicas
subjetivantes

Los desarrollos conceptuales de Lacan
permitieron situar las diferentes estructuras
clinicas como posiciones con las cuales el su-
jeto responde, de diversos modos, al encuen-
tro con lo real, posiciones localizables en la
transferencia. “En su conjunto las estructuras
no son cuadros nosograficos o psicopatologi-
cos sino configuraciones en las que se inscribe
la posicién del sujeto —sujeto dividido— con
respecto a la falta —falta de objeto” (Baflos,
2012, p. 54). Este modo de entender el diag-
néstico producido en transferencia se aleja
asi de toda perspectiva que pudiera reducir el
sujeto a un objeto de estudio, o a un ejemplo
de una clase. No se trata, por lo tanto, de un
universo cerrado de discurso. No puedo hacer
un mapa ni proceder por una sumatoria de
sintomas para hacer diagndstico.

Por eso la singularidad es el modo de pen-
sar el advenimiento de un Sujeto con derecho
a la palabra. (Bafios, 2012, p. 59). Es la brajula
del uno por uno y el caso pot caso que otien-
ta y direcciona las intervenciones. Se trata de
qué uso hacemos de los particulares y de lo
que nos enseflan esos patticulares, de cémo
lo articulamos con lo propio de cada quién, en
el caso por caso, terreno de las singularidades.

Freud y Lacan insistieron siempre en abor-
dar cada caso como un caso nuevo. Tomado
como saber anticipado, como lugar de certeza,
el diagnostico puede obturar la escucha anali-
tica pero desconocetlo puede llevar al analista
a perder su orientacién en la cura. En psicoa-
nalisis esta nocion de curacion asi orientada
se distingue radicalmente de la nocién de cu-
racién en el campo de aquellas psicoterapias
que ponen en primer término los imperativos
de conformidad social, donde los terapeutas
se convierten en expertos. Tal como Freud y

Lacan transmitieron incansablemente, la po-
sicién del analista no es de saber ni de poder.
La perspectiva del psicoanalisis lacaniano no
habla en términos de enfermedad ni de sin-
tomas de una enfermedad, sino de sintoma
analitico, entendido no como un dato obje-
tivo, sino como una interrogacién del sujeto
sobre lo que le ocurre. Lo importante no es
la fenomenologia del sintoma sino lo que el
sujeto dice de él. En este sentido, el sintoma
analitico es siempre singular y, por tanto, tam-
bién su resolucién.

La practica del psicoandlisis nos orienta
en la l6gica del no—todo. Para el psicoanilisis,
se trata de hacer entrar en juego cada vez
el no—todo para subvertirt las posiciones
absolutizadas y absolutizantes de cualquier
ideologia que quiera imponerse como unica
verdad. Por eso constituye una prictica
desegregativa en tanto aloja a cada sujeto en
su modo singular.

Reflexiones ¢finales?
Indudablemente el sostenimiento del
manicomio va mas alld de su cierre, refor-
ma o adecuacién. Es en este punto donde,
a mi entender, se fundan muchas de las in-
tervenciones que se realizan desde el PSLM,
anudando allf algunas oportunidades de sus-
titucion de logicas y no simplemente de ins-
tituciones.

Caminando las instituciones psiquiatricas
de la provincia de Santa Fe, se puede adver-
tit que a mas de 30 afios de historia de un
proceso de reforma en nuestra provincia y a
26 afios de la promulgacién de la ley de sa-
lud mental provincial, el sistema carcelario
en salud, tal como enunciaba Foucault (2002)
en [Vigilar y Castigar, sigue imperando. Sigue
vigente y no cesan de repetirse indicadores
manicomiales, tal como se nombran en este
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trabajo, y los efectos de la institucionalizacién,
arrasan con la condicién humana.

Una cuestiéon es la internacién como te-
curso, otra cuestion es la institucionalizacion.
La internacién en salud mental no serfa sino-
nimo de institucionalizacién si se la pudiera
pensar en el marco de practicas cuidadosas de
la subjetividad.

Por su parte, el trabajo del PSLM ha per-
mitido el acceso a datos concretos y feha-
cientes que, si bien muestran un oscuro tin-
te manicomial vigente ain en el contexto de
reforma de la provincia de Santa Fe, expone
datos necesatios para ver y comprender donde
estamos parados.

Se podtia resumir, en acuerdo a distintos
autores y con el apoyo de los mismos datos
empiricos relevados en este programa, algu-
nas instancias que hacen persistir lo manico-
mial como légica emergente en las practicas:
el juicio de peligrosidad; considerar a los pa-
cientes carentes de discernimiento desvaloti-
zando su palabra; la necesidad de control y
vigilancia de lo “anormal”; la idea de irrever-
sibilidad y cronicidad del padecimiento.

Estas premisas, si bien fueron sustituidas
en la letra de la ley, aparecen y se reproducen
en la cotidianeidad misma de nuestras practi-
cas. El recurso de la ley juridica no resuelve el
caricter segregativo y manicomial de dichas
practicas.

Sabemos que la cronicidad en las interna-
ciones se produce cuando lo humano se dero-
ga; cuando ni en los equipos de salud ni en los
usuatios queda esbozo de deseo alguno. Eric
Laurent (2000) lo expresa asi: “La cronicidad
se produce cuando ya no quedan objetivos te-
rapéuticos” (p. 37).

Prevalentemente en el sector privado, la
desinstitucionalizacion tiende a ser entendida
como una politica de externaciones en un cir-
cuito de transinstitucionalizacién: traspaso a
residencias para ancianos y otros lugares de

crénicos no psiquiatricos, es decir, solo vira-
jes en el continuo efecto de la institucionali-
zacion. Sabemos cémo un cambio de dispo-
sitivo supuestamente alternativo a la logica
manicomial puede encausarse en un como si
para que nada pase, derivando casi compulsi-
vamente de una institucién psiquidtrica a otra
geriatrica. Agregarfa mas crudamente: deriva-
cién motivada por cuestiones econémicas en
tanto ya no es negocio un paciente cronico en
un psiquiatrico.

La internacién planteada como institu-
cionalizacién no constituye otra cosa que un
continuo de practicas objetivantes. Desde
cualquier prictica o ideologfa objetivante —sea
adentro, sea afuera—, la externacién se torna
manicomial y segregativa.

En el marco del recorrido de este progra-
ma podemos visibilizar los escasos disposi-
tivos y lugares de alojamiento y tratamiento
para atender momentos de crisis y hacer lugar
a padecimientos subjetivos. Asimismo, en la
provincia de Santa Fe venimos siendo testigos
de diferentes situaciones en las que las cues-
tiones financieras constituyen el fundamento
de los cierres de instituciones psiquidtricas
privadas; y otros casos donde no se produ-
ce el cierre, sino que las instituciones viran
y transforman sus edificios sin que por ello
activen una reflexién sobre las logicas de las
practicas ¢un re—funcionamiento de las clini-
cas psiquiatricas? ¢sélo un cambio de la facha-
da? No obstante, destacamos y acompafiamos
aquellos equipos de profesionales quienes se
proponen estrategias ¢ inventan dispositivos
que ptiorizan un lugar a la subjetividad de
cada quién, respetando las diferencias.

Innegablemente la transicién que va desde
modalidades de practicas caracterizadas por el
encierro y la tutela de los pacientes, a otras
respetuosas de la condicién de sujetos de de-
rechos, constituye un transito que exige salir
del discurso totalizante y mercantilista, pensar
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coémo nuestras distintas practicas pueden in-
fluir, condicionar y a veces determinar a un
sujeto.

¢Cémo desmontar los discursos que sos-
tienen logicas manicomiales para advertir
otras posibilidades que contribuyan al desa-
rrollo de expetiencias que originen lazos y
respeto por las singularidades?

Uno de los desafios estard en pasar del
campo de etiquetas, certezas, de regularidades
mas o menos seguras, al campo de las singu-
laridades y de la imprevisibilidad radical de la
vida cotidiana.

En este trayecto, sin dudas la locura re-
quiere ser tratada en su aspecto institucional,
comunitario, social, ideoldgico, politico, juri-
dico y clinico. En el trato a los sujetos con
padecimientos subjetivos, la posicién y la 16-
gica con la que alguien sustenta sus practicas
no es sin consecuencias. Son vastos y conoci-
dos en el recorrido de este trabajo, los efectos
del tratamiento de quien parte de una clinica
positivista y de una posicién totalizante. Si en
cambio la teorfa que sustenta las practicas estd
basada en una ética que rescata la condicién
de sujetos de derechos, las consecuencias y
posibilidades son bien diferentes.

Ante la pregunta bajo qué condiciones
nuestras practicas pueden brindar soportes
al sujeto, la respuesta patrece ser, hasta ahora,
propender a practicas humanizantes. “Cada
practica en salud debe propender a la subjeti-
vacion. Esto va desde las acciones singulares
cotidianas de relacién de los profesionales y
el equipo de salud con las personas, hasta la
formulacién e implementacién de politicas”
(Stolkiner, 1999, p. 94). No hay nada que pue-
da sustituir algo del orden de un encuentro
con el otro para que desde alli se pueda cons-
truir algo del orden de la responsabilizacién y
del lazo. Solo se puede producir subjetividad
en el encuentro con otros, por lo cual ame-
rita construir dispositivos subjetivantes que

respondan a una sociedad inclusiva de dere-
chos humanos y produzca ciudadanos —ac-
tores sociales. Estos dispositivos deberan ser
repensados una y otra vez en la singularidad
de lo que van instituyendo, deberian preser-
var las diferencias y peculiaridades de cada
uno y pot ende, convocar a la creatividad. Sin
dudas la nocién de derechos humanos va de
la mano con la gestacién de politicas sociales
integrales que garanticen, entre otras cosas, la
creacion y accesibilidad a dispositivos produc-
tores de salud, de subjetividad.

La instancia de ver y comprender la situa-
cién de las personas que se encuentran vivien-
do en clinicas psiquiatricas nos ha llevado un
considerable tiempo. Pero ahora es el tiempo
de hacer y hacernos responsables, lo que po-
dria propiciar una verdadera sustitucién de
légicas manicomiales.
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