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Resumen:

El presente trabajo fue realizado en el marco de la catedra de Sociologia de las
Organizaciones de la UNLP en el afio 2013. En el mismo, se hace énfasis en el desafio que
implica la sancion de la Ley de Salud Mental (N° 26.657) del afio 2010 en el Area de Servicio de
Salud Mental del Hospital San Martin de La Plata. Para ello adoptamos un enfoque
organizacional intentando realizar un diagnostico del Servicio en clave de los requerimientos de
esta nueva ley.

Dentro de este diagnostico se hace especial hincapié en la dinamica que adquieren las
relaciones sociales en este tipo particular de organizacion y cudles son las concepciones de la
salud que se hayan implicitas en las practicas. Fueron la observacion del espacio fisico y la
realizacion de entrevistas a trabajadores del area las técnicas que nos permitieron esta

aproximacion.

Palabras claves: Analisis organizacional — Burocracia Profesional -  Salud Mental -

Desmanicomializacion - Trabajo interdisciplinario.
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Introduccion

El presente trabajo se realizo en torno al Area de Servicio de Salud Mental del Hospital
Interzonal General de Agudos (H.I.G.A) “General José de San Martin” de la ciudad de La Plata,
dependiente del Ministerio de Salud. El mismo es de suma importancia en la provincia de
Buenos Aires ya que, formando parte de la Region Sanitaria XI de la provincia, se ubica en uno
de los sectores de mayor densidad poblacional, siendo uno de los 39 establecimientos con
internacion de la region y uno de los 5 hospitales interzonales que, al ser centros de referencia,
reciben afluencia de pacientes de toda la provincia.

Hallamos pertinente trabajar la problematica generada en esta drea en torno a la nueva
Ley Nacional de Salud Mental (N° 26.657) promulgada en el mes de noviembre del afio 2010.
Detectando el desafio que significa su aplicacion en el Servicio de Salud Mental en el afio 2013,
hacemos especial hincapié¢ en las tensiones que se dan entre los distintos actores al interior del
area, intentando rastrear sus valoraciones y modos de desenvolverse tanto en la organizacion,
como frente a la nueva ley. Sostenemos como hipotesis que la exigencia de aplicacion de la Ley
de Salud Mental en el Servicio explicita las tensiones entre los distintos actores al interior a la
vez que pone de manifiesto la distancia entre los requerimientos materiales y profesionales de la
ley y los recursos existentes.

Se propone de esta manera, un enfoque organizacional intentando realizar un diagndstico
del Servicio en clave de los requerimientos de esta nueva ley.

En cuanto a lo metodologico, hemos utilizado un enfoque de tipo cualitativo o “no
estandar”. Siguiendo a Marradi, Archenti y Piovani (2010) entendemos que este modo de abordar
la realidad se caracteriza por centrarse en los procesos de construccion y transformacion de
significados y de sentidos, siempre enmarcados en un contexto, en este caso, en las distintas
relaciones que tienen lugar dentro de la estructura organizacional (el Area de Servicio de Salud
Mental), como también en el entorno mas proximo e influyente (la nueva Ley de Salud Mental).

Desde un comienzo y hasta el final de este proyecto, el disefio mantuvo un caracter
flexible. Referimos con esto a la posibilidad permanente de modificar decisiones tomadas con
anterioridad en la investigacion por la influencia de un mayor acercamiento adquirido, con el
paso del tiempo, a la organizacion en cuestion. Esta puesta en relacion de las distintas instancias

que se influyen mutuamente es el producto de un disefio, ademas de flexible, interactivo.



Desde esta perspectiva buscamos indagar cual es la dindmica que adquiere la organizacion
del trabajo y las relaciones sociales del area en el contexto de la sancion de la nueva Ley
Nacional de Salud Mental N° 26.657.

Para lograr obtener la informacion necesaria para esta propuesta de trabajo utilizamos
dos modos diferentes de acceso al Servicio de Salud Mental, uno a través de la direccidn del area
(formal, desde dentro de la organizacion) y otro a través de los residentes de la misma (informal,
por fuera de la organizacion).

Entonces, una vez negociado el “acceso al campo”, las técnicas elegidas para la
recoleccion de datos podian ya ser aplicadas, puestas en marcha. Las mismas fueron las que
permitieron la obtencidén de informacion relevante para la investigacion en cuestion. Dos fueron
las técnicas combinadas, la observacion y la entrevista.

Esté claro que todas las elecciones y decisiones que se toman en un estudio organizacional
influyen en el diagndstico, en las conclusiones que se saquen; ademas, se debe tener en cuenta
que las elecciones no son hechas al azar, sino que reflejan el modo en que el investigador

configura ese recorte de la realidad.

Comenzaremos presentando la nueva legislacion y, especificamente, qué exigencias de la
misma afectarian al Servicio. A continuacién describiremos los objetivos de la organizacion, la
tarea que lleva adelante, haciendo hincapié en su estructura organizativa, para asi, poder enmarcar
el analisis de las relaciones que se dan entre los trabajadores y trabajadoras.

Esperamos, al finalizar este recorrido, poder identificar los puntos conflictivos de la
aplicacion de la ley que generan disputas entre los trabajadores, y cémo estas disputas se

corresponden con ciertos intereses que trascienden al propio Servicio.

La nueva Lev Nacional de Salud Mental: hacia un nuevo paradigma .

Los afios noventa implicaron una serie de transformaciones en el campo de la Salud
Mental en la Argentina. La aplicacion de politicas neoliberales impacté por un lado en el
vaciamiento del sistema publico de salud, a la vez que favorecid la emergencia de nuevos
padecimientos mentales vinculados a los problemas del empleo y la desintegracion social. Esto

dio lugar al desarrollo de estrategias alternativas y comunitarias de atencion, y a su vez a la



proliferacion de debates respecto a los determinantes socio-econdmicos en los procesos de salud
mental. De esta manera, el modelo médico hegemonico (biologicista y ahistorico) perdio la
centralidad explicativa que otrora tenia, entrando en crisis y resultando ineficaz frente a los
nuevos problemas sociales. El desarrollo de sistemas alternativos al hegemonico implicod la
democratizacion de las relaciones terapéuticas y la disolucién del rol del profesional como
poseedor exclusivo del saber. (Menéndez, 1984)

Es en este marco que entendemos la sancion de la Ley Nacional de Salud Mental N°
26.657, sancionada en el afio 2010, ya que pone en el centro la proteccion de los derechos de las
personas con padecimiento mental, entendiendo a la Salud Mental como un proceso determinado
por componentes historicos, socio-econdmicos, culturales, biologicos y psicologicos. Los puntos
de la ley que resultan centrales para el analisis que proponemos son: la desmanicomializacion y el
abordaje interdisciplinario de la atencion-promocion de la salud mental. La posibilidad de que
estas transformaciones se hagan efectivas, estd vinculada a que se garanticen una serie de
recursos materiales y disciplinares, y estos estan a su vez vinculados con las pujas de poder entre
los distintos actores involucrados.

Siguiendo la ley en su art. 27, la desmanicomializacién implica que las internaciones
deberan ser solo en casos en que el cuadro del paciente implique riesgos para su vida o la de
terceros, y deberd ser por un periodo de tiempo lo mas acotado posible, en hospitales generales, o
centros de dia. La desmanicomializacién a su vez se propone que el sujeto se recupere en su
contexto cotidiano.

Respecto de la interdisciplina, el art. 8 de la ley indica que debe promoverse que la atencion
en salud mental esté a cargo de un equipo interdisciplinario integrado por profesionales, técnicos
y otros trabajadores capacitados. Se incluyen las areas de psicologia, psiquiatria, trabajo social,
enfermeria, terapia ocupacional y otras disciplinas o campos pertinentes. Un avance en este

sentido, daria lugar al descentramiento de la hegemonia de la psiquiatria.

Analisis organizacional .

Para avanzar en el analisis organizacional del area, es necesario definir los aspectos de la
estructura organizacional y las tareas que se llevan a cabo, intimamente relacionadas con el
proyecto de la misma (Schelemenson, 1990). Podemos comenzar dando cuenta que el Servicio de

salud Mental del San Martin brinda atencion esencialmente a pacientes con problemadticas
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agudas, con el objetivo de lograr estabilizar una situacion critica. Es decir, que se trata de un
hospital polivalente y no de un monovalente de Salud Mental, complejizdndose asi su estructura y

condiciones del area.
A partir de las entrevistas realizadas logramos identificar que las tres grandes actividades que

se llevan adelante son:

- Atencion a través de consultorios externos.
- Guardia permanente.
- Servicio de internacion (sala), que cuenta con 10 camas, donde se internan pacientes en

estado critico que permanecen de 30 a 45 dias en el hospital.
Quienes realizan cada una de estas tareas podrian dividirse en dos grandes grupos entre los
que se cubren las guardias, por un lado aquellos que conforman la planta permanente (psiquiatras,
psicologos y enfermeros) y por otro aquellos que realizan la residencia (psicologos y psiquiatras).

Siendo esta la arista formativa que permite obtener la especialidad.
Ademéas de encontrarse en el servicio las profesiones de psiquiatria, psicologia y

enfermeria, el area también cuenta con el trabajo conjunto de profesores de educacion fisica,
trabajadores sociales, musicoterapeutas y terapistas ocupacionales. Sin embargo hay que destacar
el carécter principal que tienen los psiquiatras y los psicologos ya que son quienes determinan la
admision y persistencia en la internacion. Este es uno de los puntos conflictivos que pueden
hallarse en el area ya que histéricamente la decision final para la internacion la tiene el psiquiatra,
aunque el diagnostico y tratamiento sea realizado interdisciplinariamente. A partir de la sancion
de la ley, formalmente, la decision también estd en manos de un psicologo, aunque de hecho
sigue siendo tomada por psiquiatras. Un ejemplo de esto es que las guardias son cubiertas

solamente por médicos psiquiatras (no psicologos).
De las tres entrevistas que realizamos dos fueron a residentes de psiquiatria. La residencia

tiene una duracion de 3 afios durante los que se forman a la vez que trabajan. Son 11 los
residentes de psiquiatria, de los cuales 7, nos cuentan los entrevistados, participan en distintas
organizaciones politicas y militan la salud (dato que no es menor a la hora de tener presente las
disputas por la ley). El primer entrevistado se encuentra realizando su primer afio de residencia (a
partir de ahora “R1”, como ellos se autodenominan), y el segundo, su segundo ano (“R2”). La
tercera entrevista la realizamos con la jefa del servicio, quien lleva una trayectoria de 28 afios de
trabajo en el hospital, llegando a ser jefa 14 de ellos. También tuvimos la oportunidad de

establecer una charla mas informal con uno de los médicos de planta que ingreso6 a la oficina de



la jefa mientras la entrevistibamos y se mostré muy interesado en el tema y en darnos su punto

de vista al respecto.
Al observar el espacio fisico del servicio pudimos comenzar a dar cuenta de la situacion

conflictiva del area. Ubicada en el primer subsuelo del hospital, un lugar alejado, oscuro, con
techos muy bajos; un lugar a donde llegamos después de atravesar dos larguisimos pasillos en
penumbras, bafios muy sucios y con fuerte olor, y puertas con pequeias rejas en las ventanas. En
la entrada del servicio nos encontramos con una gran puerta que indica ser alguna sala de
maquinas, o algin generador de electricidad con carteles que indican “peligro”. El Area de Salud
Mental es pequefia, muy calefaccionada y falta de aire. Un residente nos cuenta que esa zona no
fue pensada para que funcione un area de tales caracteristicas, sino que era un espacio pensado
para clinica. Los tres entrevistados hicieron hincapié en la cuestion de las falencias, las pésimas
condiciones de la infraestructura del lugar de trabajo y las faltas de recursos para poder llevar a

cabo de manera correcta las tareas.

“;Como se entiende que un lugar en donde hay pacientes de estas condiciones tan
delicadas haya estas condiciones, que estemos en un subsuelo encerrados, sin luz del

sol ni aire para respirar, moverse, caminar!” (Jefa)

“la semana pasada casi se muere una paciente mia: la puerta de la guardia estaba
rota, ella se metio y se tomo un monton de pastillas, casi se muere. Ademas hay cables
en mal estado (...) las condiciones de laburo son pobrisimas. La direccion dijo que se
iba a cerrar la sala de internacion para remodelarla. Para mi no pueden cerrar la sala.
Hay pacientes con criterio de internacion que no pueden quedarse porque no hay lugar,
no hay camas (...) se internan nada mas los que estan imposibles. Una sala de salud
mental tiene que tener un monton de condiciones que hoy no estan (...) Hay un proyecto

del Ministerio aprobado, que no se hace, no le destinan presupuesto” (R2)

“...tenemos 10 camas, ;10 camas! Hay que rebuscarselas, por el solo fin de salvar la
vida de nuestros pacientes. A veces a algunos tenemos que tirarles un colchon en el
piso. El que esta mas sano la paga pobre, tiene que dormir en el piso porque los que
estan peor no pueden hacerlo. Ademas cuando se desborda Romero, o hay algun
problema, todo deriva aca. Somos derivacion de toda la region. Es muchisimo, y las
condiciones no estan. Pero bueno, nosotros tenemos el compromiso. La vocacion (...).

Yo amo el hospital, pero me cansa” (Jefa)



En este sentido tras la falta de recursos y condiciones los actores buscan crear estrategias
que escapan de lo formal (las tareas establecidas) para poder mejorar la situacion de los pacientes

(Crojethovic, 2010).
Resulta relevante sefialar que esta situacion ademds de ser una caracteristica mas bien

general de la salud publica, es una caracteristica propia, segun los entrevistados, del area de salud
mental. Asi los actores que componen esta area se encuentran en una red de tensiones en relacion
a otros sectores de la organizacion, tanto a la direccion del hospital como otros sectores de

atencion especializada del hospital.

“Nosotros historicamente tenemos pica con diferentes dreas del hospital, no nos
quieren. Acd no nos dan recursos, y asi como estamos en el subsuelo nadie nos quiere.

Nos han querido sacar, mandarnos al Dique, pero bien que cuando nos necesitan nos

llaman (...)” (Jefa)

En cuanto a la direccion del hospital, los actores hicieron énfasis en que son cargos
“totalmente politicos”, y que no tienen un compromiso con la situacion real de los trabajadores y
pacientes del hospital. “Depende mucho de lo politico. El Ministerio baja muchisima linea, no se
filtra nada de nada. La direccion en algunas cosas es abierta pero en otras no, no filtran nada de

lo que se baja desde arriba” (Jefa)

Mientras la jefa del area hace hincapi¢ en que la falta de recursos y estas condiciones se
deben a que la direccion del hospital “compra poco y barato, nos tienen olvidados...”, uno de los
residentes complejiza un poco mas este problema; comenta que estas condiciones serian
responsabilidad de los médicos de planta, la jefa de servicio, la direccion del hospital y el
Ministerio. Se debe a una falta de insistencia de éstos a la hora de reclamar los recursos, que en
definitiva no sufren tanto como los residentes. Esto lo argumenta comentando que algunos de
estos actores trabajan muchas menos horas de lo que deberian hacerlo, y los residentes son los

que viven en el dia a dia estas condiciones, por lo cual son los mas movilizados.
Podemos asi decir que se conforma y establece, haciéndose explicito, un campo

(Bourdieu, 1990) compuesto por diferentes actores que se relacionan, con distintos grados de
tension, y luchan por su posicion en el mismo. Se establece un campo de discusion, en donde se
inscriben una multiplicidad de luchas multiformes que erosionan o fortalecen el orden establecido

(Abal Medina, 2004), lo cual hace alusion a la concepcion de Bourdieu de herejia o conservacion



como estrategias de los actores en el campo. Nos sirve pensar, también, el concepto de cadenas
de poder que propone Foucault (1989), en donde plantea que diferentes actores se posicionan, en
diferentes momentos, como victimas o victimarios segun la situacion a la que se enfrenten y ante
quien se confronten. Lo pensamos para poder englobar y comprender diferentes cadenas de poder
que van desde el Estado (que no es el Gnico que emana poder de manera unilateral), hasta la
direccion del hospital, los jefes, etc. Vemos en las tres entrevistas que nadie cuestiona a quien esta
por debajo de su posicion, sino que cada uno cuestiona y complejiza a quien tiene por encima en
escala de responsabilidades y jerarquias; el residente alude en general en primer lugar a la jefa, la
jefa a la direccion del hospital, al Ministerio o al Estado en su multiplicidad de manifestaciones.

Es en este sentido es posible visualizar distintas cadenas o escalas de poder.
Por un lado, al focalizar en los cargos jerdrquicos del area, se evidencia que nos

encontramos ante un tipico problema de las burocracias profesionales (Mintzberg, 1992) donde
quienes tienen el poder de establecer las reglas e impartir 6rdenes se encuentran por fuera de la
organizacion. Esto genera un conflicto con los profesionales ya que son portadores de un saber
especializado que les otorga autonomia, cuentan con la experiencia de trabajo cotidiano en el

hospital, y son, en tltima instancia, quienes perciben mas el dia a dia de la organizacion.

“Hemos tenido miles de problemas nos dice la jefa, con jueces y con la justicia. Es
muy delicado. En un momento nos pusieron bajo apercibimiento, en cualquier momento
podian llevarnos en cana si algo salia mal o si no “queriamos” aceptar el ingreso de
un paciente. No es que no queramos, jcomo podria ser? Es que no podemos, tenemos
10 camas (...) Un dia fui a hablar con un juez para explicarle que no podiamos recibir
a un paciente, y jsaben lo que me dijo? sefiora, usted tiene que hacer lo que yo le digo

" Con esta gente no se puede hablar”. (Jefa)

Por otro lado, en un eslabén mas abajo de esta escala de poder, encontramos diferentes
tensiones al interior del servicio; ambos residentes nos cuentan de problemas y confrontaciones

permanentes entre la residencia y la planta.
Podemos detectar que son los residentes quienes buscan alternativas a la forma de llevar el

trabajo cotidianamente, intentando dar transformaciones mas radicales que quienes ya tienen una
mayor trayectoria en el area. Es asi que este grupo de trabajadores se hallan dentro del campo del
espacio de trabajo llevando a cabo estrategias de herejia, buscando subvertir el ordenamiento que

sostienen y reproducen quienes se encuentran en una posicion de mayor poder.



“Entre las propuestas concretas de socializacion de los pacientes solamente contamos
con dos opciones en el servicio: el hospital de dia, que no todos cuentan con ese perfil,
o también otra propuesta de tinte mads economico, que también es uno de las
principales limitantes de los pacientes, que es hacerle un certificado de discapacidad
para cobrar un subsidio de mil pesos por mes y tener un pase de colectivo (...) En la
busqueda de propuestas alternativas para los pacientes desde la residencia de
psiquiatria y trabajo social propusimos hacer un productivo de lavadero en el hospital
v la jefa del servicio nos cajoneo el proyecto (...) hay un interés en hacer algo distinto,
son cosas que nacen de los residentes (...) También elevamos un pedido a la direccion

’

para que se cree un patio para que los pacientes puedan estar un poco al aire libre...’

(R2)
“Gracias a la disputa que vienen dando los residentes, a diferencia de otras residencias

de salud mental, se puede rotar por el centro de dia. Por otro lado, los residentes de
psiquiatria venimos peleando por ampliar los espacios de rotacion y las practicas
entendidas de ‘psiquiatria’ desde los intersticios (...) También estamos elaborando un

proyecto en el centro de dia para hacer una biblioteca-taller” (R1)

Haciendo hincapié en las diferencias que encontramos entre las visiones del poder de los
trabajadores mas nuevos (los residentes) y quienes tienen una mayor trayectoria (la jefa y el
médico de planta) destacamos la postura que demostrd tener la jefa del servicio frente a los
proyectos que se proponen, haciendo énfasis en las trabas que existen desde la direccion a la

posibilidad de cambios en el servicio.
Finalmente, hemos identificado otra dimension esencial para detectar como se desarrolla

el poder en las diferentes relaciones en el area .Es asi que, pasando de una dimension vertical a
otra de cardcter mas horizontal, nos centramos en el trabajo interdisciplinario como otro eje
conflictivo del area y de la ley. Conflictos que no solo pueden observarse entre las distintas

disciplinas que trabajan en conjunto, sino también al interior de cada disciplina.
En lo que respecta a lo interdisciplinario, el conflicto surge a raiz de lo que se considera

histéricamente propio de cada disciplina en particular, en este caso de la medicina. El hospital
puede ser visto como un patrimonio propio de los médicos, que ha tenido que empezar a abrirse a
otras disciplinas, lo que comienza a cuestionar la hegemonia unica de ciertos actores, de modo

que implica que puedan surgir nuevas tensiones.



“Tengo una cuestion personal con los psicologos, los psicologos laburan poco, son
todos ultralacanianos, muy ortodoxos, no se puede construir con ellos. Yo pensaba que
los psicologos iban a tener una mirada mas contrahegemonica que la de la formacion
médica que yo tuve, pero no lo logré. Vienen a formarse aca solo para tener después un

consultorio privado” (R2)

La jefa del servicio nos coment6 que “de toda la vida” se vienen organizando, elaborando
equipos interdisciplinarios, que han logrado, a pesar de las diferencias, un buen trabajo en
comun; “hemos logrado muchos avances juntos, si no hay trabajo sincero en equipo el que
termina padeciéndolo todo es el paciente (...)”. A su vez cabe recordar, complejizando el tema,
los comentarios recibidos acerca de las diferentes responsabilidades y decisiones que tienen las
disciplinas en cuestiones practicas como la internacion. Siguen teniendo mas peso las decisiones
de los psiquiatras, de hecho, a nivel formal, se dificulta la participacion en las guardias de

profesionales de otras disciplinas.
En cuanto a los conflictos intradisciplinarios, cobra relevancia nombrar otro actor que se

suma a esta trama relacional conflictiva. Se trata de los laboratorios médicos, organizaciones
privadas y con fines economicos, que con tanto impetu nos mencionan los residentes.
Informandonos acerca de la gran influencia que tienen en su trabajo y hasta en su propia

formacion.

“Entras y te sentis ultrajado. Los visitadores te quieren regalar libros, medicamentos
v hasta compiten para llevarte a los congresos, te ofrecen transporte y hoteles, como
los coordinadores de los viajes de egresados. Y eso no es todo, porque uno necesita ir
al congreso para ganar puntos y tener la especialidad, y a la vez se te genera la
contradiccion de que te dan un medicamento que necesita tu paciente, que el hospital
no te lo provee, y vos lo tenés que agarrar. Es terrible, cuando te das cuenta estds

metido en el medio, lo vas naturalizando.” (R2)

Esta disputa debe a su vez en enmarcarse en la dimension ideologica de la ley y de la
organizacion, dando cuenta el peso fundamental que tienen las diversas concepciones de base de
la salud de los profesionales en el rumbo que toman estos conflictos. En este caso los residentes,
aunque contemplan el factor biologico del estado de los pacientes (en relacion directa con la
utilizacion de la medicacion), conciben y dan mucha importancia a factores econdmicos, politicos

y sociales como determinantes del estado saludable o no del paciente. De esta manera, se oponen
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a la concepcion de salud mental tradicional que, ellos sostienen, tienen los médicos de mayor
trayectoria en el hospital, que dan mayor relevancia a los medicamentos a la hora de brindar

apoyo a los pacientes.
Es central entonces, dar cuenta del aspecto ideologico que se haya detrds de estas

discusiones y que estan estrechamente relacionadas con la concepcion de salud que se establece
en la nueva ley de Salud Mental, y que condensamos en el eje de la desmanicomializacion y el

abordaje interdisciplinario de la salud.
En este punto destacamos que aunque desde lo discursivo, tanto los residentes como los

médicos de planta, se posicionaron a favor de la concepcidn ideoldgica que tiene como base la
ley en lo referido a la salud, desde lo practico hemos identificado algunas diferencias. Para ser
mas especificas, los residentes, segiin nos cuentan, dia a dia llevan a cabo acciones y proyectos en
estrecha relacion con la nueva ley, mientras que no ocurre lo mismo con los médicos de planta.

Esto nos permite pensar que hay que buscar conclusiones que vayan mas alla de lo discursivo.
En este sentido resulta relevante presentar, junto con Rosendo (2011), dos tipos de

posicionamientos que, analiticamente, pueden presentarse frente a la ley. Por un lado quienes
consideran que la nueva ley introduce un cambio de paradigma, de modo que avanza sobre la
garantia de derechos basicos de los pacientes, y a su vez, obliga al Estado a velar por estos
derechos y brindar todos los recursos necesarios para su funcionamiento. Por otro lado se
encuentran quienes argumentan que soOlo sanciona transformaciones que ya se venian
implementando o derechos que ya se encontraban en vigencia o, al menos, incorporados en
legislaciones previas. Estas posturas son, justamente, las que encontramos presentes en nuestros

entrevistados.

“La ley es impracticable. La bajan desde un escritorio personas que nunca en su
vida pasaron por un hospital. No hay recursos para llevarla a cabo.(...) El trabajo
interdisciplinario que plantea no es ninguna novedad, hace 25 anios lo llevamos a cabo.
Pero estd hecha creo yo, desde el total prejuicio. Si, esta hecha desde el prejuicio de
alguien que no recorrio una institucion publica.(...) El prejuicio viejo y mal fundado de
que los psiquiatras somos malos y que maltratamos a nuestros pacientes. No es asi. Y lo
que te exige aca el estado no te lo da nadie, no te lo da el Estado, no existe. Se ponen
como si a nosotros nos gustara tener pacientes internados acd, o no recibirlos, cuando
lo que hacemos es trabajar para curarlos (...) Ideologicamente acepto la ley, casi todos

sus puntos. Acepto que no haya manicomios (“obvio” agrega la jefa), pero el Estado
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debe generar recursos para suplantarlos, para lograrlo. Todos acordamos, ;pero? Hay

que evaluar los recursos y la necesidad”. (Médico de planta)

Nuevamente vemos aqui el fendémeno propio de las burocracias profesionales (Mintzberg,
1992), donde las normativas y reglas son generadas desde el exterior de la organizacion, por lo
cual los médicos sienten esa exterioridad y cuestionan que quienes las piensan y disefian tengan
mas poder que quienes realmente conocen la organizacion desde adentro. Mas alld de las
diferentes posturas planteadas en torno a la ley, todos coinciden en que los conflictos generados
en torno a ella, develan en realidad una problematica de la salud publica en general; se exige
desde el Estado condiciones que no pueden cumplirse por las mismas trabas y deficiencias del
sector publico. Asi los entrevistados, dieron cuenta de cudles son para ellos especificamente estas
falencias, haciendo mucho hincapié¢ en que la cuestiéon de la interdisciplinariedad no puede
saldarse debido a lo dificil que es, por ejemplo, que salgan cargos de guardia, enfatizando en que
solo existe un cargo de psiquiatra de guardia, y hace s6lo un mes salié uno de psicologo. Ademas,
hay grandes faltas de medicamentos, lo cual impide que se lleve a cabo una eleccion mas libre
por parte del paciente de qué droga utilizar, y en lo que respecta a las comunicaciones que deben
efectuarse (con la familia, con la justicia) no pueden establecerse por falta de medios de
comunicacion en el servicio. Por lo que desde la misma ley se estarian exigiendo condiciones que
ensanchan el bloque de necesidades de la salud publica en general y de los hospitales en
particular, sin que estén satisfechas las condiciones més basicas para llevar adelante el trabajo y

la atencion médica tradicional.

Algunas conclusiones

Como ya pusimos de manifiesto, dos ejes fundamentales de la nueva ley (la
desmanicomializacion y el trabajo interdisciplinario) estructuraron el analisis permitiéndonos

arribar a algunas conclusiones.
El analisis realizado nos permite visualizar una clara distancia entre aquello a lo que la ley

aspira y las posibilidades materiales para su concrecion. Es esta distancia entre los requerimientos
materiales y disciplinares la que es pensada de distintas maneras por los actores que estan al
interior del servicio tanto por los residentes como por la jefa y médicos de planta. Es decir, hay
algunos de estos aspectos problematicos que son pensados de diversas formas, identificando o
haciendo énfasis en distintos problemas y proponiendo diferentes estrategias en su intento

cotidiano de solucionarlos.

12



Dentro del eje de desmanicomializacion identificamos como unos de los rasgos mas
importantes a aquel que apunta a la inclusion social de las personas con padecimiento mental a
través de la generacion de dispositivos de externacion. Es este justamente el que vemos, tiene
menos posibilidades de ser viable, siendo el que estd mas desfinanciado. Ante esto los residentes
intentan desde el llano crear proyectos en este sentido, asi como el lavadero (posibilidad de
trabajo para los pacientes), la rotacion de los residentes por el centro de dia y el de la creacion de
un patio para mejorar las condiciones de quienes alli se encuentran internados. Por el contrario,
este problema no aparece como principal en el discurso de la jefa del servicio, ya que la misma
no ha hecho referencia al después de la internacion o atencion, considerando que lo central es la
falta de medicamentos en el servicio, las condiciones de la infraestructura y el escaso

presupuesto.
Estas diferencias, creemos, evidencian distintas formas de pensar la salud, de concebir a la

misma. Por un lado la de la jefa, asi como la de los médicos de planta, se encuentra mas
vinculada a salvar la vida del paciente en el aqui y ahora, en la que lo importante es solucionar la
atencion en el momento. Por otro lado, la concepcion de los residentes, que hacen mas hincapié
en el momento posterior a esa atencion primaria. En esta tiltima prima una preocupacion integral
de la salud de los pacientes, lo que significa concebir a la misma como producto de la
conjugacion de distintos factores, como multicausal. Para ellos no basta con la atencion en el
Servicio y van mds alla, incluyen los determinantes socio-econdmicos como relevantes para la

construccion de la Salud Mental.
En cuanto al requerimiento de un abordaje interdisciplinario la jefa hizo hincapié en que

ya se viene dando hace afos, resaltando que este aspecto de la Ley no implica novedad alguna.
Ahora, los residentes presentan un modo distinto de pensar la interdisciplina, ya que no lo ven
como un problema resuelto. Los mismos resaltan que mas alla de que el trabajo en grupo tiene

lugar, estan lejos de llevar a cabo en el servicio un abordaje interdisciplinar de la Salud Mental.
Un abordaje del padecimiento mental que incluya todos los determinantes que hacen a la

salud requiere de una determinada formacion disciplinar que los contemple y que no conciba un
saber especifico como unicamente valido. En este sentido consideramos como central a la hora de
generar cambios que vayan en esta direccion la necesidad de problematizar la formaciéon de los

distintos profesionales involucrados.
Son estos actores los que, con sus acciones y discursos, hacen y deshacen esta distancia,

esta brecha entre lo que la Ley exige y las condiciones materiales y disciplinares existentes. Cada

uno de estos actores, desde sus respectivas posiciones de poder y con unos determinados recursos
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y posibilidades de accion son los que transforman o reproducen esta brecha. En este sentido, a la
hora de analizar esta problematica es de suma importancia tener presente que estas actuaciones
estan motivadas por distintos intereses econdmicos, politicos e ideoldgicos en juego en el

contexto y que tienen su correlato dentro de la organizacion.

Alcances v limitaciones .

Al ser, este trabajo, una aproximacioén que permite trazar algunos ejes para analizar la
problematica en torno a la aplicacion de la ley en un caso concreto, nos damos un espacio para
realizar algunas reflexiones en torno al proceso de investigacion, sus alcances y sus limitaciones.
En cuanto a lo metodolégico, consideramos que enriqueceria el analisis en cuestion contar con
entrevistas a trabajadores sociales, otros médicos de planta, psicologos, otras profesiones,
pacientes y otras jerarquias intermedias, que nos permitan ampliar el panorama y sus diversas
aristas. A su vez la utilizacién de un enfoque cualitativo inicamente basado en la observacion y
realizacion de entrevistas se torna una limitacion, pudiendo ser de gran ayuda y base empirica
para el analisis el acceso a documentos y archivos de la organizacion, tales como organigramas,
estadisticas o datos historicos del area. Finalmente, consideramos necesario profundizar en el
estudio de las practicas efectivas que llevan adelante los médicos del area para su contrastacion
con el aspecto discursivo analizado en este trabajo. En lo que respecta al marco teérico elegido,
consideramos de suma importancia un rastreo mas extenso de las diferentes movilizaciones en
torno a la lucha por el nuevo paradigma de la salud mental y la consecuente sancion de la ley, es
decir el camino previo recorrido.

De todas formas destacamos el alcance que posee el enfoque organizacional propuesto en
base a las dimensiones organizacionales de Schlemenson (1990). Este abordaje permite
establecer un rango de jerarquias, un recorte sobre qué observar, en el analisis de las
organizaciones y sus problematicas en la investigacion social y como una practica profesional

efectiva de la sociologia.
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