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INTRODUCCIÓN

En el presente trabajo analizaremos como problema la existencia del hospital neuropsiquiátrico o manicomio como respuesta hegemónica para la atención de los problemas de salud mental, así como la iatrogenia que genera con sus prácticas y discursos y el lugar que se le asigna a la familia del sujeto que padece dichos problemas en su tratamiento.

Creemos que éste constituye un problema en el campo de la atención en Salud Mental, actualmente en la provincia de Buenos Aires, debido al crecimiento significativo del sector privado de la atención en Salud Mental y la profundización del deterioro de las instituciones de atención pública, dando cuerpo a la idea de que el mercado es el mejor mecanismo de asignación de los recursos para la satisfacción de las necesidades de los individuos, y a que la modalidad de atención en Salud Mental –sea internativa o ambulatoria- se centra fundamentalmente en la medicalización del padecimiento, mediante la prescripción de un tratamiento psicofarmacológico que excluye o subestima otras dimensiones constitutivas del proceso salud-enfermedad-atención (su historia de vida, sus condiciones de vida, su vinculación socio-familiar, etc.), y la jerarquización de la figura del médico psiquiatra, que coloca a  las otras disciplinas que intervienen en el tratamiento (Psicología, Trabajo Social, Terapia Ocupacional) en un lugar “subordinado”.

DESARROLLO

Para comenzar nuestro análisis creemos pertinente desarrollar a qué hacemos referencia cuando hablamos de salud, del proceso de salud-enfermedad-atención y del concepto de salud mental.

La Organización Mundial de la Salud define la salud como “el estado de completo bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad o de invalidez”. Este concepto ha sido criticado por muchos autores, por resultar demasiado global o inalcanzable, por no deslindar entre salud individual, grupal y social y por tratarse de una concepción utópica cargada de voluntarismo. Pero sobre todo, ha sido cuestionada la apreciación básica de bienestar que le otorga un evidente sentido estático a la definición de salud.


En este sentido, Floreal Ferrara comprende la salud como una búsqueda incesante de la sociedad, como apelación constante a la solución de los conflictos que plantea la existencia. Presupone la modificación de la realidad y la creación de las condiciones para lograr el óptimo vital de esa sociedad. Al señalar que no es el conflicto lo que define lo patológico, sino que es el bloqueo y la imposibilidad de resolver ese conflicto físico, mental o social lo que da lugar a la idea de enfermedad, propone la consideración del proceso salud-enfermedad. Con esto aparece el dinamismo que supone la acción frente al conflicto, la transformación de la realidad.


Puede decirse entonces que la noción de capacidad es la verdadera matriz de la salud; ésta no prejuzga sobre el grado mayor o menor de enfermedad o sobre la normalidad de una persona, y es aplicable a cualquier individuo o grupo del que se pueda decir que ésta o aquellas son sus capacidades, su salud.


Por consiguiente, la salud se puede definir en forma muy simple como el conjunto integrado de capacidades biopsicosociales de un individuo o de un colectivo.


Esas capacidades son de una gran diversidad, y el postular la prioridad de unas sobre otras responde a un predicamento ideológico. Puede agregarse el concepto de condiciones de salud, comprendiendo éste los diversos factores que influyen sobre el desarrollo de las capacidades de salud.


Es preciso, por ende, entender que la salud constituye un proceso con caracteres históricos y sociales, dados en la realidad compleja que constituye cada formación social y su modo de producción determinado, que establecen la causalidad estructural de los niveles de salud-enfermedad y los fenómenos sanitarios. Esos niveles, generados e insertados en un sistema productivo que los determina, exceden el clásico enfoque de lo patológico individual, haciendo posible reemplazar la tradicional expresión “atención médica” por la expresión “atención de la salud”, pues los problemas de la salud-enfermedad no son objetos exclusivos de la preocupación médica y de los médicos en particular.


Aquí es pertinente hablar de proceso salud–enfermedad-atención como lo hace Eduardo Menéndez. Dicho proceso “constituye un universal que opera estructuralmente –por supuesto que en forma diferenciada- en toda sociedad, y en todos los conjuntos sociales estratificados que la integran”  (1994:71), pues todo sistema y todo conjunto social generarán saberes para enfrentar, convivir, solucionar y, si es posible, erradicar los padecimientos.


Esta respuesta social a la incidencia de enfermedades, daños y/o padecimientos es, como éstos, un hecho cotidiano y recurrente, pero además constituye una estructura necesaria para la producción y reproducción de cualquier sociedad. El proceso salud-enfermedad-atención se desarrolla en el marco de un proceso histórico en el cual se construyen las causas específicas de los padecimientos, los modos de atención y los significados respecto de los mismos, y esas construcciones son atravesadas por la relación hegemonía/subalternidad que opera entre los grupos sociales que se interrelacionan en una sociedad determinada.


En las sociedades capitalistas, la enfermedad aparece como un gran enemigo del sistema de creación de riqueza y la salud es vista como el estado requerido para crear valores constantemente, para intervenir en la producción y para recrear en todo momento las estructuras normativas vitales. Entonces, la respuesta del sistema vigente en estas sociedades se dirige a vencer lo patológico, curar para volver a lo normal, devolver la salud al organismo que se ha apartado de ella (lo normal y lo patológico son estados cambiantes de la ecuación vital, son dos polos de un mismo proceso), para reintegrar a ese individuo al circuito de la producción (Ferrara, 1984:22).


Los problemas de Salud Mental son aquellos que requieren a menudo la intervención psiquiátrica, sobre todo con fines diagnósticos y de orientación, pero que no constituyen por sí mismos trastornos mentales. Así, el campo de la Salud Mental es el campo de definiciones y decisiones políticas y administrativas, en el que se produce la formación, asignación y organización de recursos específicos en relación con las acciones de salud en general, dirigidas a la prevención en asistencia y a la más efectiva, eficaz y eficiente administración de los servicios destinados a la asistencia psiquiátrica en todos sus niveles, incluyendo dispositivos de externación asistida, rehabilitación y reinserción comunitaria.


Actualmente, se ha asumido que la Salud Mental se ocupa específicamente del bienestar psíquico y el sufrimiento mental, por lo que está estrechamente vinculada a las condiciones sociales de la vida propias de cada cultura en cada momento de su desarrollo. Esto significa que en diferentes momentos históricos y en distintos contextos sociales se han planteado los problemas de salud mental de un modo determinado y se han construido respuestas en las que se articulan las formas históricas del daño mental, las disciplinas, teorías y saberes, prácticas terapéuticas e instituciones a las que se asigna el abordaje de dichos problemas.

Entendiendo la salud como el conjunto integrado de capacidades biopsicosociales (vitalidad, goce, comunicación, creatividad, autocrítica, prospectiva, integración) de un individuo o de un colectivo, consideramos que la salud mental es la capacidad psíquica del individuo para interactuar con la realidad en la que se desarrolla su vida, valiéndose ésta de la interpelación constante para la solución de los conflictos (en tanto variaciones de las normas de lo saludable) que plantea la existencia humana en sociedad.

Y esta capacidad psíquica de los individuos se inscribe en un proceso de salud-enfermedad-atención, en el cual la realidad se encuentra estrechamente vinculada a las condiciones de salud mental, es decir, aquellos factores que influyen sobre el desarrollo de dicha capacidad, por lo tanto, este proceso posee caracteres socio-históricos y también una causalidad estructural, y en este sentido pone en evidencia la necesidad de integrar las prácticas de salud mental con las prácticas de salud en general.

La respuesta hegemónica para la atención de los problemas de salud mental ha sido y sigue siendo el manicomio u hospital neuropsiquiátrico, que tiene su origen histórico en el nacimiento de un espacio asilar medicalizado ordenado en función de la aplicación de una terapéutica, a fines del siglo XVIII en Francia. El capitalismo naciente impone sus condiciones de normalidad y anomalía, a partir de las cuales encierra y excluye la locura del espacio social, así como todo lo que se encuentra en las márgenes de la nueva relación social y es inútil; para ellos se constituye un espacio social diferenciado.

“Los problemas así llamados de salud mental adquieren en la actualidad una relevancia que obliga a una revisión de las acciones que se plantean en relación a los mismos. Por un lado su magnitud demanda soluciones, por otro, no es improbable que se convoque una vez más a las acciones de Salud Mental a ocupar el lugar de gendarme de las conciencias que se le asignó desde sus mismos orígenes” (Stolkiner, 1988:32).

En el mismo sentido, Galende afirma que “la demanda social es instituyente de la disciplina, pero ésta a su vez codifica, organiza y es también instituyente de su propia demanda” (página 87).

Esto puede “leerse” en la definición que hace la Psiquiatría de nuestros días de la crisis que se constituye en demanda de atención de la Salud Mental: es el período de desequilibrio, provocado por condiciones externas o internas, a las cuales el individuo no puede eludir ni tampoco adaptarse rápida y satisfactoriamente, y que se manifiesta por modificaciones comportamentales y subjetivas. Asimismo, sostiene que las manifestaciones clínicas de cualquier situación de crisis depende del interjuego que se produce entre cuatro factores:

· La naturaleza de la situación, es decir, las condiciones particulares de desencadenamiento

· La historia personal del individuo (temperamento, experiencias previas, nivel de desarrollo, etc.)

· El contexto de patrones socio-culturales en el que está inserto

· El comportamiento de las personas que rodean al individuo en crisis

Todos los seres humanos requerimos de determinados aportes o suministros para vivir, de tipo material, psicológico o afectivo, y cultural. Cuando cualquiera de éstos falta o se modifica bruscamente, puede sobrevenir una crisis.

Tosquelles (psicoanalista institucional) define la demanda en Salud Mental como el conjunto de los factores que actúan sobre el deseo con vistas a velarlo y develarlo en un lenguaje. Esta demanda tiene una dimensión colectiva: no es la suma de deseos individuales, sino la conformación de un imaginario grupal, colectivo, en el que está implicado el deseo. Se estructura en un discurso, es relativa al lenguaje en que cobran existencia el deseo y el sufrimiento humano, cuyo núcleo articulador esencial es el temor a la locura y a la muerte. Por último, la demanda en Salud Mental es articulación del sufrimiento humano a un deseo, es decir, al llamado a otro del que se espera satisfacción de la necesidad (cuando la disciplina se constituye, la necesidad social se transforma en demanda) (Galende, 1990:87-88).

Lúcia dos Santos Rosa da cuenta de la construcción de la demanda actual en Salud Mental en su trabajo sobre “las condiciones de la familia brasilera de baja renta cuidadora del portador de trastorno mental”, cuando dice que si bien el manicomio es reconocido como un espacio de segregación, violencia e iatrogenia
 (a través de su constitución histórica) que reproduce la cronicidad del padecimiento al desarrollar un método terapéutico “que produce y administra la enfermedad”, al mismo tiempo su existencia asegura el derecho del usuario a un lugar apropiado de refugio en los períodos de sufrimiento psíquico, y el derecho de su familia a la co-responsabilidad pública por el cuidado y tratamiento de su miembro con problemas mentales.

“En esa  perspectiva, el propio aislamiento asume un nuevo significado en el discurso institucional, una vez que se destina a los momentos de agudización del cuadro clínico, principalmente para los pacientes psicóticos. De esa forma, el enclausuramiento es propuesto como terapéutica para los momentos de crisis” (dos Santos Rosa,  2000:266).

Fuera de crisis, cuando el portador de trastorno mental es reintegrado al cuidado de su familia
, ésta (que en general pertenece a los segmentos más pobres de la población), presionada por la crisis económica, por la precariedad y la inestabilidad en sus condiciones de vida y de trabajo, recurre al hospital psiquiátrico como un dispositivo que activa para aliviar la carga temporal y psíquica que produce el cuidado y la atención de un adulto dependiente.

También en nuestro país, los trabajadores de la Salud Mental (entre ellos, los trabajadores sociales) tienden a direccionar sus intervenciones hacia el egreso del portador de trastorno mental del hospital neuropsiquiátrico y la asistencia en la comunidad, a través de la revinculación familiar fundamentalmente. Esta estrategia no resulta exitosa en la totalidad de los casos porque generalmente no se ponen en consideración las condiciones reales de la familia y de la comunidad para el cuidado de personas que padecen una enfermedad mental. Entonces, ante el fracaso de esta estrategia es común que se acuse a la familia, en forma explícita o implícita, de “abandonar al portador de trastorno mental en el hospital neuropsiquiátrico”
 (dos Santos Rosa, 2000:268), cuando muchas veces la internación se constituye como único recurso con que ella cuenta ante situaciones de crisis.

La Psiquiatría otorga la racionalidad científica necesaria, organizando e interpelando saberes, competencias y mandatos sociales en torno a la salud mental, haciendo aparecer la institución manicomial como el lugar de la cura por excelencia.

Esta construcción de la respuesta a los problemas de salud mental ha conducido a la naturalización del manicomio, de su existencia y su funcionamiento, por este motivo los intentos de reforma del dispositivo de atención de la salud mental no pueden encontrar eficacia si se limitan a reformas asistenciales, sin abarcar el imaginario social que sostiene y exige determinada respuesta asistencial y rechaza otras (constituyendo de este modo la demanda social de la disciplina).

Así es que esta demanda social, la voluntad política de sostener una respuesta avasalladora, y las condiciones objetivas del sistema sanitario (siendo la más determinante, a nuestro modo de ver, la desarticulación del sistema sanitario entre sus tres niveles de atención), hacen que el hospital neuropsiquiátrico o manicomio se convierta en el recurso “más asequible” para la atención de la salud mental –tanto para el enfermo o portador de trastorno mental como para su familia- a pesar del alto grado de iatrogenia que genera dicha institución.

La familia y/o el grupo de referencia del sujeto que padece una enfermedad mental constituyen no solamente actores de relevancia (por ser quienes conviven con él y lo acompañan en el tratamiento) sino también un recurso para la intervención del Trabajo Social en el campo de la Salud Mental, cuya condición de ser asequible o inasequible debe ser considerada en cada situación particular.

Existen diversas razones por las cuales un grupo familiar no puede asumir el cuidado y la atención adecuada de un miembro portador de trastorno mental. Algunas familias no pueden hacerlo en función de la crisis económica y de las transformaciones en el mundo del trabajo, que han desencadenado modificaciones en la estructura familiar, sobre todo de la posición de las mujeres (principales cuidadoras de los miembros dependientes) que se insertan en el mercado de trabajo. La mujer que trabaja cumple una “doble jornada laboral”, y se produce una tensión entre la demanda de tiempo requerido para la esfera productiva y las exigencias de disponibilidad para el cuidado de miembros dependientes, entre ellos el portador de trastorno mental.

El rechazo familiar también puede deberse a la incomprensión de la enfermedad mental o su desconocimiento, o a la estigmatización conjugada que sufren todos los miembros de la familia (ya que acumulan el peso negativo del capital simbólico atribuido a la locura y a su condición de clase). Por otra parte, la significativa reducción de la acción pública en la prestación de servicios sociales, y el carácter asistencialista, selectivo y clientelista de las políticas sociales mantiene a la familia como soporte y fuente de solidaridad social, y en este contexto de crisis la presencia de un miembro portador de trastorno mental tiende a agravar las precarias condiciones de vida del grupo familiar debido a las exigencias específicas que impone su cuidado y atención, movilizando a todos sus miembros tanto emocional como materialmente (dos Santos Rosa, 2000:275-279). A esta situación se agrega la culpabilización por las recaídas y reinternamientos del enfermo, que va perdiendo con esto su espacio en el ámbito familiar y se va adaptando forzosamente a la vida institucional.

“La familia precisa ser vista no apenas como un recurso, como un “lugar” como otro cualquiera. Evidentemente es un espacio de afecto y relaciones significativas, pero no siempre es vivenciado como un afecto positivo tanto por el portador de trastorno mental como por la propia familia. El cuidado en la familia envuelve no sólo afecto, características psicológicas, relaciones personales significativas, sino también condiciones materiales concretas para su desenvolvimiento” (dos Santos Rosa, 2000:285).

Generalmente, la familia del enfermo es excluida del abordaje terapéutico, y sólo se la considera relevante en el momento de la atención de una crisis o de la internación, cuando se le solicita información sobre las características del portador de trastorno mental y la evolución de su cuadro clínico. No existe la preocupación de los trabajadores de la Salud Mental por realizar con ella un trabajo de esclarecimiento y capacitación sobre las características y el cuidado y atención del padecimiento mental
.

Es preciso incluir todas estas dimensiones de análisis para establecer una modalidad de abordaje terapéutico en la que se integren las necesidades reales del enfermo y su familia o grupo de referencia, y de ese modo “aprovechar” los recursos que se encuentren disponibles para la intervención de las diferentes disciplinas que trabajan en el campo de la Salud Mental, interviniendo en los procesos de salud-enfermedad-atención que se producen en él. Y del mismo modo, la comprensión de las condiciones concretas de existencia y de la imposibilidad de las familias de asumir un “rol” activo en el tratamiento de sus miembros portadores de trastorno mental, permitirán “desculpabilizarlas” y proponer alternativas para cada situación particular.

Con la recuperación de la democracia y la instalación del modelo neoliberal en la década del ’90, el Trabajo Social se encuentra frente a un escenario sumamente diferente en  el que debe intervenir y buscar un proyecto para el colectivo profesional. En un contexto de focalización de las políticas sociales y minimización del Estado se produce la refilantropización de la asistencia, y el Trabajo Social que interviene en el campo de la Salud Mental (al igual que otras disciplinas) no es ajeno a esta realidad: el tratamiento del padecimiento mental sigue atravesado por la racionalidad burguesa que aísla lo irracional porque no es funcional a la reproducción de las relaciones productivas, y  moraliza al “paciente” y su familia.

Marilda Iamamoto sostiene que, si bien ésta sería la dirección predominante de la intervención profesional (por expresar la expectativa de los sectores sociales que representan la demanda de la actividad profesional), debiendo responder el asistente social a las exigencias básicas de la institución que lo contrata en su condición de trabajador asalariado, “él dispone de relativa autonomía en el ejercicio de sus funciones institucionales, siendo corresponsable por los rumbos impresos a sus actividades y por las formas de conducirlas” (1997:138). Esto es posible definiendo estrategias de trabajo que impliquen una ruptura con el papel tradicionalmente asumido (en el caso de la Salud Mental, dirigiendo la práctica profesional a rescatar, sistematizar y fortalecer el potencial contenido en la vivencia cotidiana del portador de trastorno mental).

Entendiendo los recursos de la intervención profesional del Trabajo Social como medios de acción vinculados a la particularidad de las funciones de asistencia, gestión y educación dentro del ejercicio profesional, Andrea Oliva los distingue según su condición de ser asequibles o inasequibles, es decir, contemplando todo aquello que la sociedad ha desarrollado en cuanto a los recursos que existen –en forma tangible o no- y, en virtud de ello, la posibilidad de ser conseguidos o no para la intervención de un trabajador social.

“Los recursos son asequibles cuando están disponibles o se pueden obtener para la intervención, siempre teniendo en cuenta ciertas condiciones, y en un momento determinado. Decimos que los recursos son inasequibles cuando aún teniendo existencia real, no están disponibles o en condición de ser conseguidos, ya sea por las determinaciones generales dentro de un orden social, o por determinaciones particulares de la práctica profesional. La noción de recurso inasequible nos sirve para definir, en términos de intervención, aquello de lo que no podemos disponer para un fin específico y en un momento determinado” (Oliva, 2003:38).

PROPUESTA DESDE EL TRABAJO SOCIAL

(A modo de conclusión)

También en el campo de la Salud Mental el Trabajo Social tiene un rol atribuido históricamente por la lógica de las políticas sociales y las instituciones que se constituyen en respuesta a las expresiones de la “cuestión social” en el seno de las sociedades capitalistas, que se nutre de una matriz filantrópica que es estructural, y no endógena a la profesión. En nuestros días asistimos a una refilantropización de la práctica profesional, producto de la configuración de un “Estado mínimo” y políticas sociales focalizadas.

En este contexto, en el campo de la Salud Mental, la familia del portador de trastorno mental es concebida como el lugar donde “depositarlo” al finalizar el tratamiento internativo; a nuestro entender, es tarea del Trabajo Social considerarla en tanto recurso asequible o inasequible para el cuidado y la atención del portador de trastorno mental fuera del hospital neuropsiquiátrico, en función de sus condiciones concretas de existencia y el rol que puede asumir en el tratamiento. Es decir que debe constituirse en mandato para la intervención del trabajador social la integración de las necesidades reales del portador de trastorno mental y su familia en sus propuestas de abordaje, contribuyendo a la “desculpabilización” de la misma. Si bien nuestra profesión no fue creada para esto, sino para “modificar conductas para la adaptación del individuo al medio”, creemos que existe la posibilidad de crear una dirección alternativa a la tradicional (y de esto se trata hacer ejercicio de la autonomía relativa del trabajador social).

Creemos que es posible posicionar, en el marco de nuestra intervención, al portador de trastorno mental y su familia y/o grupo de referencia como actores relevantes del proceso de salud-enfermedad-atención en Salud Mental, recuperando sus historias, saberes, condiciones de vida y posibilidades, pues si la crisis se genera en el ámbito de la vida cotidiana del individuo, es allí donde puede encontrarse el sentido de la misma, y donde puede disponerse de recursos de salud mental para su recuperación. Sería “cambiar el lugar donde se cura operando en el lugar donde se construye la identidad del sujeto”. Por esta razón, la familia y/o grupo de referencia del portador de trastorno mental (o sea, sus vínculos) pueden constituir un recurso en la intervención del Trabajo Social.

Estos actores son sujetos de derecho y decisión, y su palabra debe tener relevancia al momento de tomar decisiones sobre sus destinos; en nuestra práctica profesional debemos preocuparnos por generar aprendizajes para la apropiación de sus derechos. Así, solamente corriéndonos de las propuestas tecnocráticas, las prácticas en Salud Mental pueden dejar de ser “gendarmes de la conciencia” y convertirse en “prácticas de la conciencia”. Quizás este modo de abordar los problemas de salud mental a través de nuestro quehacer profesional no conmueva la estructura de la modalidad de atención, pero puede aportar a la construcción de un nuevo proyecto para el Trabajo Social, a la vez que disminuye el grado de iatrogenia que genera la institución manicomial.
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� Producción de efectos nocivos debidos a la actuación médica (Diccionario Enciclopédico Salvat).


� Entendida como “un conjunto de personas vinculadas por lazos de afinidad y consanguinidad que comparten recursos económicos formados colectivamente” (Fausto Neto, 1982).


� “Al verse con la responsabilidad de cuidar de su miembro portador de trastorno mental, la familia tiende a resistir la reinserción del mismo en el ámbito familiar y a solicitar de los servicios especializados el apoyo necesario, al percibir que el proceso de deshospitalización o desinstitucionalización es inevitable. Hay también una cuestión de fondo, o sea, el de la culpabilización de la familia, que pasa a ser considerada por los trabajadores como egoísta e irresponsable al negarse a cuidar del familiar enfermo” (García Pereira, 2000:240).


� “A medida que la familia es incluida en el abordaje del servicio, pasa gradualmente a comprender mejor la naturaleza del trastorno y aprende a lidiar con su “sintomatología” –o comportamiento desviante- y se torna más sensible para aceptar al “paciente” en casa” (dos Santos Rosa, 2000:282).





