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Introducción
Esta ponencia parte de un trabajo antropológico que describe y analiza aspectos relativos al proceso de atención de los padecimientos mentales en un Hospital monovalente de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA), atendiendo específicamente a los procesos de internación y externación que resultan de una compleja articulación entre las condiciones estructurales, institucionales, las normas regulatorias, las formaciones disciplinares y las singularidades de los/las profesionales implicados/as y las personas que demandan atención. 
A partir del análisis de los diferentes discursos, valoraciones, perspectivas y prácticas de los/as profesionales intervinientes en dichos procesos, este trabajo se centrará en las particularidades que presenta la recepción de personas en la institución y el modo en que se determina la decisión de internación, luego de llevar a cabo la evaluación diagnóstica correspondiente. Esto implicará considerar los vínculos mantenidos entre el Servicio de Guardia y el de Admisión, los cuales se encuentran íntimamente articulados en el trabajo cotidiano. 

Metodología
Para llevar a cabo dicho estudio, se implementaron técnicas propias del abordaje antropológico: observación participante, entrevistas en profundidad y otros encuentros conversacionales, recorriendo así diferentes puntos de vista, posicionamientos y prácticas, de los/as trabajadores/as del Hospital.  El material recolectado es producto de la realización de 15 entrevistas semiestructuradas[footnoteRef:1], la mantención de diversos encuentros conversacionales con trabajadores del equipo de salud, y la observación de rutinas y contextos principalmente en cuatro Servicios del Hospital: Guardia, Admisión, Hospital de Día, Hospital de Noche.  [1:  Las mismas han sido grabadas, luego desgrabadas completamente y codificadas de la siguiente manera: se utilizará J, cuando el/la profesional tenga categoría de Jefe/a en el Servicio correspondiente, C de Coordinador/a, R, cuando e/lal profesional sea Residente. Además se agregará un número relativo a la cantidad de años que hace que trabaja en la institución. Las iniciales de mi nombre (E.R.) me identificarán en los apartados en los que se incluya mi voz en los fragmentos de entrevista.] 

Se destaca la importancia del enfoque relacional (Menéndez, 2002) en el análisis. Esto es, el intento de entendimiento de las relaciones entre los/as distintos/as profesionales de la institución, los Servicios del Hospital, los diferentes espacios institucionales, requieren de un análisis que dé cuenta de las relaciones sociales en las que operan los procesos de internación y externación. 

Los Servicios de Guardia y Admisión
Analizar las singularidades que adquiere la recepción de personas en la institución y la manera en que se determina la decisión de internación, implica considerar el modo de funcionamiento y las características de dos Servicios específicamente, así como las articulaciones que cotidianamente se desarrollan entre ellos. Por un lado la Guardia, que recibe a la persona y en la cual se decide la internación, y por el otro, el Servicio de Admisión al cual las personas son derivadas inmediatamente decidida su internación y en el cual se concretiza la misma. 
El Servicio de Guardia está constituido por once profesionales –cuatro médicos psiquiatras, dos médicas psiquiatras, un médico clínico, una trabajadora social, un psicólogo, un farmacéutico y una técnica de laboratorio- que realizan 24 horas de guardia, rotando diariamente. Estos/as profesionales se organizan conformando siete equipos de trabajo, uno por cada día de la semana, coordinado siempre por un médico psiquiatra. A su vez, también rotan por este Servicio residentes de este hospital y de otros de la CABA. 
Respecto al ingreso al Hospital vía Guardia, se han podido identificar al menos cuatro recorridos que las personas suelen realizar. En algunas oportunidades llegan solas, apremiadas por algún malestar que buscan aliviar, tratándose generalmente de personas que conocen la institución, ya sea por haber sido atendidas previamente y/o incluso internadas, o que se acercan al Hospital por tratarse de una institución que es de referencia en salud mental. En otras ocasiones, las personas se acercan a la Guardia acompañadas, generalmente por familiares directos, aunque también las acompañan amigos/as, conocidos/as o inclusive vecinos/as. Por otra parte, las personas pueden llegar a la Guardia derivadas desde otros hospitales. En estos casos, el Hospital General que deriva debe llamar al SAME. Esta institución intermedia entre ambos, comunicándose con el Hospital especializado receptor, con el objetivo de saber si hay camas disponibles. Otro modo de ingresar a la Guardia es por vía Judicial. Respecto a esta vía, a partir de la sanción de la Ley N° 26.657, la decisión de internación, no incumbe a los Juzgados, sino que son los/as profesionales de la salud quienes toman la decisión. Previo a la existencia de la Ley, un Juez civil tenía el poder de decidir una internación, sin que mediara consulta o intercambio con los/as profesionales. Actualmente, esto no puede realizarse y sólo los juzgados penales pueden decidir una internación. En relación con esto, otra de las vías por las cuales una persona puede llegar a la Guardia es mediante derivación del Servicio Penitenciario. Esto sucede cuando tras haber cometido un delito y haber estado detenida, la persona requiere de la evaluación de un equipo de salud. En esos casos, llegan acompañadas por oficiales de la policía. El Código Penal, al referirse a la imputabilidad de las personas, establece que un tribunal puede decidir la reclusión en un manicomio.[footnoteRef:2] Este ingreso posee sus particularidades ya que la internación asume formas que no se ajustan a la normativa legal en cuanto a los criterios de internación de la Ley Nacional de Salud Mental. En relación con esto, la Ley distingue la internación voluntaria con fines terapéuticos y que requiere del consentimiento de la persona que se interna –quien puede decidir en cualquier momento el abandono de la misma- y la involuntaria, que se lleva a cabo cuando el equipo tratante identifica que existe una situación de riesgo cierto o inminente para sí o para terceros, y la persona no presta el consentimiento para internarse. En este sentido, uno de los profesionales se refirió a esta modalidad como un “vacío legal” en cuanto al ingreso. [2:  El Código Penal, en su Artículo 34, del Título V Imputabilidad, establece: “No son punibles: 1º. El que no haya podido en el momento del hecho, ya sea por insuficiencia de sus facultades, por alteraciones morbosas de las mismas o por su estado de inconciencia, error o ignorancia de hecho no imputables, comprender la criminalidad del acto o dirigir sus acciones. En caso de enajenación, el tribunal podrá ordenar la reclusión del agente en un manicomio, del que no saldrá sino por resolución judicial, con audiencia del ministerio público y previo dictamen de peritos que declaren desaparecido el peligro de que el enfermo se dañe a sí mismo o a los demás.”] 

Cuando el Servicio Penitenciario lleva un paciente al Hospital para ser evaluado luego de haber cometido un delito y haber estado detenido, en esos casos muchas veces no hay riesgo cierto e inminente para sí o para terceros, ni es una internación voluntaria. Entonces, si no tiene riesgo cierto e inminente, no debería producirse la hospitalización. El paciente es internado a pesar de no tener criterio, porque la otra opción es que el paciente se vaya a la casa. En mi opinión se trata de un paciente que no tiene criterio de estar en el Hospital. (Médico Psiquiatra Servicio de Atención Psicosocial - Consultorios Externos -Admisión-R-4) 

De este modo, si bien existen lineamientos, normativas y disposiciones legales que guían la práctica de los/as profesionales en la institución, el quehacer cotidiano sobrepasa lo que la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 estipula, y entran en juego otras lógicas de trabajo. 
El Servicio de Admisión, por su parte, está estructurado a partir de una Dirección, una Jefatura y cinco equipos conformados por profesionales de diversas disciplinas: psicología, psiquiatría, enfermería y trabajo social. Este Servicio fue presentado como un espacio de internación de tiempo acotado cuyo objetivo es que las personas se recuperen de su “cuadro agudo” y puedan ser derivadas a otro Servicio. De este modo, la intención perseguida puede diferenciarse en tres recorridos posibles. Por un lado, que la persona continúe su tratamiento en otro Servicio; por otro, que pueda ser atendida bajo una modalidad ambulatoria vía Consultorios Externos; finalmente que pueda ser externada. Esto último, sin embargo, generalmente no sucede; la externación suele ser mediada por la estadía en otro Servicio. 
Admisión es el único Servicio cerrado de la institución; las personas allí internadas no pueden salir solas, sino acompañadas por algún/a profesional o acompañante/familiar responsable y la entrada se encuentra permanentemente vigilada por hombres de seguridad. No obstante, el Servicio admite el ingreso de visitas con ciertas restricciones: pueden permanecer en el hall, pero no pueden ingresar a las habitaciones. Esto fue justificado por un profesional bajo el argumento de que la estadía en el hall resultaba más segura, considerando que algo peligroso podría suceder al interior de las habitaciones sin la presencia de alguien controlando. La idea de que alguna práctica por parte de la persona internada pueda llegar a perturbar la seguridad de quien realiza la visita, está permanentemente presente en el trabajo cotidiano de la Admisión. Esto está íntimamente relacionado con las ideas de riesgo y peligrosidad. En este sentido, quienes se encuentran internados en este Servicio, son considerados riesgosos y/o peligrosos por lo que se encuentran bajo un régimen de seguridad mayor que en otros Servicios de internación. Esto implica que las personas estén más controladas, permaneciendo en habitaciones bajo llave, vigiladas por seguridad, sin la posibilidad de circular libremente, e incluso monitoreadas permanentemente durante el momento de recibir visitas. En relación con esto, Admisión es informalmente nombrado el Servicio de los ´Agudos´. Con dicha denominación los/as profesionales se refirieron al estado de salud de las personas, relacionado con la existencia de ciertos síntomas como la escucha de voces, presencia de alucinaciones y delirios que les resulten nocivos. Esto lo han sintetizado en la manifestación de que las personas se encuentran atravesando un “proceso de crisis”. Esta conceptualización se vincula con los criterios de internación, siendo utilizada para referirse a quienes se encuentran en situación de riesgo. 
Después de la Guardia, si está muy agudo, ingresa al Servicio 30, que es el de Admisión, que está en frente del Servicio de Guardia. Ingresa hasta que esté compensada la crisis, hasta que ya pueda estar un poco más tranquilo el paciente, o la situación haya cedido un poco el riesgo. (Médico Psiquiatra Servicio de Atención Psicosocial - Consultorios Externos- Admisión-R-4) 

Al preguntarle a este médico a qué se refería con la denominación de ´agudo´, respondió: 
Y, por ejemplo, si el paciente está con una crisis de excitación psicomotriz, que no puede quedarse quieto, que está muy exaltado, o tuvo un episodio de ansiedad, o tuvo un intento de dañarse, el paciente va a tener que estar controlado. Controlado es observado. Tiene que haber alguien cerca de la cama donde está para ver cómo está, para ver si bajó un poco, más que nada para ver que no se lastime, o para que incluso se quede en el Hospital y no se escape (…) ´Muy agudo´ sería eso, excitación psicomotriz, intento de suicidio, episodios de agresión a terceros ¿sí? (Médico Psiquiatra Servicio de Atención Psicosocial-Consultorios Externos- Admisión-R-4) 

Un enfermero también se refirió a las personas derivadas a este Servicio con las denominaciones de ´brotados´ y en ´situación crítica´. 
Acá algunos vienen brotados, No le podés exigir mucho a esta clase de pacientes, en esta etapa del tratamiento que están ingresando. Es la situación crítica. (Enfermero Admiisón-9) 

Admisión recibe además derivaciones de personas que se encuentran descompensadas, desde otros Servicios de internación. Esto es lo que han denominado situación de re-ingreso. Se trata de decisiones justificadas bajo el argumento de que Admisión se encuentra mejor preparado para recibir situaciones complejas, vinculadas con la recepción de ´agudos´. 
O está mal en un Servicio [la persona internada] y ellos [Enfermeros de otros Servicios] no pueden. No entiendo para qué bajan los pacientes cuando tienen sus equipos interdisciplinarios. Porque dicen ´Ah, no, se brotó, yo no puedo, no puedo´. Y lo traen acá. Como si fuese mágico. Esto que se hace acá, ellos lo podrían hacer. Inyectar, lo puedo inyectar yo o cualquier enfermero. (Enfermero Admisión-9) 

La derivación a Admisión, si bien en algunos casos se basa en el criterio de riesgo, en otros se convierte en una decisión basada en criterios difusos y discrecionales que exceden los criterios formales, previamente definidos. Por su parte, si bien Admisión es considerado el espacio para internar personas ´agudas´, en muchas situaciones frente a la falta de camas, quienes están en situación de riesgo son derivadas a otros Servicios –´abiertos´- del Hospital. De este modo, los criterios pautados discursivamente acerca de la derivación, se desdibujan frente a la realidad interpelante. Por su parte, quienes se encuentran en mayor riesgo al momento de ingresar a Admisión, son derivados a la Sala de Observación[footnoteRef:3]. Si bien esta sala está destinada a quienes se encuentran en mayor riesgo de agredirse o agredir a otros/as, frente a la falta de camas, alguien que no debería pasar la noche allí, puede terminar haciéndolo. El criterio de riesgo es utilizado permanentemente para justificar las decisiones tomadas en el marco del proceso de atención, enarbolándolo como uno de los rasgos indispensables a tener en cuenta. Sin embargo, las condiciones institucionales determinan en última instancia el destino de las personas. Se establece así una tensión permanente entre la utilización de dicho criterio como justificación de las intervenciones, y las condiciones estructurales que interpelan cotidianamente a los/as profesionales.  [3:  Ediliciamente, el Servicio se encuentra dividido en diferentes sectores. Por un lado, al ingresar al mismo hay una sala de uso común –el hall- en la cual los usuarios pueden estar durante el día y pasar el tiempo con las visitas. Por otro lado, se encuentran las habitaciones comunes, las cuales cuentan con dos, tres o cuatro camas cada una; y finalmente, está la Sala de Observación. Dicha Sala cuenta con tres camas y está diseñada de una manera peculiar que permite el control continuo por parte de los/as Enfermeros/as.] 


La articulación entre los servicios de Guardia y Admisión
Cuando las personas ingresan por primera vez a la institución, el equipo de Guardia las recibe. No obstante, si los/as profesionales deciden llevar adelante una internación, se realiza una derivación a Admisión, donde la internación se concreta, ya que la Guardia no cuenta con camas disponibles. Así, los dos Servicios se encuentran íntimamente vinculados, al tiempo que muchos/as de los/as profesionales que trabajan en la Guardia, intervienen también en el Servicio de Admisión. Esta doble pertenencia permite que en Admisión esté presente algún/a profesional que haya participado en la entrevista realizada en la Guardia, lo que posibilita un mayor conocimiento de la situación de salud, historia y recorridos previos de la persona. 
La idea también que estemos L. y yo que somos de la Guardia es justamente posibilitar esta articulación de Guardia-Admisión. Por ejemplo, yo estuve de Guarida ayer y hoy a la mañana se hacen las admisiones de los pacientes que ingresaron ayer, que yo ya los ví. Entonces, yo ya presento la situación en el equipo, les digo con este paciente no vas a tener dificultades con las familias, una familia que acompaña, o con este sí, hay que localizar a la familia, hay que apuntar por acá, por allá, así más o menos, es como que tenés la previa, la Admisión ya hecha. (Trabajadora Social Admisión-Guardia-20) 
 
Anteriormente a la Ley N° 26.657, las personas recibidas en la Guardia, eran derivadas a una Sala de Observación y Evaluación, que actualmente no existe. El objetivo de esta sala era realizar un seguimiento de la persona para luego decidir su internación. Actualmente, existen dos opciones: que la persona vuelva a su casa o sea derivada a Admisión. No obstante, puede acontecer –aunque no regularmente- que alguien sea derivado a otro Servicio. Esto sucede cuando algún/a profesional de ese otro Servicio conoce a la persona –por haberla atendido en una internación anterior-. De este modo, pese a la existencia de ciertos lineamientos preestablecidos a seguir frente a una situación de internación, las decisiones se ven influenciadas por otras múltiples cuestiones que influyen en las modalidades de abordaje.
El trabajo es en conjunto, y cuando no tenemos camas en Admisión, porque pasa, a veces, los que ingresan no se internan. A ver, ¿cómo te puedo explicar? No se pueden internar. Se avisa al SAME que no tenemos cama. (…) ahora con la nueva Ley de internación, todos los hospitales tienen que atender pacientes psiquiátricos. Entonces le avisamos al SAME. No tenemos cama en Admisión, no podemos hacer pase a internación de agudos, no podemos hacer pase de acá. Es un peligro para el paciente, para todos. Si pasa algo, tenemos problema nosotros. (Médico Psiquiatra Guardia-C-32) 

Este profesional hacía referencia a la Ley como un elemento de protección de derechos de las personas con padecimientos mentales. Sin embargo, concluía enfatizando en que atenerse a la Ley, terminaba siendo un factor protector para los/as profesionales. 

De urgencias y emergencias 
Según los/as profesionales que allí intervienen, la Guardia atiende principalmente la urgencia y emergencia, es decir, situaciones que requieren inmediata resolución, entendiendo que no es el espacio propicio para desarrollar un tratamiento. No obstante, frente a los inconvenientes y obstáculos en la atención que existen en otros Servicios del Hospital, la Guardia se convierte en un sustituto –incompleto- de atención de los padecimientos.
La Guardia aparte de las urgencias, se ocupa de ciertas dificultades que hay en el ámbito hospitalario que es la dificultad de conseguir turno en consultorios externos. Entonces hasta que el paciente tenga un turno en consultorios externos, la Guardia lo va cubriendo por lo menos en el control de medicación. (Médica Psiquiatra Guardia-30)  

A partir del trabajo de campo, he identificado la existencia de ciertas dificultades en el desarrollo cotidiano de las actividades del Hospital –principalmente por la falta de turnos, los horarios acotados de atención y la escasa cantidad de profesionales-, que condicionan el proceso de atención. En relación con esto, si bien las personas que llegan a la Guardia deberían ser recibidas por equipos interdisciplinariamente conformados, en la práctica son atendidas por los/as profesionales que se encuentren en ese momento trabajando.  
Si el caso amerita atención por psicología, por psiquiatría o por ambas, se decide según la disponibilidad de profesionales. Si hay, digamos, posibilidades de que un profesional pueda hacerse cargo del tratamiento. Entonces, lo que se le hace es, si hay que instaurar un plan farmacológico se instaura, si hay que orientarlo, se lo orienta, si hay que dar pautas a la familia, se le dan pautas, pero lo más importante es si puede ser derivado. Lo que pasa es que como está tan saturados los Consultorios Externos, muchas veces se mantienen por Guardia, y están muchos años por Guardia consultando. (Médico Psiquiatra Servicio de Atención Psicosocial-Consultorios Externos-Admisión-R-4) 

Las intervenciones en la Guardia se caracterizan por aprender a lidiar con la toma de decisiones en el momento. El diagnóstico es decidido con los/as profesionales que estén, no habiendo mucho tiempo para debatir. Si bien la atención se limita supuestamente a trabajar con la urgencia, un aspecto central de la Guardia es que suple, de manera acotada, la atención de otros Servicios, haciéndose cargo de un modo limitado del tratamiento. Existen así dificultades para comenzar un proceso de atención a partir de la recepción en la Guardia, que perdure a lo largo del tiempo. Gran parte del trabajo realizado en la Guardia, está caracterizado por la interpelación constante a resolver situaciones complejas. En este sentido, entre las respuestas que se otorga en este Servicio se encuentra la decisión de internación, la cual se completa articulando con el Servicio de Admisión.  

La decisión de internación: del criterio de peligrosidad al criterio de riesgo 
En la Guardia, la necesidad de establecer un diagnóstico se vuelve una práctica fundamental por parte de los/as profesionales que allí intervienen. En términos de Frankenberg, se produce uno de los procesos del dominio de la salud, esto es, la producción de la enfermedad, “que implica que el médico u otro cuidador de la salud ensamble signos y/o síntomas y construya un diagnóstico biológico (o psiquiátrico)” (Frankenberg citado en Singer, 2004:3) 
En la internación, vos entrevistas al paciente y entrevistas a la familia. El diagnóstico de Guardia es psicótico, no psicótico. Riesgo de vida o no riesgo de vida. Ya está. Es que eso es lo que tenés que decidir.  SÍ o no la internación. (Médico Clínico Guardia-5)  

Luego de recibir a la persona, los/as profesionales realizan una evaluación, dejando asentada la decisión en la Historia Clínica. Al indagar cómo es tomada la decisión de internación, los/as profesionales hicieron referencia a dos cuestiones principales: la internación como último recurso a implementar[footnoteRef:4] y el criterio de riesgo cierto e inminente para sí y/o para terceros.   [4:  Previo a la Ley 26.657, la internación podría ser la primera respuesta ante diversas situaciones de padecimiento mental e incluso la primera opción terapéutica ante la sospecha o confirmación de un determinado diagnóstico psiquiátrico. La Ley N° 26.657, establece que “Debe promoverse el mantenimiento de vínculos, contactos y comunicación de las personas internadas con sus familiares, allegados y con el entorno laboral y social, salvo en aquellas excepciones que por razones terapéuticas debidamente fundadas establezca el equipo de salud interviniente.” Capítulo 7, artículo 14. Internaciones.] 

Uno trata de fomentar el tratamiento ambulatorio. Siempre la internación es el último recurso del paciente. Ahora, si el paciente está en riesgo cierto o inminente, como dice la Ley, uno tiene la obligación de internarlo. Y si el paciente no quiere y ese es el riesgo, uno lo puede internar de manera involuntaria firmando un familiar y en el caso de que no tenga un familiar, se le informa al juzgado. Hay una cantidad de tiempo –creo que son diez horas- para informar al juzgado que hay un paciente internado en contra de su voluntad. Y bueno, el paciente una vez que está mejor puede decidir si continúa o no el tratamiento bajo la modalidad de internación. Y hay otras internaciones que son voluntarias. El paciente, según el criterio de internación diría acepto internarme. Trabajamos siempre para que el paciente acepte y tome conciencia de que está mal. Es como que te tienen que operar y uno te va a explicar mirá te pasa esto y esto. Y si vos no te querés operar, nadie te va a obligar. De todas las consultas, las menos son internaciones. (Médica Psiquiatra Guardia-30) 

Respecto a esto, la legislación establece que la internación constituye “un recurso terapéutico restrictivo y sólo debe llevarse a cabo cuando la misma aporte mayores beneficios que el resto de las intervenciones realizables en el entorno familiar, comunitario y social”[footnoteRef:5]. A su vez, la Ley distingue entre la internación voluntaria, y la involuntaria, la cual “sólo podrá realizarse cuando a criterio del equipo de salud mediare situación de riesgo cierto o inminente para sí o para terceros.”[footnoteRef:6][footnoteRef:7][footnoteRef:8] Por su parte, una vez tomada la decisión de internación, se debe cumplir con ciertos requisitos.[footnoteRef:9] De este modo, los/as profesionales hicieron referencia en múltiples oportunidades a la distinción entre estos dos tipos de internaciones a partir de las evaluaciones realizadas en la Guardia.   [5:  Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657. Capítulo 7, artículo 14. Internaciones.]  [6: Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657. Capítulo 7, artículo 20. Internaciones.]  [7: Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657. Capítulo 7, artículo 16. Internaciones.]  [8:  A su vez, con la entrada en vigencia a partir del 1º de agosto de 2015 del nuevo Código Civil y Comercial, se reafirma la categoría de riesgo ciertos e inminente. En el Capítulo 2, Capacidad, Sección 3°, Restricciones a la capacidad, en el artículo 41, establece: “Internación. La internación sin consentimiento de una persona, tenga o no restringida su capacidad, procede sólo si se cumplen los recaudos previstos en la legislación especial y las reglas generales de esta Sección. En particular: a. debe estar fundada en una evaluación de un equipo interdisciplinario de acuerdo a lo dispuesto en el artículo 37, que señale los motivos que la justifican y la ausencia de una alternativa eficaz menos restrictiva de su libertad; b. solo procede ante la existencia de riesgo cierto e inminente de un daño de entidad para la persona protegida o para terceros; c. es considerada un recurso terapéutico de carácter restrictivo y por el tiempo más breve posible; debe ser supervisada periódicamente; d. debe garantizarse el debido proceso, el control judicial inmediato y el derecho de defensa mediante asistencia jurídica; e. la sentencia que aprueba la internación debe especificar su finalidad, duración y periodicidad de la revisión. Toda persona con padecimientos mentales, se encuentre o no internada, goza de los derechos fundamentales y sus extensiones.” Y el artículo 42, al referirse al traslado dispuesto por autoridad pública, expresa que: “La autoridad pública puede disponer el traslado de una persona cuyo estado no admita dilaciones y se encuentre en riesgo cierto e inminente de daño para sí o para terceros, a un centro de salud para su evaluación. En este caso, si fuese admitida la internación, debe cumplirse con los plazos y modalidades establecidos en la legislación especial [Esto es, La Ley Nacional de Salud Mental]. Las fuerzas de seguridad y servicios públicos de salud deben prestar auxilio de inmediato.” (La aclaración entre corchetes fue agregada por mí)]  [9:  En el Capítulo 7, artículo 16. Internaciones, la Ley establece que “Toda disposición de internación, dentro de las CUARENTA Y OCHO (48) horas, debe cumplir con los siguientes requisitos: a) Evaluación, diagnóstico interdisciplinario e integral y motivos que justifican la internación, con la firma de al menos dos profesionales del servicio asistencial donde se realice la internación, uno de los cuales debe ser necesariamente psicólogo o médico psiquiatra; b) Búsqueda de datos disponibles acerca de la identidad y el entorno familiar; c) Consentimiento informado de la persona o del representante legal cuando corresponda. Sólo se considera válido el consentimiento cuando se presta en estado de lucidez y con comprensión de la situación, y se considerará invalidado si durante el transcurso de la internación dicho estado se pierde, ya sea por el estado de salud de la persona o por efecto de los medicamentos o terapéuticas aplicadas. En tal caso deberá procederse como si se tratase de una internación involuntaria.”] 

Los pacientes a la Admisión llegan derivados de Guardia. Son los pacientes que fueron ingresados por Guardia y los profesionales ahí consideraron que tenían criterios para ser internados. Esas internaciones pueden ser voluntarias o involuntarias. O sea, si el paciente pide ser internado, se lo interna. Obvio, también tiene que tener criterios para ser internados. Y lo otro es cuando el paciente tiene criterios y no acepta la internación. Entonces es involuntaria. (Médica Psiquiatra Admisión-28) 
 
Ahora bien, en la práctica cotidiana si la persona acepta la internación luego de un tiempo, una internación involuntaria puede transformarse en voluntaria. 
Cuando ingresan son involuntarias generalmente, no siempre, pero generalmente son involuntarias, pero después en algún punto se estabilizan y se voluntarizan. (…) Y porque lo involuntario tiene que ver con que la persona no está en condiciones de tomar decisiones, no está orientada, qué se yo, y más aún si hay riesgo. Y si por ahí se les empieza a dar permisos de salida, ya sea al interior del Hospital, con algún familiar o con un acompañante, etcétera o solo, depende como van viéndolos, también la evolución del cuadro. (Trabajadora Social Admisión-5)            
               
Como mencionaba esta profesional, la transformación de un tipo de internación en otra se relaciona con la identificación de ciertos cambios en el comportamiento de la persona, los cuales, a su vez, están influenciados por las posibilidades que pueda otorgar el proceso de atención en la institución. No obstante, en relación con esto, una Médica Psiquiatra comentaba: 
 
Cuando el paciente está bien, a veces se pasa a voluntaria para que todo sea más sencillo, el tema de los permisos, ya el juzgado se desentiende, y ya es médico-paciente, o psicólogo-paciente, o equipo-paciente en este caso. (Médica Psiquiatra Admisión – Servicio de Emergencias 2-J-20) 
 
Esta profesional incorporaba otra dimensión a tener en cuenta, relacionada con lo facilitador que resulta para el equipo de salud que la internación sea –o se convierta en- voluntaria, teniendo en cuenta que en esos casos, su seguimiento es realizado por el equipo de salud tratante, no implicando intervenciones de otros actores -como los juzgados- a diferencia de lo que ocurre con la internación involuntaria.[footnoteRef:10] Ahora bien, dicha preferencia no parece centrarse -al menos en algunos casos- en la mejora del proceso de atención de la persona que padece; más bien se vincula a la existencia de ciertas ´comodidades´ o ´facilidades´ para los/as profesionales en su trabajo cotidiano. Esto está relacionado con lo obstaculizador que les resulta a algunos/as profesionales la participación de personas ajenas al equipo tratante.  [10:  Respecto a la participación de otros actores y sectores del Estado en el marco de las internaciones, si bien algunos/as profesionales se han referido a lo obstaculizador que les resultan dichas intervenciones, otros/as profesionales, en cambio, han reconocido de manera positiva la participación de profesionales provenientes de otras instituciones como el Órgano de Revisión o la Unidad de Letrados.] 

Lo que sucede es que aparecen estos del Órgano de Revisión a decirles a los pacientes internados que si se quieren ir, se pueden ir, porque es su derecho. Eso nos complica, nos crea inconvenientes. (Médico Psiquiatra Guardia-J-35) 
En este sentido, en algunas ocasiones con el objetivo de evitar la participación de otros actores que por Ley deben hacerlo para garantizar los derechos de las personas internadas, las internaciones se vuelven voluntarias. Ahora bien, en relación con el cambio de un tipo de internación a otra, la Ley establece que “El equipo de salud está obligado a externar a la persona o transformar la internación en voluntaria, cumpliendo los requisitos establecidos en el artículo 16 apenas cesa la situación de riesgo cierto e inminente.”[footnoteRef:11] No obstante, según los/as profesionales el cambio de un tipo de internación a otra, no implica que se haya cesado la situación de riesgo de la persona que padece. En este sentido ¿qué significa estar –o dejar de estar- en situación de riesgo cierto o inminente?  Como se ha mencionado, la decisión de internación, cuando es involuntaria, se basa en identificar si la persona se encuentra en riesgo. El Decreto Reglamentario de la ley[footnoteRef:12] establece: [11:  Ver nota al pie N° 9. ]  [12:  Decreto Reglamentario N° 603/13. Artículo 20] 

“Entiéndese por riesgo cierto e inminente a aquella contingencia o proximidad de un daño que ya es conocido como verdadero, seguro e indubitable que amenace o cause perjuicio a la vida o integridad física de la persona o de terceros. Ello deberá ser verificado por medio de una evaluación actual, realizada por el equipo interdisciplinario, cuyo fundamento no deberá reducirse exclusivamente a una clasificación diagnóstica. No se incluyen los riesgos derivados de actitudes o conductas que no estén condicionadas por un padecimiento mental.” 

En relación con esto, la mayoría de los/as profesionales mencionaron ciertas características comunes, presentadas por las personas al llegar a la Guardia, como signos específicos que ameritan su internación. La mención de situaciones que resultan disruptivas para el desarrollo cotidiano de la persona, se presentó como un rasgo tenido en cuenta en la decisión. De ese modo, si bien ciertos signos, como alucinaciones o delirios, no son considerados per se una justificación de internación, sí pueden llegar a serlo si afectan la conducta de la persona de modo que irrumpa de manera negativa en su cotidianeidad y en la de quienes la rodean. Y sobre todo, si dichas manifestaciones se vuelven riesgosas (¿esto es peligrosas?). 
La condición de riesgo inminente para sí o para terceros es fundamental, porque acá mucha gente viene a control por Guardia y escucha voces, pero las voces no son voces malas, no son voces que afectan su cotidianeidad con el otro. Pero cuando las voces generar un malestar tal, que generan paranoia y esto significa obviamente una dificultad enorme para relacionarse con el entorno, porque te genera peleas, situaciones de agresión, que lo ponen en riesgo al sujeto y ponen en riesgo al resto digamos de los sujetos. Entonces cuando se evalúa que hay un riesgo ahí sí, tienen que quedarse internados. (Trabajadora Social Admisión-TS Guardia-20) 
 
De este modo, la internación se decide cuando la persona es susceptible de hacerse daño o hacerle daño a otra persona, y esto lo evalúan considerando el cuadro en que se encuentra al momento de arribar a la Guardia. Calificativos como disgregado, brotado, riesgoso, adicto, psicótico, descompensado, agudo,[footnoteRef:13] fueron utilizados para dar cuenta de los estados en los que se encuentran las personas que se decide internar. Respecto al criterio de internación, los/as profesionales se refirieron a una modificación en su denominación, pasando de la idea de peligrosidad a la de riesgo cierto e inminente para sí o para terceros. Algunos/as profesionales plantearon la relevancia de dicho cambio, considerando la existencia de una diferencia fundamental entre las dos denominaciones.  [13:  Estas categorías, utilizadas por los/as profesionales entrevistados/as, fueron extraídas de mis registros de campo.] 

Como peligrosidad no lo llamemos, porque peligrosos somos todos. El tema con el riesgo es que dada la alteración de la sensopercepción que tiene el paciente, de la memoria, de la atención, que le puede llegar a ocurrir en un cuadro de brote, es indispensable sacarlo de esa situación, porque es de tal magnitud que influye en la conducta. No es que sólo está así y se queda, sino que su conducta se empieza a orientar a lo que está percibiendo, lo que se llama trastorno del juicio. O sea, finalmente la forma como evalúa la información que puede recibir, la forma como la organiza, es una forma que determina una conducta generalmente que lo pone en riesgo a él o lo pone en riesgo a los demás, ¿no? Siempre pasa así, el que se pone en riesgo, pone en riesgo a otros. No es sólo que se pone en riesgo a él. (Médica Psiquiatra Admisión-28) 
 
Otros/as se refirieron al cambio de nombre en el criterio desde una perspectiva diferente, considerando que la modificación sólo había significado un cambio de denominación, entendiendo que de fondo, siempre había primado el mismo criterio desde hacía años.   
Como criterio de ingreso al Hospital y a la internación, el único criterio según nuestra Ley de Salud Mental actual, es el riesgo cierto e inminente, para sí y para terceros. En realidad, este criterio estuvo siempre, porque antes era peligrosidad, digamos que conceptualmente es diferente, pero habla de esto, de la peligrosidad que tiene el paciente para sí o para terceros. Hoy lo llaman de esta manera. Y siempre fue el único criterio de internación. (Médica Psiquiatra Admisión- Servicio de Emergencias 2-J-20) 
 
Esta profesional volvía a retomar la noción de peligrosidad como criterio determinante para la internación, homologándola con la de riesgo. A lo largo de las entrevistas, todos/as los/as profesionales se han referido a la sustitución de la categoría de peligro, reemplazada por la de riesgo. Ahora bien, he podido identificar que entre quienes en sus relatos se han posicionado cercanos a la Ley Nacional de Salud Mental, la noción de peligrosidad ha sido totalmente desprestigiada, reivindicando en cambio la noción de riesgo y estableciendo así una diferenciación de sentido entre ambas. Se ha vinculado la categoría de peligro a nociones punitivas y de control, mientras que el riesgo ha sido ubicado más cercano a un posicionamiento reivindicatorio de los derechos y en pos del bienestar y mejora del padecimiento de la persona. Por su parte, quienes han referido a la Ley críticamente, han explicitado que no existen diferencias sustanciales respecto de ambas categorías, y que en definitiva, siempre se ha trabajado de la misma manera.  
Ahora bien, ¿qué significa que una persona se encuentre en situación de riesgo cierto o inminente para sí o para terceros? Comprender el sentido requiere de una revisión en torno a las categorías de ´peligrosidad´ y ´riesgo´ vinculadas históricamente a los padecimientos mentales. En 1838 Esquirol[footnoteRef:14] logró la aprobación de una Ley por la cual el director de un Asilo, o los médicos de estas instituciones, podían decidir la privación de libertad de ciertas personas bajo el argumento de peligrosidad para sí mismos o para terceros. Esto implicaba que se delegara en un profesional la capacidad judicial de sancionar la privación de libertad. Así, la decisión del certificado médico de internación constituía una sentencia inapelable, de cumplimiento obligatorio y sin término. (Galende, 2008). La noción de peligrosidad se remonta al Siglo XIX, con la teoría penal y la conformación del modelo asilar que sustenta a la institución psiquiátrica tradicional (Foucault: 2005). Como expresa Foucault (1967), durante la época clásica, se produjo el “Gran Encierro” de la locura, como un modo de inmunizar a la sociedad contra el ´peligro´ que representaban las personas que sufrían padecimientos mentales. Estos sujetos, considerados, ´otros´, desviados y peligrosos, eran estigmatizados y excluidos de la sociedad, por ser identificados como una amenaza para los pilares fundamentales de la racionalidad moderna: el sistema económico-productivo naciente –el capitalismo-, la moral y la religión. En este contexto, el saber- el conocimiento médico-psiquiátrico- fue convocado para evitar los peligros de estas amenazas y así, nació el loco como un personaje social merecedor de la reclusión, al tiempo que se convertía en objeto de la Psiquiatría. De este modo, la medicina como saber y como práctica, se convirtió en el siglo XIX en la instancia mayor en la que la sociedad delegó la locura como objeto, aunque también la justicia penal y la autoridad religiosa desempeñaron tal rol. (Foucault, 1969) Antes del Siglo XVIII la locura no había sido objeto sistemático de internamiento, sino que había sido considerada fundamentalmente como una forma de error o ilusión (Foucault, 1990). La práctica de internamiento, coincidió con el momento en que la locura comenzó a ser percibida en relación con la conducta regularizada y normal. El Hospital psiquiátrico se convirtió en el Siglo XIX en un lugar de diagnóstico y clasificación de la enfermedad, y el médico, en el sujeto con el poder de dominarla, aplacarla, intervenir y tomar decisiones en función del saber-conocimiento científico detentado.   [14:  Esquirol (1772-1840), considerado padre de la Psiquiatría moderna, fue un psiquiatra francés a quien se le debe la denominación de manicomio para referirse a los Hospitales Psiquiátricos ya que consideraba que casi la totalidad de los trastornos mentales eran formas de manía, de manera que los manicomios se constituyeron en los espacios en los cuales alojarla.] 

Esta revisión de la categoría de peligrosidad y su relación con los padecimientos mentales, permite identificar ciertas características que aún permanecen vigentes en lo que hace al proceso de atención de los padecimientos mentales. Históricamente se ha construido una vinculación estrecha entre locura y peligrosidad, permitiendo el desarrollo de instituciones de encierro y asilares (como cárceles y hospitales), específicamente diseñadas para alojar sujetos que no cumplen con la norma. La evaluación de peligrosidad se volvió un elemento fundamental para “resguardar” al resto de la sociedad y la internación psiquiátrica, la respuesta. Teniendo en cuenta que para la psiquiatría clásica el riesgo se manifestaba bajo la forma de peligro que encarnaba el sujeto con padecimientos mentales, susceptible de realizar un acto imprevisible y violento, cualquier sujeto, podía volverse portador de una amenaza, de modo que quienes eran considerados inofensivos en un momento, podrían volverse peligrosos en otro. (Castel, 1986). Así, las categorías de ´peligrosidad´ y ´riesgo´, han estado históricamente, íntimamente relacionadas.  
La noción de riesgo, por su parte, comenzó a ser considerada a mediados del Siglo XIX, cuando el psiquiatra francés Morel, entendiendo la trampa que podría encerrar la propensión de hacer de la peligrosidad una cualidad inherente al sujeto, propuso un punto de vista higiénico y profiláctico al considerar la frecuencia de los padecimientos mentales -y otros padecimientos-, en los sectores más desfavorecidos de la población. Así, estableció una relación entre dicha frecuencia y ciertas condiciones de vida como el hábitat, la desnutrición, el alcoholismo y otras. Al establecer esta relación, comenzó a pensar el problema en término de riesgos objetivos –correlaciones estadísticas entre series de fenómenos-, sugiriendo que los poderes públicos procedieran a una vigilancia especial de las ´poblaciones de riesgo´. De este modo, Morel conectó con la tradición del higienismo médico, respecto del cual el alienismo se había distanciado al focalizar sus prácticas en el manicomio. (Castel, 1986) 

Luego de este recorrido, retomo la pregunta acerca del sentido que reviste la denominación de riesgo en lugar de peligrosidad para referirse al criterio de internación en la práctica cotidiana.  En este sentido, los/as profesionales han referido que las situaciones presentadas por las personas pueden ser variadas, manifestando angustia, signos que denotan la existencia de delirios o alucinaciones, etc. No obstante, estos síntomas sólo ameritan la decisión de internación cuando implican una ruptura en la vida cotidiana de la persona que padece, resultando ello riesgoso para la misma o su entorno. Ahora bien, ¿qué significa riesgoso, entonces? ¿Podría decirse que peligroso tiene el mismo sentido? Claramente no y esto está vinculado a diversas cuestiones. Por un lado, con el modo en que los/as profesionales conciben la salud/enfermedad mental, por otro, con cómo lo han construido a partir de su trayectoria formativa y a partir de su posicionamiento político ideológico, interviniendo esto en el momento de decidir la internación. 
La noción de riesgo, ha estado asociada a centrarse en la persona que padece, contemplando y protegiendo sus derechos y priorizando mejorar su salud. Peligrosidad por su parte, adquiere otros sentidos. No apunta a los derechos de quien padece, sino que focaliza en los derechos de los “otros” que están en peligro. A su vez, si el criterio de peligrosidad se centra en quien padece, es para culpabilizar, hacer responsable y determinar un castigo para su situación, volviéndose el encierro el mejor de todos. Asimismo, mientras que la noción de peligrosidad, ha estado históricamente vinculada al mundo penal, judicial, delictivo, la noción de riesgo, en cambio, ha tenido más vínculos con el mundo sanitario. 

La evaluación diagnóstica  
La decisión de internación es una práctica que implica el establecimiento de un diagnóstico por parte del equipo de salud interviniente, que en la mayoría de los casos se reduce a la decisión del/a médico/a que se encuentre presente en la evaluación. Good (2003) al referirse a la construcción del diagnóstico médico manifiesta que “La diagnosis es un esfuerzo por representar la fuente de la enfermedad, de localizar y objetivar la causa. Sin embargo, es también un esfuerzo para «invocar» una respuesta eficaz.” (Good 2003: 236) En el marco de las evaluaciones llevadas a cabo en la Guardia, las respuestas rápidas y eficaces frente a las situaciones de urgencia y emergencia, se manifestaron como imprescindibles. Ahora bien, al momento de recibir a las personas en Admisión, se lleva a cabo una ´nueva´[footnoteRef:15] evaluación diagnóstica, la cual asume características particulares dependiendo de quien la lleve a cabo.  [15:  ´Nueva´, en relación con la evaluación previamente realizada en el Servicio del cual provenga el paciente, ya sea la Guardia o se trate de otro Servicio del Hospital –en el caso de los ´re-ingresos´-.] 

A mí me gusta leer la Historia Clínica primero, tener una idea de cómo llegó, en qué condiciones, en qué contexto, si había algún referente, si vino solo, lo trajo la policía o lo trajeron los vecinos. Y después si la persona puede hablar y se puede… Viendo, tratando de recabar, no repreguntar cosas al pedo, pero si tener idea de si está orientado, si sabe quién es, etcétera. (Trabajadora Social Admisión-5) 

Esta trabajadora social le otorgaba suma importancia a las conversaciones mantenidas con las personas, así como a los documentos que acompañan la internación. Una psiquiatra también se refirió a la importancia de la primera entrevista y a la particularidad de la psiquiatría al momento de llevar a cabo un diagnóstico. Las diferencias respecto al foco de atención resultaron significativas. 
Cuando entra básicamente el problema inicial a resolver es el diagnóstico. Los diagnósticos en psiquiatría hoy por hoy todavía se basan en la clínica. Eso quiere decir que si se considera una enfermedad, en muchas de las enfermedades físicas se logra un diagnóstico con lo que se llama la paraclínica o las imágenes. Si se hace un diagnóstico de la psicosis o de una esquizofrenia, hoy por hoy, todavía no hay otras formas de llegar a esa conclusión diagnóstica que la clínica. La clínica es observación visual. Se hace el diagnóstico y se empieza un tratamiento. (Médica Psiquiatra Admisión-28) 
 
El diagnóstico médico establecido en el contexto de la Admisión se basa en el criterio clínico del/a médico/a que se encuentre en la consulta, dependiendo de las estrategias que pueda desplegar en el momento de la atención, y en relación con la experiencia previa que pudo haber acumulado a lo largo de su trayectoria.  
Uno no toma de la misma manera algo que le pasa al paciente, a los diez años, a los veinte años, a los dos meses que haces esto. Porque te vas posicionando de una manera diferente ¿no? Además la normalidad está más amplia. Creo que los conceptos se van corriendo bastante. No sólo por lo que nos toca como profesión, sino también creo que por los criterios que tenemos y los valores personales, ¿no? Que hacen que se pongan en juego, es inevitable. (Médica Psiquiatra Admisión-Servicio de Emergencias 2-J-20) 

De esta manera, las decisiones están relacionadas con la trayectoria, la formación, los criterios y valores personales, así como por las concepciones de salud-enfermedad, posicionamientos ideológicos, y opiniones personales. A su vez, entran en juego ciertas construcciones de normalidad y anormalidad, las cuales están estrechamente vinculadas a las instituciones de control social, que de manera creciente, han sido definidas como problemas médicos y ubicadas bajo su control, desarrollándose prácticas destinadas a corregir lo “anormal”, convirtiéndose así la medicina en uno de los agentes de control social más importantes. (Conrad y Schneider, 1985). Tal como plantea Good (2003), la atención médica entendida como la identificación de la patología y la aplicación de las terapias médicas, establece una desatención respecto al mundo del paciente. Ahora bien, una evaluación que considere la palabra de la persona que padece implica contar con tiempo, que en muchas ocasiones se ve limitado, por lo que las posibilidades de intervención se ven condicionadas. Por otra parte, las condiciones estructurales e institucionales influyen en las posibilidades de acción, incidiendo esto en las evaluaciones diagnósticas y las posteriores decisiones respecto a la pertinencia o no de la internación. 

Reflexiones Finales
[bookmark: _GoBack]A lo largo de este recorrido, se ha podido identificar que las decisiones tomadas por los diversos/as profesionales, se encuentran condicionadas por distintos aspectos que trascienden lo meramente vinculado a saberes disciplinares, el marco normativo o protocolos existentes. Así, las decisiones de internación se resuelven en un marco particular en que se ponen en juego estrategias y herramientas situacionales y prácticas, siendo que la posición institucional del/a profesional, su pertenencia disciplinar, sus lecturas teóricas, las interacciones con el usuario, la familia y allegados/as, las condiciones institucionales y estructurales juegan un rol central. A su vez, la decisión de internación se resuelve en un contexto en el cual la demanda de respuestas inmediatas y la escasez de recursos configuran el escenario de acción. Cuando se decide la internación, la persona es derivada a Admisión, que cuenta con un número limitado de camas, generalmente insuficiente para la cantidad de personas derivadas. Esto provoca tensiones en la cotidianeidad del trabajo respecto a las decisiones de internación, generando procesos contrapuestos. En el marco de las instituciones hospitalarias en que los recursos son escasos, se terminan buscando alternativas a la internación. Sin embargo, se desarrolla una situación contradictoria que genera tensión, ya que al mismo tiempo, las pocas posibilidades del sistema de ofrecer tratamientos que sean ambulatorios, colaboran la demanda insistente de internación. (Mantilla: 2009)
Por otra parte, respecto a la idea de riesgo y peligrosidad, pese a que a lo largo del tiempo, en la práctica cotidiana de la institución estas nociones se hayan utilizado a partir de la identificación de los mismos síntomas, la denominación utilizada por los/as profesionales y el sentido otorgado, resultan importantes y posicionan a los/as profesionales en un lugar particular. Me pregunto si dicho posicionamiento interviene en el proceso de atención, considerando que cada intervención supone una determinada ética, una concepción de sujeto, así como una concepción de salud-enfermedad –ya sean éstas implícitas o explícitas-. Referirse a riesgo o peligrosidad, se llena de sentido y utilizar tal o cual categoría, implica en la práctica cotidiana –también cargada de sentido y con efectos en el proceso de atención- un tipo de intervención particular.  A su vez, la referencia a este criterio como basamento de la decisión de internación, implica en la práctica cotidiana la construcción de un diagnóstico, el cual determina el futuro circuito terapéutico de la persona que padece. Dicho diagnóstico es construido por los/as profesionales a partir de diversas dimensiones que entran en juego. En este sentido, si bien declaratoriamente los/as profesionales justifican sus decisiones e intervenciones en argumentos profesionales, basados en el criterio médico científico-racional y en el seguimiento de lo que las normas establecen – sobre todo en la Ley Nacional de Salud Mental-, en la práctica cotidiana, tanto las condiciones estructurales del Hospital, las formas organizativas de su trabajo diario y las condiciones del mismo como las normas institucionales aprendidas por los/as profesionales, condicionan e influyen directamente en la construcción del diagnóstico y las decisiones posteriores que el mismo supone. De este modo, se puede decir que “utilizan concepciones e instrumentos que devienen de la investigación biomédica, los que se articulan con la experiencia clínica, con las costumbres ocupacionales y con las condiciones institucionales para producir un saber profesional” (Freidson, 1978:23). 
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