“ NO RETROCEDER FRENTE A LA URGENCIA ”
     En primer término, quiero decir que este trabajo está pensado desde el psicoanálisis, y desde allí voy a desarrollar lo atinente al tema que hoy nos convoca.

     Voy a plantear – en síntesis – dos grandes cuestiones: por un lado, el lugar del Analista en la Urgencia; y, por otro lado, voy a comentar una experiencia en relación a un Dispositivo de Atención, implementado hace unos años en un Hospital Psiquiátrico del interior de la provincia.

     El título de esta exposición tiene que ver con un hecho muy usual en nuestro ámbito, que es la irreflexiva repetición de “frases hechas” provenientes de la teoría psicoanalítica – y, dentro de ésta, del desarrollo lacaniano – a lo largo de nuestro transitar académico y profesional. A través de los años, uno va escuchando que “el deseo es el deseo del otro”, que “el inconsciente está estructurado como un lenguaje”, que “los cuatro conceptos fundamentales del psicoanálisis son inconsciente, repetición, pulsión y transferencia”, que “un significante es lo que representa un sujeto para otro significante”, que “repetición y retorno de lo reprimido son la misma cosa”, que “el neurótico habla y el psicótico escribe”, que “no hay relación sexual”, todas frases – por cierto -  muy interesantes, que carecen de todo interés si no son desplegadas.

     Y entre estas afirmaciones aparece una, en forma imperativa, que siempre atrajo particularmente mi atención: “No retroceder frente a la psicosis”. Aseveración que fui escuchando muchísimas veces a lo largo del tiempo, sobre todo en boca de profesionales que no trabajan con psicóticos. Pues bien, yo creo que en verdad esta frase es muy interesante si la pensamos un poco, pero no la voy a ceñir solamente al trabajo con psicóticos, sino que la voy a hacer extensiva al trabajo con sujetos en situación de urgencia. Desde aquí, entonces, planteo hoy este tema: “No Retroceder Frente a la Urgencia”. 

     La primer pregunta que – a mi entender – debemos hacernos es: ¿Por qué trabajar con Urgencias? Convengamos que hay otros trabajos que – en principio – suenan más seductores... El trabajar con Urgencias, o en Urgencias, o con Sujetos en situación de Urgencia, es una elección. Bueno, digamos que hay un deseo puesto en juego allí, hay algo que nos causa en relación a este momento tan particular de un sujeto. Por otro lado, si bien la Urgencia tiene mucho de “impensable”, de “sorprendente”, de “incalculable”, de “dificultoso”, es un momento de corte del sujeto y debemos aprovecharlo como tal, debemos capitalizar esa crisis.

     Hay una frase de Lacan – que ya he citado en otras presentaciones - que grafica muy claramente esta cuestión: “La Urgencia es lo imposible de soportar para un sujeto al que ya nada divierte”(1). La idea no es poner esta frase en la serie de repeticiones que mencionábamos al principio, sino -
por el contrario – pensarla en relación a lo que venimos hablando. A mi

juicio, es muy ilustrativa.

     El título de este panel es “Dispositivos de Intervención en Crisis”. Pues bien. La Intervención en Crisis es lo que constituye una Urgencia. Por lo tanto, yo voy a hablar directamente de Dispositivos de Urgencia.

     A esta altura, se vuelve necesario diferenciar estos dos conceptos: CRISIS y URGENCIA.

     Mientras no se oferte nada como para albergar la crisis, esta crisis va a ser una “crisis en sí misma”.

     ¿Qué es una CRISIS?

     La fenomenología es muy amplia y muy variada... Una rotura de vidrios, un cuadro de excitación psicomotriz, un desmayo histérico, una producción delirante, un “estado depresivo” agudo de alguien que no se puede levantar de una cama, un estado angustioso inmanejable.

     Nuestro trabajo, como analistas, será intervenir para transformar esa Crisis en Urgencia. Si hablamos de URGENCIA, estamos hablando de, por lo menos, dos: el sujeto que padece la crisis, y un dispositivo capaz de “soportar” esa crisis. Podemos definir dispositivo como “aquello que produce algún tipo de corte o discontinuidad”. 

     Intervenir, entonces, para que algo del orden del goce ceda (goce que, en general, aparece en términos absolutos), dando lugar a la palabra. A la “crisis” se le brinda un espacio para que pueda ser desplegada.

     Es decir, que el analista forma parte de la URGENCIA. ¿Y por qué hablamos de Urgencia? Pues bien, hay que hacer algo – urgente – en relación a ese real, en relación “a eso que no anda” en el sujeto.

     La intervención del analista no será sin consecuencias. Interviene en la situación complejizándola.  Nuestra posición deberá tender a “hacer hablar” la Urgencia, lo que nos permitirá preguntarnos acerca de la causa. Poner la Urgencia en palabras, poner palabras ahí donde no las hay.

     El analista debe introducir, en lo que se precipita, la dimensión del tiempo que se debe tomar. Y en este tiempo, donde “todo es urgencia”, no todo es “espectacular”, y esperas, peripecias y acciones no convencionales – entre otras cosas – formarán parte de “todo el tiempo necesario” que el analista deberá tomarse en la Urgencia. Reintroduce, entonces, la dimensión del tiempo y la consideración de la causa. 

     Transformada la Crisis en Urgencia, tenemos la posibilidad de avanzar un poco más. Podemos ceder a la tentación de conformarnos con la “compensación” del paciente, que no es más que la compensación de los fenómenos que desencadenaron la crisis. Es decir, el sujeto volvería al lugar en que se hallaba situado previamente a la crisis. Esto, en principio, es peligroso. No se trata de hacer volver al paciente al lugar en el que estaba. Entre otras cosas, porque – de esa manera – puede volver a producir una crisis en cualquier momento. Dicho de otro modo, debemos apuntar a la estabilización del paciente y no conformarnos sólo con la mera compensación de la fenomenología.

     “Queremos que vuelva a ser el de antes”, reclaman, en general, los familiares del paciente en crisis. Bueno, yo creo que nosotros tenemos que trabajar para que no permanezca en el lugar en el que está, pero tampoco para que vuelva a ser el de antes. Dicho esquemáticamente, si el paciente está en una posición a, y en el momento de la crisis se encuentra en una posición b, debemos trabajar para que el paciente arribe a una posición c.

     Llegados a este punto, estamos en condiciones de producir una nueva transformación: transformar esa URGENCIA en un SÍNTOMA. Tengamos en cuenta que la Urgencia puede ser el comienzo de la constitución del Síntoma, puede constituir el inicio de un tratamiento.

     Como decíamos antes, es un momento de corte del sujeto, y debemos aprovecharlo como tal, debemos capitalizar esa crisis. Hay algo de insoportable en ese padecer del sujeto, de orden totalizador, y debemos utilizarlo a nuestro favor (o, mejor dicho, a favor del tratamiento del paciente).

     ¿En qué consiste – en definitiva – nuestra intervención? En poner el cuerpo, en ser el blanco de ese momento agudo del paciente, para que este sujeto se implique activamente, se haga responsable de lo que le pasa, y deje ese lugar de sufrimiento pasivo, de estar a disposición del Otro, de ser gozado por el Otro. Esto es, una nueva transformación: dejar el lugar de objeto para constituirse en un sujeto. Por eso hablamos de Urgencia Subjetiva.

     Si el paciente llega como un “objeto”, el analista debe posicionarse como objeto causa de hacer hablar al paciente en la Urgencia.

     Planteaba, anteriormente, que el trabajo con Urgencias es una elección, una apuesta, donde se pone en juego un deseo. Pero este deseo – para poder ser puesto en juego – requiere de una necesidad, que es la existencia de un dispositivo. Un dispositivo que permita oponerse al pasaje al acto del paciente, pero no suprimiendo su decir, sino brindando un lugar donde se libere lo que debe ser dicho, albergando su sufrimiento.

     Voy a relatar ahora, brevemente, una experiencia institucional acontecida hace unos años, en un Hospital Psiquiátrico del interior de la provincia (el Hospital “Liniers”, de Rosario del Tala): un Dispositivo de Atención de Urgencias. 

     Tengamos en cuenta, en primer lugar, que este Hospital no contaba, en su estructura, con Guardia Médica Activa. Pese a ello – o gracias  a ello -funcionó durante un año y medio – por iniciativa y sostenimiento de los propios integrantes del Dispositivo – un Equipo de Urgencias en Salud Mental, bajo la forma de “Guardias en Salud Mental” (de 24 horas, los 365 días del año). Las Guardias en Salud Mental eran personales (quedaba un profesional del Equipo como responsable de la Guardia), con posibilidades de interconsulta en una segunda instancia a otros integrantes del Equipo, según lo requiriera el caso. El profesional de Guardia (o el Equipo formado a partir de la interconsulta de éste) tenía la posibilidad de desplazarse hasta el lugar donde se producía la crisis (domicilio, vía pública, otra institución, etc), lo cual facilitaba y agilizaba la intervención.

     Este desplazamiento del Equipo contaba con un fresco antecedente, al que habíamos denominado – no sé si es el nombre más feliz, pero bueno, lo habíamos llamado de esa manera – “Rondas Sanitarias Regionales”, que consistía en desplazarse – valga la redundancia – hacia los Hospitales, o Centros de Salud, o Dispensarios, de la zona de influencia (el Hospital, ubicado en el centro de la provincia, tiene una amplia zona de influencia, de aproximadamente 100 km a la redonda), y hablar allí con los médicos, enfermeros, agentes sanitarios u otros “efectores de salud”, sobre lo que es una Crisis, una Urgencia, un sujeto descompensado, y los problemas que provocan el silenciamiento y el aniquilamiento de estas manifestaciones. Una especie de “Curso de Capacitación” intensivo sobre el tema. Y esto trajo aparejado, como consecuencia inmediata, un cambio en el modo de llegada de los Pacientes en Crisis al Hospital. Dejaron de concurrir atados y – previamente inyectados - traídos por la policía en móviles , y empezaron a venir en ambulancias o autos particulares, acompañados por algún (o algunos, según el caso) efector sanitario de la zona. Es decir, esa crisis producida por el sujeto tenía un lugar donde empezar a poder ser desplegada, prácticamente desde su inicio.

     Volviendo al accionar del Equipo de Urgencias, ocurrió un hecho – no menor – digno de mencionar. Al no haber en la zona de influencia un dispositivo similar que se ocupara de esta problemática desde “lo privado”, la atención de pacientes en situación de urgencia se abordaba desde “lo público”, contemplando incluso la franja de aquellos que – por su situación socio-económica – estaban en condiciones de hacerlo (viajando fuera de la ya mencionada “área de influencia” geográfica) en el ámbito privado.

     La Salud Mental es – ante todo – una cuestión de orden público. Por ende, la Salud Mental es un valor a defender. En este punto, este dispositivo, al menos durante ese tiempo, pudo poner una suerte de freno a la “Aplanadora Neoliberal” con su engendro denominado la “Economía Popular de Mercado”, según la cual la salud, otrora derecho ciudadano, se convirtió en un “bien de mercado”.

     Bien. ¿Cómo termina la actuación de este Equipo?

    ¿Porque se evaluó que el Equipo no funcionaba bien? ¿Porque se reemplazó por otro dispositivo superador de éste? ¿Porque vimos que había llegado el momento de suspenderlo para poder mejorarlo? ¿Porque se intentó un modo de abordaje distinto? 

     Nada de eso. Por un cambio de gestión de gobierno.

     Ustedes habrán visto que, algunas veces, cambian las gestiones, y con ellas cambian trabajadores, cambian programas (o desaparecen), terminan proyectos, se disuelven equipos... A veces ocurre eso. 

     El fin del Equipo, entonces, estuvo signado por un cambio en la Dirección del Hospital. La nueva Directora sentenció: “Los psicólogos no hacen más Guardia”, y al estar integrado por varios psicólogos, el Equipo de Urgencias no pudo continuar con vida (paradójicamente, la nueva Directora era una psicóloga, y la anterior una psiquiatra...).

     Más allá de lo anecdótico, esta referencia refleja lo que es la Historia de la Salud Mental en Entre Ríos: una Historia de Pérdidas. Como dice el conocido cineasta mexicano Alejandro González Iñárritu “la Vida es una Cadena de Pérdidas” (2).

     Creo, entonces, que nos debemos la Elaboración de un Duelo, de un Duelo No Patológico, que nos permita no paralizarnos, para no negar lo anterior, y no imposibilitar lo posterior.

(1) Jacques Lacan. Citado por François Leguil en “Reflexiones Sobre la Urgencia”. En “La Urgencia. El Psicoanalista en la Práctica Hospitalaria”. Ricardo Vergara Ediciones. Buenos Aires, 1991. p26

(2) Director de “Amores Perros” y “21 Gramos”.
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