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Tema: Psicoanalisis y hospital. Condiciones que sostienen la practica de la clinica
psicoanalitica en efectores publicos.

Resumen

Lejos estamos de pensar que la practica analitica se cumple Unicamente dentro un
consultorio privado y con el paciente recostado sobre el divan, no obstante, cierto es que
tampoco podemos ejercer el psicoanalisis en todos lados.

Particularmente dentro del hospital, el discurso hegemonico es el discurso médico,
gue aporta un saber sobre lo que ocurre en el cuerpo de un paciente. Sin embargo, cuando
aparece un conflicto que no puede ser explicado desde el saber propio de la medicina -saber
referido al cuerpo y sus funciones fisioldgicas- cuando un paciente internado en un hospital
esta agresivo, deprimido o dice padecer un malestar que no se relaciona especificamente
con un dolor corporal, el saber médico choca con sus propios limites siendo éste el momento
en gue se solicita atencion psicolégica.

Basandome en mi experiencia como residente de pregrado en un hospital publico, mi
propuesta es analizar las condiciones que permitirian sostener la practica del psicoandlisis
dentro de una institucion hospitalaria, establecer de qué manera es posible la transferencia,
abordar la problemética en torno a la demanda - sobre todo cuando ésta no proviene del
paciente que debe ser atendido- y qué importancia presenta la interconsulta, asi como
también lo relacionado al estatuto del cuerpo desde el discurso médico y sus diferencias con
el cuerpo del psicoanalisis.

Palabras clave: Psicoanalisis — Hospital — Transferencia — Demanda — Cuerpo — Discurso -
Interconsulta




Escuchar desde los margenes
Introduccién

Propongo, a lo largo del siguiente ensayo, entender cuales son las condiciones que
permiten el ejercicio del psicoanalista dentro de un hospital publico. Uno de los objetivos sera
definir el hospital como institucion, su historia y sus caracteristicas en tanto efector publico
de la salud. Sabemos que éste se encuentra sumamente atravesado por el discurso médico,
el cual aparece como discurso hegemonico, lo que implicaria que no haya desde el
comienzo un lugar preestablecido para el psicoanalista.

En este sentido lo que se pone en juego es la forma en que cada profesional de la
salud mental construye su lugar, generando un espacio dentro del hospital para el discurso
propio del psicoandlisis.

En relacién a las divergencias existentes entre la practica médica y la psicoanalitica
entiendo fundamental dar cuenta de la manera en que cada una de ellas considera el cuerpo
sufriente de los pacientes, tomando como referencia la nocion de discurso planteada por
Michel Foucault.

Luego, ubicandonos exclusivamente desde una perspectiva psicoanalitica, asoman
otras cuestiones a tratar, como son: las posibilidades de transferencia, concepto central de la
obra freudiana; las vicisitudes de la demanda dentro de la institucién y la importancia de la
interconsulta entre los distintos discursos y saberes al momento de diagnosticar y tratar al
paciente.



Hospitales

Pasar frente a ellos, algunos de antiguas fachadas, otros cuyas construcciones son
dignas del nuevo siglo, es algo cotidiano para todos. Sin embargo, ¢nos detenemos a pensar
cémo surgieron, con qué fin o cémo funcionan los hospitales?

Para introducirnos en el tema comenzaremos por la clasica definicion, la que nos
brinda la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): un hospital es una “parte integrante de
una organizacion médica y social, cuya misiébn es proporcionar a la poblacion asistencia
médica y sanitaria tanto curativa como preventiva, y cuyos servicios externos se irradian
hasta el ambito familiar”

Del latin <<Hospitalis>> es un adjetivo que precisamente hace referencia a la
amabilidad y caridad hacia los pobres y enfermos. Le corresponde el sustantivo Hospicio que
también proviene del latin <<Hospitium>>. Estas eran las casas donde se recibia y atendia a
ancianos o enfermos terminales, es decir, pacientes en espera de una muerte inminente que
no tenian otro lugar donde ir o familia que pudiera hacerse cargo de ellos. Emiliano Galende
(1990), médico y psicoanalista destacado por su compromiso en la promocion y difusion de
la Salud Mental concebida "como inherente a la salud integral y al bienestar social de los
individuos, familias, grupos humanos, instituciones y comunidad"; en cuya dimension "se
articulan el estudio de los problemas de la salud y la enfermedad mental, la investigacion de
las necesidades psicosociales y la organizacién de los recursos para satisfacerlas" (Galende.
1990. Proélogo 1), plantea que la red de Hospitales Generales - que seran conocidos partir
del siglo XIX como Asilos y luego llamados Hospitales Neuro psiquiatricos-:

"(...) se crea fundamentalmente en toda Francia a mitad del siglo XVIIl, es una institucién
basicamente de represion y de alojamiento, se recluian alli las personas que por alguna razon
provocaban desorden o suciedad en la vida social: prostitutas, epilépticos, discapacitados mentales,
locos, homosexuales... era una poblacién absolutamente heterogénea." (Galende, 2008: 400)

Entonces puede decirse que el hospital es una organizaciébn médica y social que
desde sus comienzos se convirti6 en el lugar al que concurren aquellos segregados,
apartados del resto de la sociedad. En términos generales, quienes asisten al hospital, son
personas pobres y desprotegidas, como los ancianos, o0 aquellos que padecen
enfermedades entendidas como peligrosas de acuerdo a las diferentes épocas, como la
lepra. Al respecto, la poblacién de los hospitales, segun el sociélogo francés Robert Castel,
es "producto de un muestreo muy especifico operado entre los indigentes reducidos al ultimo
grado de abandono, asi como de todos aquellos que es preciso arrancar de su medio de vida
por el peligro que representan para el equilibrio social" (Castel, 2009: 51). Si bien sus
paredes permitian separar la enfermedad y la miseria de las clases bajas del resto de la
sociedad, no podemos ignorar que también aparece como ambito de asilo, de cuidados y
asistencia, en el cual todos aquellos seres vulnerables que ingresaban en él encontraban un
espacio propicio y atenciones necesarias para poder recuperarse fisica y espiritualmente.

En particular, el hospital en el que realicé las practicas de pregrado fue en sus
comienzos, a mediados del siglo XIX, un hospital de caridad. Se destaca la accién de sus
fundadoras, quienes cocinaban, lavaban la ropa y limpiaban las salas; ademas fueron
enfermeras y asistentes en el cuidado de los pacientes. Este modo de trabajo era muy
comun en la época, muchos hospitales surgieron con la labor de mujeres religiosas que,
llegando incluso de otros paises como misioneras, destinaban afios de sus vidas al cuidado
de los enfermos. En palabras de Robert Castel (1977) "hay que recordar que el hospital se
convirtié6 en un medio prioritariamente medico tan solo en el siglo XIX, si es que llego a ser
totalmente en ese momento"” (Castel, 2009: 51)



A medida que pasaban los afios los hospitales iban creciendo y los médicos tenian una
presencia e importancia cada vez mayor; tal como plantea Lacan, eran hombres de prestigio
y autoridad. Esto generé el apartamiento de la religibn en muchos establecimientos, debido a
que dicha labor dejo de ser imprescindible. El paciente se dirigia a la instituciébn esperando
recibir un diagndstico certero y un tratamiento adecuado por parte de un profesional, que
mejore su calidad de vida o, en el peor de los casos, buscando asilo frente a una muerte
segura.

El hospital como institucion fue evolucionando hasta obtener sus caracteristicas
actuales. Fueron pasando de la titularidad de la Iglesia a la del Estado por lo que comenzé a
buscarse la salvacion de los cuerpos, no ya de las almas. Por lo tanto, "socorrer a los pobres
enfermos no es una virtud: es un deber del gobierno, y ain mas, es una necesidad del
Estado” (Castel, 2009: 97)

La creaciéon de la OMS en el marco de la ONU en 1948, posibilitd el surgimiento de la
salud publica como un modo de identificar el enfoque sanitario. La salud publica sera
entendida como “una disciplina de abordaje de lo social o colectivo, como visién superadora
del enfoque clinico o individual”’. Este concepto comenzaba a imponerse a nivel mundial en
tanto incluia como un area de interés de los asuntos publicos a los problemas sanitarios de
la poblacion. Durante el periodo comprendido entre ambas Guerras Mundiales, el derecho a
la salud se fue incorporando a las Constituciones de los paises de Europa y Latinoamérica,
junto con la creacion de diversos sistemas organizados como servicios nacionales de salud o
entidades de Seguridad Social. Asimismo, junto con estos sistemas de Seguridad Social
surgieron los denominados médicos sanitaristas. Especificamente en nuestro pais es Ramén
Carrillo uno de los principales referentes. Carrillo fue el primer Ministro de Salud Puablica de
la Nacion durante el gobierno peronista; entre sus grandes logros se destacan la
erradicacion -en solo dos afios- de enfermedades endémicas, la creacién de mas de 200
hospitales publicos y la disminucién del indice de mortalidad a causa de la tuberculosis.
Incluso planteé la necesidad de edificar los hospitales divididos en pabellones y en areas
especificas de la ciudad, generalmente zonas periféricas, ya que, no debemos olvidar, que
una de las funciones de estas instituciones fue en un principio aislar a todos aquellos
enfermos que representaban un peligro para el resto de la sociedad.

En 1949 Carrillo sefial6 la necesidad de incorporar el derecho a la salud, como bien
social tutelado, ya que no estaba contemplado en la Constitucion de 1853. Asimismo,
promovia a la salud como derecho y a la vez deber, también fundamentaba la necesidad de
ejercer el poder de policia sanitaria que nuestra Constitucién de 1853 no mencionaba. El
Estado debia hacerse cargo de la planificacion y conduccion de todos los asuntos referidos a
la atencion de las enfermedades de la poblacién y a la proteccion de su salud.

Luego de la Segunda Guerra Mundial la salud era considerada un derecho de todos
los ciudadanos sin importar sus posibilidades econémicas, ademas a medida que avanzaba
la tecnologia y aumentaban las especialidades médicas, comenzaban a realizarse cada vez
mas investigaciones clinicas y se creaban nuevos medicamentos. También las vacunas
empezaban a ser instrumentos basicos utilizados para la prevencion de enfermedades. Es
interesante notar de qué manera el hospital comenzé a transformarse institucional y
arquitectébnicamente hasta alcanzar las caracteristicas que conocemos en la actualidad.

Sin embargo, a pesar de los diversos cambios, podriamos afirmar que el hospital
publico sigue manteniendo su clasico empleo, el de asistir y sanar el cuerpo enfermo y
doliente de sus pacientes, en su gran mayoria pobres y sin posibilidades econémicas que
faciliten el ingreso en una institucion privada o permitan abonar la consulta particular con un
médico, ya que hoy por hoy ni la salud queda por fuera de una politica regulada por el
mercado. El aforismo popular “la salud no tiene precio” no es del todo cierto, basta con
acudir al médico para comprobar que se paga un determinado monto para ser atendido. No
sélo la consulta tiene un costo, los distintos estudios también deben abonarse convirtiéndose
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en un bien de consumo privado al alcance de unos pocos. Las obras sociales y las empresas
de medicina prepaga se agregan a los ejemplos de la mercantilizacion de la salud que
castiga severamente a los mas vulnerables de la sociedad.

Atenderse en una clinica o sanatorio genera, socialmente, la idea de una posicion
econdémica lo bastante holgada que permite acceder a la atenciébn en estos efectores
privados, ya sea abonando una consulta de forma particular o siendo afiliado de una obra
social. Por el contrario, decir que el hospital es publico y gratuito refuerza la representacion
de que es lugar donde acuden los pobres, marcando un modo de trabajo particular dentro de
los mismos, caracterizado principalmente por las largas esperas, falta de insumos, malas
condiciones edilicias, el exceso de horas de trabajo del personal de la salud, situaciones que
quien no tenga los recursos econémicos debe soportar simplemente por ser pobre en una
sociedad que (mal) interpreta que la salud es un bien de consumo y no un derecho.

Es cierto que tanto el ingreso como la permanencia de pacientes en un hospital son
cada vez mas breves, se espera que el paciente pueda abandonar su cama lo antes posible.
Esto responde a lo establecido en la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 promulgada el
2 de Diciembre del 2010, especificamente en los articulos 14 y 15 del capitulo VI
'Internaciones'. En el primero podemos leer: “La internacion es considerada como un
recurso terapéutico de caracter restrictivo, y s6lo puede llevarse a cabo cuando aporte
mayores beneficios terapéuticos que el resto de las intervenciones realizables en su entorno
familiar, comunitario o social’. Recordemos que al comienzo los hospitales generales
funcionaban también como asilos y la internacibn misma formaba parte de la cura.
Actualmente internar a un paciente es considerado una manera de restringir el vinculo que
este mantiene con sus allegados y el contacto necesario con el exterior. Asimismo, el articulo
15 establece que “la internacién debe ser lo mas breve posible, en funcién de criterios
terapéuticos interdisciplinarios”, cuestion que sefalaba al principio del parrafo.

Todo este nuevo panorama obviamente se encuentra atravesado por cuestiones
politicas y burocraticas. Como vemos, el hospital como institucion encierra gran variedad de
historias y atravesamientos politicos, sociales y econdmicos que superan ampliamente un
enfoque meramente institucional. Conociendo su historia y sus caracteristicas, teniendo en
cuenta a su vez la representacion que despierta socialmente, en el lugar de futura psicéloga
gue hoy ocupo, me interesa conocer cudles son las condiciones de posibilidad de la practica
psicoanalitica dentro de estas instituciones.



El psicoanalisis en el hospital. La interconsulta.

Aqui cobra especial relevancia una de las preguntas que tomo como eje de este
ensayo referida al modo en el que el psicoanalisis puede ser ejercido dentro un hospital
publico. Me gustaria tomar como punto de partida el texto “Nuevos caminos de la terapia
psicoanalitica” en el cual Freud (1919) pudo prever justamente el ejercicio la terapia
analitica en el ambito institucional.

Tal como nos dijo el padre del psicoandlisis, estableciendo una analogia entre la
neurosis y la tuberculosis, los pobres tienen el mismo derecho al auxilio del psicoterapeuta
como al del médico. También expresa una conviccion: en un futuro -idilico para su época- se
crearian instituciones médicas en la que trabajarian analistas cuyo tratamiento seria gratuito,
e incluso, agrega, una obligacion del Estado para con la sociedad.

Hace casi 100 afios se consideré que el pueblo tenia la necesidad de acceder al
psicoanalisis en instituciones publicas. Esta practica dejo de ser privilegio de unos pocos; la
posibilidad de dicha practica de ganar terreno, mas alla del ambito privado y de un sector
pudiente de la sociedad, es un hecho. Sin embargo, a pesar de haberse abierto este “nuevo
camino” para los psicoanalistas, no puede negarse la existencia de dificultades al momento
de su ejercicio. Podemos asegurar que la presencia de éstos en un hospital no es algo
esperable, mejor dicho, lo primero que alguien supone cuando ingresa a dichas instituciones
es que sera recibido por un médico. Ser atendidos por un psicoanalista es una posibilidad
que surge en circunstancias “especiales”, “excepcionales” si se quiere.

Se entiende de suma importancia conocer la historia del servicio de psicologia en el
cual desarrollé la practica pre-profesional dentro del hospital. Considero preciso aclarar que,
si bien no contaba con documentos oficiales, junto con mi compafiera tuvimos la oportunidad
de acercarnos a dialogar con una de las psicélogas perteneciente al equipo, a quien
llamaremos S., que inicié su labor en el mismo hace ya varios afios, y por tal motivo pudo
referirnos desde su propia experiencia y con mucha claridad los innumerables
atravesamientos sociales, politicos e institucionales que no son ajenos a la historia de
ninguna institucién publica de nuestro pais.

Como un primer dato a rescatar, es importante mencionar que el Servicio de Salud
Mental no siempre recibi6 este nombre, sino que el mismo es bastante actual, en
correspondencia con los nuevos planteamientos y legislaciones en torno a la tematica. No
obstante, en un principio, el nombre del espacio en el cual se organizaron los profesionales
fue el de “Servicio de Trastornos del Sistema Nervioso” evidenciando la hegemonia del
poder médico que tenia bajo su sombra a la practica de los psicélogos, cuyo lugar quedaba
reducido al de ser un sector dentro del mismo.

Esta situacion fue revertida, en parte, al impulsarse la creacién de un Servicio de
Psicologia en 1987, favorecido por la sancion de la Ley de Ejercicio Profesional de la
Psicologia (23.277), en el afio 1985. Con este avance, se logra una mayor independencia de
los profesionales “psi” respecto del gabinete de psiquiatria, y comienza a aparecer dicho
servicio como parte del organigrama institucional, perteneciente al Departamento de Clinica.
No obstante, aun quedaba mucho trabajo por delante, ya que debido al golpe militar sufrido
por nuestro pais en los afios anteriores, el hospital, como muchas otras instituciones
publicas, habia quedado vaciado y devastado. Por este motivo, tal como S. refiere, “todo
estaba por hacerse”.

Ella, junto a quien actualmente se desempefia en el cargo de jefa del servicio,
comenzaron ejerciendo su actividad ad-honorem con el objetivo de re-inscribir la practica, en
una operacion opuesta a la borradura de la misma, sus espacios y sus profesionales,
consecuencia de la nefasta época que recientemente habia atravesado la sociedad. Asi,
empezaron por gestionar nuevos espacios y dispositivos en los que pudieran formarse, como
también apostar por la formacion de los futuros profesionales. Para esto fueron convocados
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algunos psicoanalistas que se habian replegado hacia el &mbito privado, y poco a poco se
fueron enfrentando con la realidad de la practica hospitalaria. Fue de la mano de estos
espacios de formacion, y junto con los residentes de las distintas areas de clinica, que
pudieron ir abriéndose nuevos lugares de trabajo e intercambio, aumentando notablemente
la cantidad de recursos con los que se cont6 en un principio.

Es evidente que la practica psicoanalitica dentro del hospital convivié desde el
comienzo con la practica médica, a partir de las teorizaciones Lacan en “Psicoandlisis y
Medicina” (1985) podemos agregar precisamente que el lugar del psicoanalisis en la
medicina es marginal y también extra-territorial.

“Es marginal por el hecho de la posicién de la medicina respecto del psicoandlisis, al que
admite como una especie de ayuda externa, comparable a la de los psicélogos y otros diferentes asis-
tentes terapéuticos. Es extra-territorial por el hecho de los psicoanalistas, quienes, sin duda, tienen
Sus razones para querer conservar esta extra-territorialidad”. (Lacan, 1985: 86)

Esta posiciébn propia del psicoandlisis se puede observar facilmente dentro del
hospital tomado como ejemplo. Desde la creacién del servicio, Psicologia fue siempre
marcando su presencia en las salas de internacién, donde se le fue otorgando
progresivamente un lugar distinto y de mayor protagonismo, exigiéndole incluso su
participacion de los pases de sala médicos, pero siempre como “ayuda externa’.
Actualmente se denominan “pases de sala” a las reuniones mantenidas entre los referentes
de distintas areas (jefes de sala, enfermeria, psiquiatria, psicologia, asistencia social, etc.).
En este espacio se discute sobre el modo de proceder con algunos pacientes internados,
generalmente los que representan, por diversos motivos, un problema para los médicos.
Justamente, cuando no es posible generar avances desde el punto de vista médico, se
solicita la participacion del psicoanalista, quien debe trabajar desde los margenes.

No obstante, en un principio estos “pases de sala” consistian en visitas habitacién por
habitacion, cama por cama, y las charlas con respecto a cada situacion se llevaban a cabo
delante del mismo paciente. Los psicoanalistas, al ser testigos de los inconvenientes que
generaba en el paciente este modo de trabajo, pudieron introducir sus cuestionamientos en
cuanto al mismo. Una de las modificaciones, que se mantiene hasta hoy en dia, consisti6 en
que las discusiones que se mantenian entre los médicos sobre las cuestiones técnicas de
cada caso, dejaron de realizarse frente al paciente que estaba cursando su internacion, para
llevarse a cabo en el pasillo, una vez que salian de la habitacion. Asi, se plantea la labor del
equipo en la sala como un trabajo progresivo y en el que se requiere de mucha constancia y
paciencia, “como una gota que orada la piedra”’. Resalta esta modificacion de la practica
médica en tanto fueron los psicoanalistas quienes plantearon la propuesta.

Otro de los aspectos importantes y que no pueden dejar de tenerse en cuenta, es el
gue hace a las reformas y nuevas perspectivas que se fueron adoptando en materia de
politicas publicas referentes a la Salud Mental, tanto a nivel nacional como provincial. En la
provincia, ya desde la gestion del gobernador Jorge Obeid, perteneciente al partido
justicialista y electo en el afio 2003, (incluso antes de la sancion definitiva de la Ley nacional
en 2010), se empieza a gestar un cambio de paradigma, tomando como modelo a las
reformas brasileras. Asi se inicia, por ejemplo, la reformulacion de los hospitales
monovalentes, en los cuales se encontraba mas enquistada la concepcion imperante de la
locura desde la que se consideraba a los enfermos mentales como peligrosos para la
sociedad, motivo por el cual debian ser apartados y controlados. Podemos citar, como
exponente de lo mencionado, los cambios politicos profundos llevados adelante en la colonia
de Oliveros. No obstante, estos cambios necesarios en dichos hospitales no lograron
hacerse extensivos a los servicios de los hospitales generales con la misma velocidad.
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Con la llegada del gobierno socialista y de la mano de Hermes Binner en el 2007, se
propone ademas la clinicalizacion, el control terapéutico de los pacientes internados, lo cual
no fue sin consecuencias, dado que generd numerosas resistencias. A pesar de todo, en
este contexto se intenté comenzar a generar dispositivos de interconsulta con el servicio
de Psicologia. La interconsulta aparece como un instrumento que permite el trabajo conjunto
y la interaccién entre ambas practicas, la de médicos y psicoanalistas. Pero los métodos de
trabajo y perfiles eran muy disimiles, por lo que la interconsulta como modo dispositivo
dentro del hospital fue perdiendo vigencia con el tiempo, dado que ademas ya no propiciaba
un clima laboral favorable.

Por este motivo se adopta una nueva modalidad en relacion a la interconsulta. Desde
los directivos del hospital se le da preponderancia al area clinica, siendo los médicos de la
misma quienes debian quedar a cargo de los pacientes internados, provocando el
desplazamiento de los otros sectores en sus intercambios con el servicio de Psicologia.

De este modo los psicoanalistas comienzan a tomar las demandas que el médico
jefe de ala, en cada piso, les va transmitiendo. Ya no se hace el pase acompafiando
habitacion por habitacion a los mismos sino que, ante una situacién que lo amerite, o frente
al sufrimiento psiquico de alguno de los pacientes, médicos y residentes de clinica médica
ofrecen ayuda psicoldgica. Dicha solicitud de atencion es transferida a los profesionales,
donde deciden quién se hard cargo de realizar la primera entrevista con el paciente, y
posteriormente encarar un tratamiento.

Cuando el paciente acepta ser atendido por un psicoanalista del equipo e inicia un
tratamiento aparece una nueva problematica referida a la duracién del mismo. En el ambito
privado no se suele encontrar esta dificultad, se estima que durard un tiempo prolongado, si
bien existen excepciones. En el hospital, por lo contrario, es muy comdn que ocurran dos
situaciones. Las mismas permiten entender como funciona la variable tiempo en un contexto
publico.

La primera tiene que ver con el tratamiento de pacientes que llegan derivados por
otro efector al consultorio externo o bien por cuenta propia. Solicitan un turno y luego de
esperar aproximadamente un mes -como minimo- se los contacta para coordinar una
entrevista de admision, que la gran mayoria confunde con una primera sesién. Si el caso es
considerado grave o urgente por parte de los profesionales de este sector, dicho paciente
comienza el tratamiento con un psicoanalista del staff que lo atendera periédicamente. Lo
gue sucede es que no todos llegan ni siquiera a la entrevista de admision; la burocracia, la
espera y la incertidumbre que la misma genera en aquel sujeto que solicita ayuda psicologica
juegan en contra de la practica.

Una segunda situacion se da en pacientes que se encuentran hospitalizados en sala
general. La posibilidad de un alta limita el tiempo del tratamiento. Muchos internados que
solicitan atencion de un psicélogo no llegan a ser escuchados, y regresan a la institucion de
modo ambulatorio para ser anotados en lista de espera.

Podria pensarse que el psicoanalista no seria apto para trabajar en un hospital
considerando que, muchas veces, el paciente no es quien realiza la demanda, no se dirige al
analista por decision propia, siendo el médico que lo atiende quien considera que es
necesaria la atencion psicolégica.

Trabajar en un hospital tampoco le permite al analista estar a solas con el paciente en
la intimidad y tranquilidad que brinda un consultorio, sino que los encuentros tienen lugar en
la habitacion donde este permanece internado, habitacidbn que es siempre compartida, no
solo con otros pacientes, también suelen estar presentes los familiares, enfermeros y
médicos que entran y salen, generando un espacio donde se dificulta toda comunicacion.

En caso de llevar adelante la sesion en un consultorio externo, si bien el paciente solo
es escuchado por el profesional, es una situacibn muy comun y naturalizada ser
interrumpidos por otras personas (pacientes, psicélogos, médicos, familiares) que ingresan
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directamente sin golpear la puerta. Otra de las cuestiones que marca una diferencia entre el
encuadre analitico en un ambito privado y la practica dentro del hospital es la referida a los
honorarios, dentro del hospital este no forma parte del contrato inicial entre analista y
paciente.

Resumiendo, podemos afirmar que de todas maneras existe una numerosa cantidad
de pacientes que solicitan atencion psicolégica en los hospitales y, a pesar de los tiempos
mas acotados y las condiciones de trabajo, la practica del psicoandlisis es posible en este
ambito siempre y cuando la intervencion se sujete, no al tiempo cronolégico de un
tratamiento ni a la necesidad de mayor confidencialidad en un consultorio, sino al encuentro
gque se produce entre aquel sujeto que sufre y el profesional que escucha este padecer. Tal
como plantea Galende (2015), "el valor o la eficacia del analisis no se mide por el tiempo de
sesidn o frecuencia de las mismas, la eficacia esta en las transferencia, en la interpretacion,
en la ética que sostiene en relacion al sufrimiento y la palabra del paciente" (Galende, 2015:
96)
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El estatuto del cuerpo

Esta es otra de las cuestiones que no pueden dejarse de lado al momento de abordar
la experiencia como residente de pregrado en una institucion hospitalaria, menos aun al
escribir un ensayo sobre psicoanalistas y médicos. El cuerpo de quienes padecen, es
tomado en sus distintas dimensiones por distintos discursos, que a su vez implican practicas
diferenciales operando sobre él. Tomamos la nocién de discurso de Foucault, quien entiende
por el mismo “un conjunto de enunciados que dependen de un mismo sistema de
formacion” (Foucault, 2010: 181) El discurso puede ser considerado como un tipo de practica
gue pertenece a colectivos mas que a individuos; y que esta siempre situado en diversas
areas o campos sociales. El discurso médico y el discurso psicoanalitico deben entenderse
entonces en este sentido. Por tal motivo se debe diferenciar el estatuto que se le da al
cuerpo desde estas dos disciplinas que lo abordan, a saber, psicoandlisis y medicina.

Podemos decir, pre-tedricamente, que el cuerpo es una realidad que se nos impone
de forma cotidiana, ya sea desde lo que sentimos, deseamos, expresamos, sufrimos u
obramos.

Desde la medicina, se piensa al cuerpo a partir de la nocion de organismo,
investigando tanto su estructura como las leyes que rigen su funcionamiento, y en relacion al
medio ambiente en el que habita.

El organismo, desde la anatomia, es considerado como una entidad descriptible, como
un instrumento que cumple una funcién. <<Organon>> en griego significa instrumento y
caracteriza al organismo desde un punto de vista instrumental, donde hay funciones que se
ejercitan a través de un conjunto de 6rganos concertados en la estructura corporal.

Este es un organismo biolégico, filogenética y ontogenéticamente desarrollado,
mediante procesos de evolucién, crecimiento y maduracion. Sobre el mismo se lleva a cabo
una exploracioén clinica, una lectura de sus manifestaciones en clave de signos y sintomas,
para buscar en ellos, mediante la mirada y la experimentacion, su diagnéstico y tratamiento

El psicoanalisis, por su parte, no niega la realidad de este cuerpo biolégico, pero
retoma el concepto y subvierte las definiciones anteriores acerca del mismo, delimitandolo
(por fuera) del organismo de la medicina. Dentro de esta disciplina, el cuerpo se diferencia
ademas de las nociones psicologicas de esquema o concepto corporal, haciendo referencia
con esto Ultimo a la representacibn o conocimiento intelectual que un sujeto tiene,
conscientemente, acerca del mismo.

Lo que se nos propone, a partir de las teorizaciones de Freud y Lacan, es pensar al
cuerpo como una construccion, un efecto de la incidencia de lo simbdlico y lo imaginario
sobre lo real del organismo puramente bioldgico (lo "real" entendido como aquello
inaccesible, definicidn que plantea Lacan en sus primeros seminarios) El armado del cuerpo
singular de cada sujeto, implica la relacion con el Otro como sede del significante, encarnado
en el inicio de la vida por quien represente a la funcién materna. Dicha relacién adquiere su
relevancia no solamente por la satisfaccion de las necesidades vitales, sino también por el
lazo creado con los significantes, las caricias, las miradas, los olores, etc.

Desde el registro de lo Simbdlico, entonces, el cuerpo es un investimento, primer
objeto catectizado. Lo que lo viste son los deseos, necesidades, exigencias, apetencias,
placeres, goces. Es un cuerpo que se prestara como superficie de inscripcién a recibir la
marca significante, en el que se iran privilegiando ciertas zonas erégenas y circuitos
pulsionales. Freud (1915) elabora una definicion de pulsién a partir de la cual puede ser
entendida como "un concepto fronterizo entre lo animico y lo somatico” (Freud, 1915: 117),
seria entonces una fuerza constante que empuja desde el interior y de la cual es imposible
huir mediante una "accion muscular”, contrariamente al estimulo el cual, siguiendo a Freud,
seria una fuerza de choque momentaneo que ataca desde afuera.
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Al estimulo pulsional lo llama necesidad y lo que la cancela es la satisfacciéon de la
fuente interior del estimulo y sélo puede alcanzarse mediante una modificacion del mundo
exterior, apropiada a la meta. La vivencia de satisfaccion seria una experiencia mitica que
tiene como punto de partida la cancelacién de una necesidad por parte del otro materno, por
ejemplo, el hambre, necesidad que sera satisfecha mediante la alimentacion. Pero los
cuidados maternales también aportan un extra, carifio, afectos, que sexualizan las funciones
vitales y erogeneizan el cuerpo del lactante.

Pensandolo ahora desde otra de las vertientes internas al psicoandlisis, la de lo
imaginario, el cuerpo es la vivencia de una imagen unitaria, que brinda totalidad al cuerpo
fragmentado. Esta imagen cumple también un papel estructurante, organizando al cuerpo y
ubicandolo como cuerpo humano, como superficie, como cuerpo libidinizado.

Si planteamos entonces que el psicoandlisis trabaja con otro cuerpo —el cuerpo
imaginario y simbdélico que vehiculiza los efectos del discurso—, y trabaja ademas con otro
sujeto —el sujeto que piensa ahi donde no sabe que piensa, sujeto deseante, del
inconsciente manifestado en el lenguaje —, quizds resulte redundante, pero a la vez
necesario recordar que el modo de trabajo y abordaje de la clinica psicoanalitica es también
diferente a la clinica médica. La medicina siempre actia sobre dos pilares: el de la patologia,
como estudio de las enfermedades; y el referido a la terapéutica, que ensefa procedimientos
para combatirlas y/o prevenirlas.

La enfermedad desde esta perspectiva se define como alteracién de la salud, es
decir, como toda dolencia o desarreglo funcional del organismo. Asi, las enfermedades son
efectos visibles, en tanto aparecen como impactos en el cuerpo del paciente. La enfermedad
representa para quien la padece una pérdida, una desventaja, un sufrimiento, una limitacién,
un displacer, un motivo de demanda de curacion. Frente a la misma, el médico opera
separando dicha afeccion del sujeto que la padece, muchas veces, perdiéndose tras la
clasificacion o el 6rgano afectado, la dimensién de la subjetividad y la singularidad,
nombrando a la persona por su enfermedad.

El gran objetivo de los médicos es precisamente separar al sujeto de su dolencia,
liberarlo del sintoma que aqueja su cuerpo en tanto cuerpo bioldgico. Por el contrario, desde
el psicoanalisis, el sintoma es considerado una produccion del sujeto al igual que el chiste,
el acto fallido y los suefios, analizable a través del método analitico. En sus comienzos Freud
plantea que el sintoma esta ligado a una experiencia traumatica de naturaleza sexual, tal
como podemos ver en el caso Dora. “Las fantasias histéricas y su relacion con la
bisexualidad” (1908) es uno de los textos mas interesantes para entender el sintoma desde
la obra freudiana, en tanto plantea que éste estd sostenido y fundando en una fantasia
inconsciente. El nexo entre fantasias y sintomas no es simple. Segun Freud, el sintoma
“nace como un compromiso entre dos mociones pulsionales o afectivas opuestas, una de las
cuales se empefia en expresar una pulsion parcial o uno de los componentes de la
constitucion sexual, mientras que la otra se empefia en sofocarlos” (Freud, 1908). En
“Inhibicién, Sintoma y Angustia” (1925) sigue apareciendo la pulsién como uno de los
componentes de la formacién del sintoma, definiendo a éste como la satisfaccion sustitutiva
de la pulsién reprimida. Aparece una nueva vertiente del sintoma como satisfaccion percibida
por el yo como displacentera.

En la 23° Conferencia Freud (1915) los define como “actos perjudiciales o, al menos,
indtiles para la vida en su conjunto” que se producen contra la voluntad de la persona y
conllevan un sufrimiento para ella. Dentro del marco de la segunda tOpica, aparece como
ajeno al Yo, como un extranjero con el cual el Yo no desea relacionarse y por lo tanto lo aisla
a través del mecanismo de la represion. Contrariamente, en “Inhibicién, Sintoma y Angustia”
(1925) éste es asimilado por el Yo e incorporado por identificacion.

Mas all4d de las variadas definiciones de sintoma que se encuentran en la obra
freudiana, se comprende que en la enfermedad puede existir una dimension de goce, como
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satisfaccion paraddjica a la cual el sujeto se aferra, aun cuando de ella provenga su
sufrimiento. Por lo tanto, desde esta practica, la dimension de la escucha es preponderante
sobre la mirada clinica propia de la medicina, haciendo hincapié en escuchar a aquel que
habla sobre su padecer, y como éste es articulado en su relato, en su decir. Esta escucha
supone la existencia de un sujeto que tiene algo que decirnos en relacion a su sufrimiento.

Debemos entender que éste mismo tiene un sentido que escapa al propio paciente,
por lo que necesitamos relacionar sus sintomas con un saber no sabido.

Podemos decir entonces que en la practica médica no hay lugar para lo subjetivo,
pero es cuando se interviene a través de la practica analitica que lo subjetivo de cada
paciente cobra una relevancia imposible de apartar.
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Demanda y transferencia

A partir de lo planteado hasta el momento resultard obvio aclarar que los hospitales,
siendo instituciones que condensan diversas practicas, también se encuentran atravesados
por distintos tipos de demanda.

Comunmente se cree que aquel paciente que decide consultar al médico espera que
éste, a través de su saber y sus conocimientos, pueda aliviar los sintomas fisicos que lo
aguejan. Asi, se ubicaria en la figura del médico especialista un saber capaz de liberar al
cuerpo de todo malestar, lo que convierte naturalmente una consulta médica en una serie de
preguntas y respuestas reducidas sélo a lo organico. EI médico es considerado como aquel
gue posee el saber absoluto sobre lo que le sucede a un paciente, el conocedor de la verdad
y el Unico capaz de decidir el tratamiento, la medicacién conveniente, e incluso, sobre la vida
y la muerte, por lo que los psicoanalistas en particular - los psicélogos en general - son
relegados y obligados de alguna manera a ejercer la practica dependiendo siempre del
criterio de los médicos para decidir quién si y quién no necesita atencion.

Fue Lacan (1985) en la mesa redonda de 1966, quien abordd por primera vez las
relaciones existentes entre la practica médica y el psicoandlisis, y una de las dimensiones
que trabajé fue precisamente aquella referida a la demanda. Nos dice al respecto que el
limite en que el médico debe actuar y a qué debe responder se encontraria en ésta mismay
gue “es en el registro del modo de respuesta a la demanda del enfermo donde esta la
posibilidad de supervivencia de la posicién propiamente médica” (Lacan, 1985: 90) En otras
palabras, la practica del médico sera posibilitada o no seguin el modo de responder a la
demanda del paciente. Mas adelante plantea:

"Cuando el enfermo es remitido al médico o cuando lo aborda, no digan que espera de él pura
y simplemente la curacién. Coloca al médico ante la prueba de sacarlo de su condicién de enfermo, lo
que es totalmente diferente, pues esto puede implicar que él esté totalmente atado a la idea de
conservarla. Viene a veces a demandarnos que lo autentifiquemos como enfermo; en muchos otros
casos viene, de la manera mas manifiesta, para demandarles que lo preserven en su enfermedad"
(Lacan, 1985: 91)

Entonces, la demanda del enfermo no estaria siempre dirigida a alcanzar la cura vy,
contrario a lo que se creia, en muchos casos lo que se demanda seria confirmar la
enfermedad como tal o, incluso, continuar enfermos. Tal como planteabamos en el apartado
anterior, esto ocurriria porque, paraddjicamente, existiria una dimension de goce en todo
sufrimiento. En los hospitales es habitual encontrarse con pacientes que no logran
recuperarse de sus malestares fisicos a pesar de la atencion y preocupacion de los médicos.
En este sentido, podria pensarse que aquel médico que lleva adelante el tratamiento de un
paciente internado en el cual no se observan mejoras se encontraria imposibilitado en su
tarea, chocaria con los limites del ejercicio de su practica y se veria obligado a solicitar para
el paciente una primera entrevista con algun psicoanalista del equipo, se podra comprender
gue, si bien existen excepciones en las que el paciente es quien demanda ser atendido,
suele ser el médico aquel que decide si es necesaria 0 no una entrevista.

Asi, el psicoanalista debe dirigirse a la habitacion donde el paciente se encuentra
internado para presentarse y comenzar la consulta. Se espera que, si fue el médico quien
solicité la presencia del psicoanalista en la habitacién, el paciente exprese un rechazo a ser
atendido manifestando que no es necesario, que no cree en la terapia, que no pidié que lo
atienda un psicologo, etc., si esto ocurre se retira la oferta, ya no habria nada que hacer
desde el lugar de analistas. Sin embargo, en ocasiones es otro el desenlace, el paciente se
muestra predispuesto a llevar adelante la entrevista, pero acostumbrado al trato con
médicos, sblo puede hablar de si mismo a través de su enfermedad y explicando cuales son
sus malestares fisicos, lo que se convierte en un nuevo obstéculo para los psicoanalistas.
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En relacion a lo planteado es que considero relevante interrogarnos acerca de la
funcién del psicoanalista y la construccion de la demanda en casos de estas caracteristicas:
donde es un tercero (el médico) quien demanda en lugar del paciente.

Entiendo que el primer paso en estos casos es intentar construir de algin modo la
demanda de analisis y poder distinguir desde el comienzo la practica analitica de la practica
médica para evitar que aparezca en el paciente la idea de que se encontraria en manos del
psicoanalista la solucibn magica a todos sus conflictos, idea muy arraigada a la figura del
médico. Para poder construir la demanda, se deberé en primera instancia no hacer hincapié
en el paciente como portador de una enfermedad, sino entenderlo como un sujeto con
determinadas dolencias que, en andlisis, y por efecto de la transferencia, devendran en
sintomas. Ya habiamos planteado anteriormente la importancia del sintoma en psicoanalisis,
no como sefial de enfermedad o como aquello que la medicina busca objetivar, medir,
visibilizar y eliminar, sino como aquello que presenta un sentido que escapa al propio
enfermo y que esta relacionado con un saber no sabido. Este saber nos llega a través de lo
gue el paciente dice, por lo que la escucha ocupa un lugar preponderante al momento de
ejercer el psicoanalisis, apartandose asi nuevamente de la practica medica llevada a cabo
principalmente a través de la mirada.

La diferencia entre la escucha y la mirada supone al mismo tiempo distintos modos de
ubicar al paciente en lo que respecta al trabajo dentro de los hospitales. Aquel que es
atendido por un médico ocupa, de cierto modo, un lugar pasivo en relacién a su sufrimiento,
aparece como mero informante de lo que le ocurre, la enfermedad seria aquello que afecta
su cuerpo como algo externo y que puede eliminarse y/o controlarse siguiendo al pie de la
letra ciertas indicaciones, en cambio, durante las sesiones con el psicoanalista es el mismo
paciente quien debe realizar todo el trabajo. Tal como planteé Lacan (1975) en la
“Conferencia en Ginebra sobre el sintoma”, el comienzo de todo analisis es el momento en
gue el paciente “llega verdaderamente a dar forma a la demanda de analisis”, es decir que el
andlisis comienza cuando el paciente deviene analizante y es aquel a quien le corresponde
trabajar, “la persona que hizo esa demanda de andlisis, cuando comienza el trabajo, es ella
quien trabaja” (Lacan, 1975: 115). Al poner el acento en la escucha de aquello dicho por el
paciente, no se centra el saber del lado del psicoanalista, por el contrario, se le plantea al
paciente una pregunta acerca de lo que sabe de su padecimiento, para que pueda construir
una respuesta acerca de por qué cree que le ocurre lo que le ocurre.

Ademas, existe otra particularidad del trabajo en los hospitales y es que, aquello que
el psicoanalista conoce del paciente se deriva de la Unica version brindada por lo médicos,
enfocada sobre todo a los problemas fisicos que éste padece, informacién que es relatada
en términos especificos muchas veces inentendibles, por lo que el primer encuentro cara a
cara con el paciente reviste particular importancia en tanto permite conocerlo, saber de su
afeccioén y escuchar lo que dice en primera persona. Es habitual encontrarse con “otra cosa”,
con un panorama diferente a lo que los médicos habian relatado; asi, si dijeron que el
paciente estaba cursando una depresion siendo necesaria la atencién psiquiatrica, es muy
probable que en realidad solo esté triste por el hecho de estar internado, pero para los
médicos un paciente triste representa un problema, porque no come, no colabora, esta
desganado, y consideran que la Unica solucibn es la medicacién. Asi, el trabajo del
psicoanalista, en términos generales, aporta al trabajo médico una nueva perspectiva y otro
modo de leerlo que ocurre en un paciente.

Dicho esto, me atrevo a plantear que la demanda no solo la construiria el analista a
través de la escucha del decir del paciente y de la consideracion del sintoma como aquello
que esconde un saber no sabido, también sera necesario constituir un caso singular, dejar
de lado las generalizaciones y trabajar en el caso por caso, transformar los pedidos
(planteados en términos de conflictos o problemas estrictamente médicos) en puntos
precisos de intervencion desde los cudles el psicoanalista podra interrogar al paciente por
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aquello que le sucede. Asi la dimensidn subjetiva olvidada en el abordaje medico vuelve a
cobrar total importancia. El psicoanalista no encontraria solo un obstaculo en la dificultad que
presenta un paciente para recuperarse, sino que también veria en ésta un puntapié que
permitiria al mismo paciente interrogarse sobre su situacion en iniciar un tratamiento.

Por otro lado, considero que las vicisitudes existentes en torno a la practica
psicoanalitica en el hospital resultan del lugar marginal que ocupa. Uno de los cambios que
podria llevarse a cabo con relativa facilidad, aunque no sin la resistencia de los demas
profesionales, y llevaria a conseguir un mayor “protagonismo” o visibilidad de los
psicoanalistas dentro del hospital, podria ser la visita por cada una de las habitaciones, en
principio con un fin que podriamos llamar social. Asi, a partir de la oferta se les permitiria a
los pacientes solicitar la atencion psicoldgica convirtiéndose la mera visita en un pedido de
ser escuchados, favoreciendo al mismo tiempo la construccién de la demanda de analisis y
el comienzo de la transferencia.

Sin embargo, a pesar de que exista demanda por parte del paciente, no podemos
pensar que el objetivo del psicoanalista es simplemente aliviar su sufrimiento, objetivo que si
encontramos presente en la practica el médico. Recordemos que la demanda no equivale a
una demanda de curacion, y que, tal como establece Lacan (1985), el enfermo no se refiere
a su cuerpo del mismo modo en que es abordado por la ciencia, el “cuerpo no se caracteriza
simplemente por la dimension de la extension, un cuerpo es algo que esta hecho para gozar,
gozar de si mismo” (Lacan 1985: 92) Incluso plantea en la Conferencia en Ginebra la
siguiente pregunta “;Qué hacen ustedes alli?” es decir, ¢qué hace un analista cuando el
paciente configura una demanda de analisis?, de manera mas general, ¢qué hace un
psicoanalista cuando hace lo que hace?

En primer lugar, resalta la idea del “hacer”. Un psicoanalista hace, mas alla de lo que
pueda ser, lo que importa es aquello que sea capaz de hacer; el psicoandlisis implica una
praxis que al mismo tiempo marca la diferencia con las demas précticas e incluso, dentro del
mismo ambito de la psicologia, con las demas psicoterapias. Con respecto a este hacer del
psicoanalisis, Lacan sostiene que no supone nunca un intento de moldear al paciente, “para
nada deben considerarla (a la persona) como alguien a quien ustedes deben moldear. Todo
lo contrario." (Lacan 1975: 192)

El seminario 7, La Etica del Psicoandlisis, dictado por Lacan en 1959, nos brinda
algunas indicaciones respecto de lo que implica el ejercicio del psicoanalisis y el deseo del
analista. La intencién de Lacan es diferenciar la ética de Aristoteles, basada en el Bien, en la
busqueda del Bien Supremo, y la ética del psicoandlisis, que encuentra en el Bien un
obstaculo. El deseo del analista no puede resumirse en “hacer el bien”, entendido como
ayudar al paciente, aconsejarlo y aliviar su sufrimiento por medio de palabras, si asi fuese los
mismos médicos, enfermeros, familiares 0 miembros de la Iglesia estarian en condiciones de
ejercer el psicoandlisis. En la clase 22 llamada “La demanda de felicidad y la promesa
analitica”, Lacan (1960) justamente intenta articular la postura y la determinaciéon que el
analista debe tener con la demanda del paciente-analizante. Esta demanda, sostiene, es la
de alcanzar la felicidad. Aquel paciente que recurre a un andlisis o, en el caso hospitalario,
gue solicita ser atendido por un psicoanalista, lo hace con la esperanza de encontrar una
solucion a su malestar y un fin a su sufrimiento (siempre y cuando el sintoma suponga cierto
sufrimiento, ya que, como deciamos, también es posible gozar de él). Sin embargo, el
analista sabe que este bien no existe como tal y no puede prometerlo. Cabe agregar que el
proceso analitico —el cual por si mismo despertaria en el paciente esta idea de alcanzar la
felicidad ubicandose como objeto de la “buena accién” del psicoanalista- es posibilitado y
sostenido por la transferencia. Se torna necesario entonces tener en cuenta dicho
elemento, que aparece como fundamental en toda relacién terapéutica.

Si bien la transferencia es un concepto central en la teoria psicoanalitica, es
necesario aclarar que no pertenece exclusivamente al ambito del psicoandlisis. Su
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significado dentro del vocabulario comun es bastante simple: supone un transporte, un pasar
de un lado a otro. El fendmeno transferencial estaria presente en todos los vinculos, en toda
relacién en la que estén implicados seres humanos.

No obstante, desde el psicoanalisis, designa el proceso a partir del cual se
reactualizan, con el médico en la relacion analitica, determinadas experiencias infantiles que
giran en torno a la relacién afectiva del nifio con sus padres, aquellas que corresponden al
Complejo de Edipo; asi el paciente revive la relacion con sus figuras parentales. En otras
palabras, podria definirse como una reedicion de impulsos, fantasias, temores, de
sentimientos hostiles y tiernos con personas significativas, que serian transferidas a la
persona del analista en el presente. Lo que entendemos por transferencia va sufriendo
modificaciones a lo largo de la obra de Freud, quien llegé a considerarla desde un gran
escollo en la practica hasta aquello imprescindible para lograr la cura.

Continuando con el recorrido teérico referente a este concepto es imposible no
recurrir a las ensefianzas de Lacan quien, por su parte, va a utilizar elementos de la
dialéctica hegeliana para poder explicar lo que va ocurriendo en un andlisis. Precisamente en
“Intervencion sobre la transferencia” (1951) toma como ejemplo el caso Dora y explica al
mismo utilizando de manera ciclica “desarrollos de verdad” e “inversiones dialécticas”.

Por “desarrollo de verdad” entendemos aquello que permite develar algo en situacién
analitica y que resulta en un cambio de posicién del analizado. Luego, mediante una
“inversion dialéctica”, se produce un nuevo desarrollo de verdad. Asimismo, al hablar de
dialéctica estd planteando implicitamente la necesidad de un vinculo intersubjetivo entre
paciente y analista, que juntos a través de desarrollos de verdad e inversiones dialécticas
lograran llegar a la verdad de los sintomas. Precisamente, para Lacan, la transferencia no se
relaciona con lo afectivo, la entiende como un lazo dialéctico en la que la verdad seria el
motor. Asi, lo que Lacan intenta ensefiarnos es el modo correcto de proceder en las
interpretaciones, precisamente a modo de inversiones dialécticas que generen ciclicamente
nuevos desarrollos de verdad, pero evitando la significacion del decir del paciente,
intentando no obstaculizar la ortodramatizacion subjetiva. Alli es donde aparece la
transferencia como un no-actuar positivo, en su doble papel, por un lado, como obstaculo
para la cura en tanto resistencia, por otro, como aquello que marcaria el camino a seguir.

Es en la clase 18 del seminario sobre "Los cuatro conceptos fundamentales del
Psicoanalisis", llamada "Del sujeto al que se supone saber, de la primera diada y del bien"
donde Lacan (1964) amplia este concepto de transferencia planteandolo como “Sujeto
Supuesto al Saber”. Este consiste en la atribucion de un saber al Otro, en la suposicion de
gue el Otro es un sujeto que sabe. Este saber ligado al analista le otorga un determinado
poder, pero cuyo ejercicio, volviendo a las consideraciones del seminario 7, seria, en tal
sentido, anti-ético.

Lo que aporta la practica analitica en el abordaje de los pacientes hospitalizados es la
escucha, escucha de su sufrimiento, escucha que supone al paciente como sujeto que tiene
algo que decir en lo tocante a su sintoma. Sera esta escucha la que, precisamente, habilitara
la transferencia. Si bien puede existir transferencia sin que algo se instaure como sintoma,
es el caso de aquellos pacientes que, segun relatan, estan atravesando una situacion dificil,
pero sin padecerla, el trabajo analitico comenzaria cuando se establece este sufrimiento
como sintoma, por medio de la transferencia. EIl analisis avanzaria dejando de lado la
palabra de los médicos que ven imposibilitado el ejercicio de su practica, escuchando en
primera persona aquello que el paciente tiene para decir. A su vez, generar una demanda de
andlisis y mantener la transferencia implicaria una cierta interrogacion acerca de por qué
tiene lugar el sintoma. Sin embargo, no podemos dar por sentado que el sujeto es siempre
responsable de aquello de lo que se queja, puede ocurrir que relate sus dolencias, que se
muestre involucrado en el relato de su afeccion sin responsabilizarse, esperando la solucién
magica por parte del psicoanalista; en estos casos podria continuarse generando en el
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paciente el reconocimiento de su participacion en aquello que lo hace sufrir, pudiendo desde
este lugar activo construir una hipétesis acerca de porqué se mantiene aferrado a eso que le
sucede.

Una vez establecida la transferencia, el trabajo analitico podria avanzar, pero llegar a
este punto implica construir la demanda, construccion que se dara precisamente a partir de
la deconstruccién del diagnéstico médico. La practica del psicoanalisis no supone
necesariamente arribar a un diagnostico determinado a partir de lo que le ocurre al paciente
(o lo que dice que le ocurre), como es el caso de la medicina. Podria pensarse que el
psicoanalista se sirve en cierta forma de las clasicas estructuras clinicas, neurosis,
perversion y psicosis, pero no para ubicar al paciente dentro de alguna de éstas, a modo de
“etiqueta”, sino para tener un panorama mas amplio que le permita avanzar con el
tratamiento, sin reducir el diagndstico a una determinada estructura. Es necesario ampliar el
concepto: la estructura supone una combinacién particular de determinada cantidad de
elementos, precisamente, ésta es definida en el Seminario 3 (Lacan, 1955) como un conjunto
co-variante de elementos significantes. Sabemos que la mayoria de las nociones lacanianas,
Como conjunto y co-variancia, provienen del ambito de las matematicas, asi, un conjunto es
matematicamente entendido como un grupo de elementos que conforman un todo,
paraddjicamente no completo. Siguiendo esta idea puede comprenderse que para el
psicoanalisis siempre restara una incompletud en el saber de la estructura.

Habiamos planteado que el sujeto con el que opera el psicoanalisis, a diferencia de
la medicina -que intenta unificarlo- esta dividido entre saber y verdad y le corresponde un
orden significante también incompleto. En palabras de la doctora Colovini (2008) “si bien el
sujeto es efecto de simbdlico, en tanto lo que un significante representa para otro
significante, también es efecto del trazo que se traza en el mismo momento en que tacha”
(Colovini, 2008: 53). Durante el analisis, el sujeto habla, y mediante su palabra demanda una
respuesta, se dirigiria al analista contando una historia sobre sus sintomas, reconociéndose
como sujeto en esta historia que el mismo construye y suponiendo que el analista posee un
saber acerca de lo que le ocurre. El analista estara predispuesto a escuchar lo que el
paciente tiene para decir, e ira encontrandole un sentido a sus enunciados. Esta instauracion
del Sujeto Supuesto Saber, como transferencia simbdlica, hace efectiva la entrada en
andlisis.

Siguiendo a Colovini (2008), para llegar al final de un analisis, una de las operaciones
necesarias es la caida del Sujeto Supuesto Saber que tiene lugar en tanto la letra anuncia
que hay un saber en lo real al que no se le puede suponer un sujeto, “saber traumatico que
destituye al sujeto supuesto al saber” (Colovini, 2008: 54). El saber aparece agujereado por
lo real y trazando el borde del agujero en el saber se ubica la letra, como litoral entre saber y
goce. El analista, desprendiéndose “del deseo de saber lo que se es”, habilita para el
analizante la posibilidad de crear a partir de lo que no anda, se vuelve necesario “autorizarse
en el no-saber para hacer con la falta” (Colovini, 2008: 56)

Son estas particularidades las que nos diferencian la practica médica, y al mismo
tiempo siguen sosteniendo y definiendo al psicoanalisis en el ambito hospitalario.
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A modo de conclusién

Indagar la historia de los hospitales en nuestro pais, desde sus comienzos como
asilos en manos de la Iglesia y dedicados al servicio de los mas desprotegidos de la
sociedad, nos permitié, no solo dar cuenta de qué modo los atravesamientos sociales y
politicos fueron dando forma a la institucion hasta alcanzar su conformacién actual -bajo el
control y administracién estatal- sino también entender como surgié y comenzé a tener
mayor relevancia la figura del médico, llegando éste a ocupar un lugar hegemonico dentro de
los efectores de salud publicos en relacidbn a las demas practicas, particularmente la
psicoanalitica.

Habiendo dado cuenta de la representacion social que despierta el hospital, en tanto
institucion publica, y el médico, en tanto portador del saber absoluto sobre lo que ocurre en
el cuerpo de un paciente, se abre un interrogante acerca del lugar que ocuparia el
psicoanalista dentro de los hospitales. Si bien la medicina, de la mano de los avances
tecnolégicos, ha dado pasos agigantados en lo que respecta al tratamiento de pacientes con
determinadas enfermedades, no esta exenta de obstaculos. Sabemos que, segun la
epistemologia médica, también se presentan problemas para los que no se encuentra
solucion: pacientes que no mejoran.

Es en estos momentos que se vuelve imprescindible para los médicos el trabajo
interdisciplinario que los obliga de cierta manera a incluir psicoanalistas dentro del grupo, es
necesario aclarar que los psicoanalistas, si bien forman parte del conjunto de profesionales,
deben ejercer la practica siempre desde los margenes. Asi, el psicoanalisis aparece como
una ayuda externa que debe utilizarse en ultimas instancias, cuando el saber médico no
alcanza. Precisamente, a diferencia de los primeros asilos y en concordancia con la Ley de
Salud Mental, lo que se intenta en todos los casos es que el paso del paciente por el hospital
sea lo mas breve posible, por lo que la dificultad del mismo para mejorar no solo limita la
labor del médico, sino que genera un conflicto dentro de la instituciébn que se encuentra
atravesada en gran medida por la burocracia propia de cualquier efector publico.

Entre el discurso médico y el psicoanalitico existe una diferencia fundamental en
torno a la concepcion del cuerpo. Para el discurso médico el cuerpo es aprehendido en su
aspecto somatico, organico, Unicamente, rechazando el cuerpo libidinal e ignorando la
dimensién gozante, fundamental en la practica psicoanalitica. La concepcién organica del
cuerpo deja de lado al sujeto, que es excluido en la tarea médica de clasificar sintomas
observables a nivel fisico. Sin embargo, cuando un paciente esta agresivo, deprimido o dice
padecer un malestar que no puede explicarse desde lo organico, el saber médico choca con
sus propios limites, y es en este momento que se solicita la atencion psicolégica.

El psicoanalisis, a partir de las ensefianzas de Freud y Lacan, entiende al cuerpo
como una construccion, resultado de la incidencia de lo simbdlico y lo imaginario sobre lo
real del cuerpo bioldgico. La construccién del cuerpo propio implica la existencia de un otro,
representado en un primer momento por la madre o quien represente esta funcién materna.

Cuando un paciente busca ser atendido en un hospital por molestias fisicas,
primeramente, demanda la atencion del médico. Este es considerado como aquel que carga
con un saber absoluto y es buscado para sanar el cuerpo afectado, en tanto cuerpo
biol6gico, con una determinada enfermedad que es necesario eliminar. Contrariamente, el
psicoanalista ocuparia el lugar de ayuda externa cuando este cuerpo no encuentra el alivio
de su afeccién, porque justamente el psicoandlisis no trabaja con el cuerpo biolégico
(tampoco lo niega) sino con el cuerpo entendido como una construccion, que es singular en
cada sujeto y cuyos sintomas esconden un sentido que escapa al mismo paciente pero que
resurge en el discurso, debiendo ser descubierto a través de la escucha.

La escucha es entendida como una herramienta fundamental en todo andlisis, sélo a
partir de la escucha del pedido que realiza el paciente y la consecuente construccion de la
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demanda por parte del analista, seria instaurada la transferencia que permitiria llevar
adelante el proceso analitico. El titulo del trabajo ya nos advierte acerca del lugar de ésta
escucha. Contrapuesta a la mirada del médico, cuyo discurso supremo domina la practica
hospitalaria, la escucha que aporta el psicoanalista se desenvuelve desde los margenes,
bordeando el discurso de la medicina. Trabajar desde los margenes implica llevar a cabo la
practica por fuera de las demas, aunque, como planteabamos mas arriba, "quedar por fuera
del resto” no impide que el psicoanalista sea requerido en determinadas circunstancias como
ayuda externa.

Dentro del hospital la escucha se opone a la mirada médica del organismo, ya que
la misma no intenta entender ni encontrar un sentido en el sufrimiento del paciente,
convirtiéndose esta particularidad de la posicion de la medicina frente al cuerpo en un
obstaculo cuando no parece haber una evolucién favorable y la enfermedad no puede
eliminarse, configurandose de este modo otra gran diferencia con la practica del
psicoanalisis que entiende esta situacion no como una dificultad, sino como un apoyo que
permitiria generar la interrogacion del paciente acerca de su sufrimiento, incluso més alla de
la enfermedad.

Asi, si el paciente no mejora, el médico solicita la atencién psicoldgica y dicho
paciente acepta la oferta, o que sigue es construir la demanda, trabajo que aparece del lado
del psicoanalista como fundamental para comenzar el andlisis e ir configurando la
transferencia. Demanda y transferencia son dos conceptos centrales en la teoria
psicoanalitica, que desarrollamos centrdndonos en las ensefianzas de Freud y, sobre todo,
de Lacan, quien planteaba que la demanda no es siempre demanda de curacién, en
consonancia con la existencia de una dimensién de goce en el sintoma; en estos casos el
paciente no solicitaria atencion psicologica o la rechazaria, dejando caer la oferta.

Sin embargo, se considera posible el despliegue de la practica psicoanalitica,
entendida como un “hacer”, cuando el paciente entrega su sufrimiento como sintoma una vez
configurada la transferencia. A partir de esto ya es posible el trabajo, pero lo que genera un
interrogante es precisamente lo que ocurre antes de que se instaure la transferencia, es
decir, la construccién de la demanda. Se planteé que ésta es posible a partir de una
desconstruccion del diagnéstico y de la suposicion del analizante de un saber ubicado del
lado del analista, quien predispuesto a la escucha deberd interrogarse también acerca de
ese saber previo.

Se podria decir que la practica del psicoanalisis es posible dentro de un efector
publico a pesar de las particularidades que la diferencian del trabajo en el ambito privado,
(referentes sobre todo al encuadre y a la duracion de los tratamientos, siendo los tiempos
mas acotados en un hospital) siempre y cuando la intervencién se sujete, no al tiempo
cronolégico de un tratamiento ni a la necesidad de mayor confidencialidad en un consultorio,
sino al encuentro que se produce entre aquel sujeto que sufre y el profesional que escucha
este padecer.

En segundo lugar, como ayuda externa frente a las carencias e imposibilidades del
saber médico, ayuda externa que implica un poder decir mas alla de lo que le sucede
fisicamente a un paciente, un decir referente al sujeto en su singularidad, como portador de
una historia Unica y diferente a la de otros pacientes. Considero central ésta “tarea” del
psicoanalista particularmente en el caso de pacientes internados, hay que tener en cuenta
que no solo estan atravesando una enfermedad — con todo lo que implica dicha experiencia
para ellos mismos y su entorno-, sino también un cambio radical en su estilo de vida habitual,
en tanto la internacién, por un lado, los recluye y por el otro, los somete a diferentes
procedimientos médicos que no tienen en cuenta su subjetividad.

Por ultimo, a partir del encuentro con otros discursos, encuentro que a su vez genera
el desencuentro y entrecruzamiento de ambas disciplinas. Podria pensarse que la inclusién
del psicoanalisis provoca gran resistencia por parte de los profesionales médicos pero al
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mismo tiempo desde los margenes se le permite a los psicoanalistas crear un espacio
propio, aportando la escucha, construyendo la demanda, interrogando acerca del sentido de
los sintomas, posibilitando que los pacientes hagan con su sufrimiento algo que hasta ese
momento no habian podido hacer: responsabilizarse y entender el papel activo que ocupan
con respecto al mismo.
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