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practicas actuales en Salud Mental que se fundamentan en conceptos
de este movimiento, implementadas en San Luis, Rio Negro y Mar del
Plata dentro del marco de la *desmanicomializacién.

Se formulardn ejes temdticos y comparativos, para describir el
dispositivo disciplinar de la psiquiatria moderna del siglo XIX y el
movimiento antipsiquidtrico del siglo XX.

El cardcter exploratorio de la tesis reside en informar y proporcionar
una vision general de los abordajes terapéuticos alternativos a la
hospitalizacion crénica, implementados por las instituciones que se
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Palabras Claves

Psiquiatria - anfipsiquiatria — desmanicomilizacién - abordajes
terapéuticos alternativos

Motivos y Antecedentes

La temdtica de la tesis surge a partir del interés por conocer e
indagar las practicas institucionales publicas y actuales en el campo de
Salud Mental en nuestro pais. A partir de la asistencia al Congreso de
Salud Mental y Derechos Humanos de las Madres de Plaza de Mayo, nos
aproxXimamos a conceptos tales como: desmanicomializacidn,
anfipsiquiatria, abordajes terapéuticos alternativos a la hospitalizacion
cronica.

Nos contactamos con el Hospital Escuela de Salud Mental de San
Luis y realizamos la Rotaciéon Interdisciplinaria en Salud Mental con
Orientacién en Procesos de Transformacion Institucional, durante el
periodo del 01 al 18 de Agosto de 2006. La buUsqueda continud
realizando un vigje a la provincia de Rio Negro, conociendo vy
recolectando informacion del Hospital de Area El Bolsén, el Hospital de
Area de Viedma y la Direccién de Salud Mental del Ministerio de Salud
de la provincia, en el mes de Septiembre de 2006.

A partir de este recorrido nos resultd interesante explorar las practicas
enmarcadas dentro de las alternativas a la hospitalizaciéon crénica en el
Hospital Interzonal General de Agudos “Dr. Oscar Alende” (H.I.G.A.) vy
del Centro de Promocion Social en la ciudad de Mar del Plata y en el
Hospital Subzonal Especializado Neuropsiquidtrico "Dr. Domingo
Taraborelli" de Necochea.

Para la realizacion de este frabajo de investigacion, nos basamos
fundamentalmente en el andlisis de las relaciones de poder disciplinar
de la psiquiatria realizado por Foucault; el recorrido sobre el desarrollo
del movimiento antipsiquidtrico que propone Galende; el estudio de las
politicas en Salud Mental en la Argentina de Alberdi; las teorizaciones
sobre la fransformacion institucional de Pellegrini y los desarrollos de

Cohen sobre el movimiento de “desmanicomializacién” en Rio Negro.
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Objetivo General
Describir abordajes terapéuticos alternativos a Ia hospitalizacion

crénica, implementados en San Luis, Rio Negro y Mar del Plata dentro

del marco de la “*desmanicomializaciéon'.

Objetivos particulares
Describir el dispositivo disciplinar de la psiquiatria moderna del siglo
XIX, caracterizéindolo a fravés de los siguientes ejes temdticos: |.
Concepciodn de locura, II. Tratamientos y cura, lll. Rol del psiquiatra,
IV. Criticas y reflexiones.
Describir el movimiento antipsiquiatrico, caracterizédndolo a través de
los siguientes ejes temdticos: I. Concepcion de enfermedad y salud
mental, II. Tratamientos y terapéutica, Il. Rol del psicdlogo, V.
Criticas y reflexiones.
Describir el proceso de Transformacién Institucional del Hospital
Escuela de Salud Mental en San Luis, puntuadlizando Ias
caracteristicas generales del Hospital Psiquidtrico previo a la reforma,
los abordajes terapéuticos alternativos a la institucionalizacion de
pacientes psiquidiricos crénicos, el rol del psicélogo.
Caracterizar el proceso de Desmanicomializacién en la provincia de
Rio Negro, puntualizando las caracteristicas generales de los servicios
de Salud Mental previos a la reforma, los abordajes terapéuticos
alternativos a la institucionalizacién en pacientes psiquidtricos
crénicos, el rol del psicélogo.
Describir las caracteristicas generales de las practicas en el servicio
de Salud Mental en el Hospital Interzonal General de Agudos “Dr.
Oscar Alende” (H.I.G.A.) y del Centro de Promocién Social en Mar del
Plata, y en el Hospital Subzonal Especializado Neuropsiquidtrico "Dr.
Domingo Taraborell' de Necochea, dentro del marco de la

“desmanicomializacién”.
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Métodos y Técnicas

La metodologia de trabajo desarrollada, se caracteriza por el andilisis
de fuentes bibliograficas primarias y secundarias pertenecientes a
autores del campo de la Salud Mental en relacion a la psiquiatria
moderna y al movimiento antipsiquiatrico, asi como también de Ia
epistemologia de la ciencia: y por la recoleccién de informes,
documentos y revistas de circulacion interna de las instituciones dentro
del marco de desmanicomializacion.

A partir de esta revision bibliografica se formulan ejes tematicos %
comparativos para describir el dispositivo disciplinar de la psiquiatria
moderna del siglo XIX y el movimiento antipsiquidtrico.

Se realizan entrevistas en profundidad a informantes claves en cada
una de las instituciones abordadas y se andliza Ia informacion
cudlitativamente considerando los ejes temdaticos propuestos.

El caracter exploratorio de la tesis reside en informar y proporcionar
una visidn general de los abordajes terapéuticos alternativos a Ig
hospitalizaciéon crénica, que implementan las instituciones que se

analizan en este trabajo de investigacion.

Lugar de Realizacion del Trabajo: Mar del Plata

Cronograma de Actividades

'_BL'quuedQ de la bibliografia especifica

Recoleccion de informes, documentos y
revistas de circulaciéon interna  de  las

instituciones de San Luis y Rio Negro *

Recoleccién de informaciéon en instituciones
de Mar del Plata

Andlisis y elaboracion de los ejes temdticos

Descripcion y andlisis de las caracteristicas de
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las instituciones de San Luis y Rio Negro

Descripcion de las caracteristicas generales
de las practicas del servicio de Salud Mental
en el Hospital Interzonal General de Agudos
“Dr. Oscar Alende” (H.I.G.A.) y del Centro de

Promocién Social en Mar del Plata

] 2 3 4
Reflexion y elaboracion de las conclusiones
Consulta y revision con el Supervisor . . . X
Elaboracion y entrega del Plan de Trabajo .
Elaboracion y enfrega de la Tesis =

* Esta actividad fue realizada durante los meses de Agosto y Septiembre
de 2006
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INTRODUCCION

El campo de la Salud Mental presenta abordajes terapéuticos que
requieren de un analisis historico y social que de cuenta de su conformacion y
desarrollo. Por este motivo se considera importante la descripcion del
dispositivo disciplinar de la psiquiatria del siglo XIX, del movimiento
antipsiquiatrico del siglo XX y de las practicas institucionales publicas y
actuales en nuestro pais. Esta perspectiva se basa en la concepcién de Salud
Mental de Emiliano Galende (1990, Pp.79-82) en la cual tanto los valores de
salud y enfermedad mental como los modos técnicos en que éstos son
abordados, estan en relacion con la construccion del Imaginario que cada
sociedad en cada momento histérico establece.

Actualmente, los abordajes terapeéuticos alternativos a la hospitalizacion
crénica se enmarcan en una definicién de salud mental integral. En palabras de
Galende (1990):

“...La Salud Mental forma parte de las condiciones generales
del bienestar, se ocupa especificamente del bienestar psiquico
y el sufrimiento mental, por lo que esta estrechamente unida a
las condiciones sociales de vida. La pareja, la familia, la vida
comunitaria, la participacion en la vida politica, etc., no es que
condicionen o sean contexto del bienestar psicoldgico, sino que
son el ambito mismo de produccién de valores de felicidad o
sufrimiento, conocimientos enriquecedores de Ia personalidad o
empobrecimiento intelectual... " (p. 81)

En este trabajo de investigacion se privilegia el estudio de las practicas
institucionales publicas de Salud Mental, dentro del marco de la
“desmanicomializacion”, debido a que como plantea Alberdi (2003, pp.105-
106), las politicas publicas en salud mental revelan los saberes y practicas de

la psiquiatria y psicologia que se instituyen en cada momento histérico.



Resulta importante sefalar que no hay un consenso definitivo sobre el
concepto de “desmanicomializacién”, debido a que distintos autores remiten a
diversos aspectos del término.

Ménica Fernandez Bruno y Pablo M. Gabay en su libro Rehabilitacién
psiquiatrica y reinsercion social de las personas con trastornos mentales
cronicos graves (2003), formulan lo siguiente:

“...La asi llamada desmanicomializacion implica rehabilitar y
resocializar a los pacientes aquejados de enfermedades
mentales encerrados en los viejos hospitales psiquiatricos
custodiales, de manera que puedan reintegrarse a su
comunidad y que la misma pueda tolerar y acompafiar las
eventuales limitaciones que ellos presentan, evitando asi que
permanezcan aislados en instituciones asilares de por vida o
por largos periodos. Esto implica tanto el trabajo con los
pacientes como uno mucha mas dificil con la comunidad. (...)
Por lo tanto, desmanicomializar no consiste en cerrar
intempestivamente los hospitales psiquiatricos 'y obligar
impunemente a los pacientes a sobrevivir en la comunidad sin
los medios necesarios...” (p. 20-22)

Pedro Lipcovich en su articulo El debate sobre los institutos porterios de
salud mental. No hay manicomios en la ciudad sintetiza:

“...El investigador Hugo Vezzetti, autor de La locura en la
Argentina, afirmé que “reducir la desinstitucionalizacién al mero
proposito de acortar los tiempos de internacién equivale a decir
que no hay que transformar nada: desde el comienzo mismo de
los manicomios se sostuvo que la internacién no debia
prolongarse mas que lo necesario”. Para Vezzetti, “esta bien
usar la palabra ‘manicomio’, que destaca la existencia de un
espacio particularmente grave de marginacién y segregacion.
Es un problema que excede el debate técnico psiquiatrico o
psicoterapeutico porque constituye un lugar de violacion de
derechos fundamentales. El camino, segun Vezzetti, es “una
transformacion que culmine con el cierre de los manicomios,
reemplazados por formas de asistencia mas eficaces,
igualmente  publicas y provistas por el Estado...”
(http://www.radiocolifata.com.ar/pagina 12.htm)

Desde el punto de vista de Galende (1992) la desmanicomializacién
implica no solo la creacion previa de un sistema asistencial alternativo, sino

también la reubicacion de las personas que actualmente se encuentran
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internadas, buscando soluciones especificas para cada caso. Armando Bauleo
(1999) por su parte, destaca la idea de una de red de espacios terapéuticos
distribuidos en un territorio, a través de los cuales los pacientes puedan
transitar, rompiendo asi con la centralizacion de la atencion mental en una
unica ‘“institucion total” (Goffman, 1984).

A partir de las conceptualizaciones mencionadas hasta aqui, en esta
tesis se define el término ‘desmanicomializacion” como un cambio en la
concepcion de la enfermedad y salud mental y del tipo de tratamiento que se
implementa. No consiste en cerrar el edificio del hospital psiquiatrico y obligar a
los pacientes a que sobrevivan por sus propios medios en la sociedad. Es un
proceso mas amplio que involucra la transformacion de: 1) la ideologia asilar
que encierra y custodia al enfermo mental, 2) la conciencia y el comportamiento
social que la sostiene y 3) las politicas publicas en Salud Mental que Ia regulan.
Implica la articulacion de recursos para una red de atencién conformada por
hospitales de dia, comunidades terapéuticas, casas de medio camino,
consultorios externos, salas de internacion en hospitales generales de agudos,
atencion domiciliaria, talleres protegidos, laborterapia, emprendimientos
sociales, entre otros. Esto supone rehabilitar y resocializar a los pacientes
aquejados de enfermedades mentales, recuperando asi vinculos sociales
(familiares, laborales y amistades).

Los abordajes terapéuticos alternativos a Ia hospitalizacion crénica se
fundamentan en esta conceptualizacion e intentan desplegar nuevos caminos
para la atencion de personas con sufrimiento mental. Estos abordajes implican
un corte a la cronificacion y al hospitalismo de pacientes que permanecen

internados en instituciones psiquiatricas durante periodos de tiempo



prolongados. De esta manera, se pretende evitar los efectos de |Ia
hospitalizacién crénica: aislamiento y encierro, pérdida del marco social
habitual (especialmente de la familia y de la vida laboral), pérdida de la
intimidad y autonomia, pérdida del control de sus actividades cotidianas y de
sus decisiones habituales, sometimiento a una dependencia forzosa, desarrollo
de una actitud y comportamiento pasivo, despersonalizacion y estigmatizacion
social. Por lo tanto, se apunta a la reinsercién social, familiar y laboral del
paciente, recreando los vinculos entre institucién y comunidad.
Otra caracteristica fundamental de este tipo de abordajes es el trabajo
interdisciplinario, ya que la salud mental requiere de la concurrencia de
distintas especialidades y campos teéricos.
Definidos los conceptos basicos que guiaran este trabajo de
investigacion, a continuacion se enumeraran los capitulos que conforman el
mismo:
= CAPITULO |. Dispositivo disciplinar de la psiquiatria del siglo XIX: Es una
introduccién teérica a la concepcion de la locura, del tratamiento, de la cura
y del rol del psiquiatra, caracteristicos de dicho dispositivo. Este capitulo
funciona como contexto descriptivo y analitco a los desarrollos
conceptuales posteriores del movimiento antipsiquiatrico, planteado en el
capitulo siguiente.

= CAPITULO II. Movimiento Antipsiquiatrico del siglo XX: Es una
aproximacion a la concepcién de enfermedad y salud mental, a los
tratamientos y terapéutica y al rol del psicologo, caracteristicos de este

movimiento. Este capitulo contiene los fundamentos a partir de los cuales
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se elaboran posteriormente abordajes terapéuticos alternativos a |a
hospitalizacién cronica.

= CAPITULO IIl. Transformacion Institucional del Hospital Escuela de Salud
Mental en San Luis: Se desarrollan las caracteristicas generales del
Hospital Psiquiatrico de esta provincia previo a la reforma, los abordajes
terapéuticos alternativos a la institucionalizacion de pacientes psiquiatricos
cronicos implementados actualmente y el rol del psicologo.

* CAPITULO IV. Proceso de Desmanicomializacién en Rio Negro: Se
desarrollan las caracteristicas generales de los servicios de Salud Mental
anteriores a la reforma, los abordajes terapéuticos alternativos a la
institucionalizacion de pacientes psiquiatricos crénicos implementados
actualmente y el rol del psicologo.

= CAPITULO V. Experiencias en Mar del Plata: Hospital de Dia del Hospital
Interzonal General de Agudos (H.I.G.A.) y Centro de Promocion Social. Se
describe el modo de funcionamiento de ambos espacios y algunas de las
dificultades que deben enfrentar.

= CAPITULO VI: Experiencias en Necochea: Hospital de Dia y Hospital
Intermedio del Hospital Subzonal Especializado Neuropsiquiatrico "Dr.
Domingo Taraborelli". Al igual que el capitulo anterior, se realiza una
descripcion del modo de funcionamiento de estos dispositivos alternativos a
la hospitalizacion cronica.

La metodologia de trabajo desarrollada es de caracter esencialmente
exploratorio y compilatorio, ya que consiste en el andlisis de fuentes
bibliograficas primarias y secundarias pertenecientes a autores del campo de la

Salud Mental en relacion a la psiquiatria moderna y al movimiento



antipsiquiatrico, asi como también de Ja epistemologia de la ciencia; y en Ia
recoleccion y analisis de informes, documentos y revistas de circulacién interna
de las instituciones investigadas.

A partir de esta revision bibliogréafica, en los capitulos | y Il se formulan
ejes tematicos y comparativos para describir el dispositivo disciplinar de Ia
psiquiatria moderna del siglo XIX y el movimiento antipsiquiatrico del siglo XX.

Para la elaboracion de los capitulos Ill, IV, V y VI se realizan entrevistas
en profundidad a informantes claves en cada una de las instituciones
abordadas y se analiza la informacion cualitativamente considerando los ejes
tematicos propuestos.

El caracter exploratorio de Ia tesis reside en informar y proporcionar una
vision general de los abordajes terapéuticos alternativos a la hospitalizacion

cronica, que implementan las instituciones que se analizan en esta tesis.



CAPITULO |

Dispositivo disciplinar de la psiquiatria del siglo XIX




CAPITULO I: Dispositivo disciplinar de la psiquiatria del siglo XIX

La psiquiatria del siglo XIX, considerada para esa época moderna,
surgié como un conjunto organizado de practicas meédicas, como una nueva
disciplina, especialidad dentro de la medicina. Se constituy6é a partir de una
determinada concepcién de Ia locura propia de la época y del tratamiento de Ia
misma.

A partir del analisis de Michel Foucault (2005, pp.56-59), se comprende
al mecanismo de la psiquiatria sobre la base del funcionamiento del poder
disciplinario. Consisti6 en un dispositivo de poder en el cual se anudan
elementos tan heterogéneos como discursos, modos de tratamiento, medidas
administrativas, leyes,  disposiciones reglamentarias,  ordenamientos
arquitectonicos, etc.

El dispositivo disciplinar de la psiquiatria se caracterizo por:

a) La captura total del cuerpo, los gestos, el tiempo y el comportamiento
del individuo.

b) Los procedimientos de control constante: por su caracter pandptico
que permite la visibilidad absoluta y continua que rodea el cuerpo de los
individuos y produce individualizacién esquematica y centralizada, Cuyo soporte
e instrumento es la escritura.

c) Contener en su estructura distributiva y clasificatoria el residuo - el
loco- aquel que dentro de una sociedad, es inasimilable a los modos de

disciplinamiento escolar, militar, policial, etc.

d) Producir una serie de enunciados que se presentan comgd

enunciados legitimos y un tipo de discurso que se instituye como verdadero.’ [




Se aborda, entonces, el dispositivo disciplinar de Ia psiquiatria a través
de los siguientes ejes tematicos que resumen los aspectos centrales del
mismo: concepciodn de |a locura, tratamientos Yy cura, rol del psiquiatra, criticas

y reflexiones.

Concepcion de Ia locura

A fines del siglo XVilI, surgié en Europa un pensamiento de critica y
reforma de los viejos e infrahumanos Hospitales Generales, en el gue se sitla
el mito pineliano de “la liberacion de los locos de sus cadenas”. A partir de esto,
se constituyo el nacimiento del asilo, el cual implico Ia separacion del loco con
respecto a las personas internadas por beneficencia, asistencia, castigo o
represion. De esta manera, el naciente alienismo impuso el estatuto de
enfermo al loco, que la psiquiatria en tanto ciencia medica, revistio de
legalidad.

En el contexto del capitalismo naciente, que en su normativizacion de la
vida, impuso sus condiciones de normalidad y anormalidad, al loco no se le
permitio el acceso al estatuto de burgués, ya que se lo considers incapacitado
para establecer el contrato social instituido: no trabaja, no produce, no respeta
las normas, no comprende las sanciones. Por esto se buscd sujetarlo con
normas y modos distintos que al resto de los miembros de la sociedad (Castel,
19880. p. 25).

A lo largo del Siglo XIX y primera parte del siglo XX, la institucién y las
practicas de la psiquiatria no evidenciaron una transformacion profunda. La
figura emblematica del asilo de alienados, permanecié practicamente igual.

Ademas, a través de Ia observacion y analisis sistematico de los fendomenos
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perceptibles de la locura, los alienistas se dedicaron a la construccion de la
nosografia clasica, clasificando y describiendo los cuadros clinicos
desprovistos de recursos terapeuticos efectivos. No obstante, dentro del
dispositivo disciplinar de la psiquiatria, se produjeron cambios en la concepcion
de locura, desplegados en diferentes paradigmas psiquiatricos. Georges
Lanteri-Laura (1999), distingue los siguientes paradigmas que se caracterizaran
brevemente:

Paradigma de la Alienacion Mental: fines del siglo XVIII y primera mitad

del siglo XIX. Los autores representativos de este paradigma son: Philippe
Pinel, Jean- Etienne-Dominique Esquirol, Etienne-Jean Georget, Jules-Gabriel
Francois Baillarger, Wilhem Griesinger entre otros. Para estos tedricos la
alienacion mental fue considerada como una enfermedad Unica, es decir, una
unidad homogénea de fenémenos claramente diferente de otras enfermedades
medicas. La nosografia de este paradigma, clasificé a la locura en grandes
categorias, basandose en los sintomas (signos) mas notorios y distinguiendo
asi variedades como la mania, la melancolia, la demencia, el idiotismo, etc. A
partir de una concepcion organicista, la alienacién mental €s una perturbacion
de las funciones superiores del sistema nervioso, sin que se constate dafio o
lesion material del cerebro. La mente, entonces, como manifestacion del
funcionamiento del cerebro, esta alterada. Por ejemplo, Esquirol definia a la
locura como una afeccién cerebral ordinariamente cronica, sin fiebre,
caracterizada precisamente por desérdenes de |a sensibilidad, de Ila
inteligencia y de la voluntad, entendidas estas como las facultades superiores

propias del ser humano.
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En relacion a la causalidad de la alienacién mental, se establecié una
concepcién dualista:

1. Por causas fisicas, que son directamente cerebrales (golpes,
malformaciones del craneo) o simpaticas (lesion de un érgano que por su
vinculacion alcanza al cerebro).

2. Por causas morales, definidas como pasiones intensas y fuertemente
contrariadas y prolongadas, junto con irregularidades de las costumbres y del
modo de vida, como excesos de todo tipo e intoxicaciones.

Georget, siguiendo los esbozos de Pinel y Esquirol, formulé Ia siguiente
distincion caracteristica de este paradigma: perturbaciones mentales por una
causa organica conocida y las perturbaciones idiopaticas, que resultan de
alteraciones puramente funcionales, cuya causa precisa es desconocida. Se
trata de una enfermedad originaria, no derivada de ninguna otra y constituye la
locura propiamente dicha.

Con respecto al pensamiento de Pinel, Galende (1990) explica:

“... Sus clasificaciones y descripciones se corresponden con
las fuentes filoséficas, médicas y politicas de su época: el papel
de la herencia como causa de enfermedad mental surge de los
estudios botanicos, las causas cerebrales se piensan desde la
medicina (estudios cerebrales), las pasiones intensas y
fuertemente contrariadas, los excesos de las costumbres y de
los modos de vida provienen de la ideologia politica de Ia
época...” (p.131)

Se considera importante destacar el pensamiento de Griesinger, que si
bien pertenece a este paradigma, introdujo algunas premisas diferentes. La
enfermedad Unica en su evolucién va adquiriendo diversas formas de acuerdo

a las funciones perturbadas. Dividio el proceso patolégico en tres momentos:



1. Frenalgia inicial: al inicio de la afeccidon cerebral aparecen
sensaciones e ideas interiores, totalmente nuevas que el individuo desconoce
hasta el momento.

2. Reacciones primarias: produccion mérbidas de estados emocionales
que dominan al individuo y se fijan de manera permanente (ejemplo:
melancolia, mania, monomania exaltada).

3. Reacciones secundarias: estado calmo y sin excitacion de los
sentimientos en el cual el pensamiento y la voluntad se encuentran falseados
(ejemplo: locura sistematizada, demencia parcial y total).

Esta divisién en reacciones primarias y secundarias, dara lugar a la
oposicion de enfermedades agudas y cronicas que actualmente persiste en el
pensamiento psicopatolégico.

Paradigma de las Enfermedades Mentales: segunda mitad del siglo XIX

hasta principios del siglo XX. Los autores que inauguran este periodo son
Jean-Pierre Falret y Benedict Augustin Morel. El primero criticé la unidad de la
alienacion mental del paradigma anterior, postulando que la locura no es una
enfermedad Unica. Se considers, entonces, a las enfermedades mentales en
plural, como especies morbidas naturales ireductibles unas a otras. Se impuso
un estudio detallado, de observacion clinica, para construir verdaderas
‘entidades naturales” Y, progresivamente, lo central para el ordenamiento de
las mismas fue su etiologia.

Morel inici6 una clasificacién basada esencialmente en el elemento
etiolégico. La nosografia, entonces, se organizé segun las causas y no por
caracteres externos o sindromes. Estas se dividieron en: causas ocasionales

(las mas importantes eran las morales) y causas determinantes. Estas (ltimas



podian ser: locuras por intoxicacion (alcoholismo), consecutivas a las nNeurosis
(histeria, hipocondria), simpaticas, idiopaticas o por degeneracion hereditaria.

Morel teorizé a la degeneracion hereditaria como el prototipo de aquello
que mora en el interior del individuo y hace su aparicién desencadenando Ia
locura. Es una desviacion enfermiza del tipo humano normal, definido este
desde una concepcion religiosa. Se trata del hombre creado por Dios, en el
cual lo esencial es la dominacion de lo moral sobre lo fisico, de la razén por
sobre la pasion. Las enfermedades mentales son el resultado de esta debilidad
o degeneracion hereditaria. A medida que el germen patoldgico se transmite,
sus efectos se agravan vy Ia estirpe desciende los grados de Ia decadencia
fisica y moral, llegando a la imbecilidad, la idiotez v la degeneracién cretinosa.

Durante décadas, la nocién de degeneracion mental fue fundamental en
relacion a las etiologias, ya que se trataba de separar las enfermedades
mentales de tipo hereditario de las otras.

De esta manera, se sucedieron nosografias de diversos autores, las
cuales fueron cobrando mayor importancia, aumentando la publicacion de
tratados. Tal es asi que, Emil Kraepelin, a principio del 1900, organizé su
nosografia sintetizando el pensamiento psicopatologico del medio siglo
precedente, reemplazando a las antiguas descripciones de inicios del siglo XIX.
Formoé parte de la escuela organicista y neuropatolégica, y desde esta mirada
consideroé que las enfermedades psiquiatricas son causadas principalmente por
desordenes bioldgicos y genéticos. Kraepelin, a partir de la 8° edicién de su
tratado de psiquiatria, desplegé las nociones de endégeno — exdgeno como
ejes para la construccién de su nosografia. Las enfermedades mentales son

clasificadas segln sus causas sean exdgenas (se originan en el exterior del
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Cuerpo como intoxicaciones, infecciones, heridas del cerebro) o endogenas
(aquello originario dentro del organismo: Ia predisposicion - herencia de la
degeneracion moreliana). El sesgo etico-religioso que surgié del pensamiento
de Morel quedé oculto por la objetividad cientifica Yy aparentemente neutra
denominacién de endogeneidad. A su vez, Kraepelin diferencié un grupo
intermedio de enfermedades mentales exdgenas con componente enddgeno, a
las que concebia como de etiologia oscura (enfermedades probablemente
auto-toxicas). Uno de los aportes fundamentales de Kraepelin fue Ia
denominacion de la demencia precoz. Esta enfermedad presentada como
exdgena con componente auto-toxico, aparece ya en la 6° edicion de su
nosografia, junto con la paranoia alucinatoria y la demencia paranoide. La
demencia precoz se Ccaracteriza por la destruccion de las conexiones internas
de la personalidad psiquica, provocando dos grupos de desordenes: el
debilitamiento de las actividades emocionales, que constituyen los resortes de
la voluntad, y la pérdida de Ia unidad interna de las actividades del intelecto, la
emocion y la voluntad.

Si bien, los distintos tratados introdujeron interesantes innovaciones, se
trata todavia de “entidades morbidas”, no de mecanismos psicopatoldgicos y
esta metodologia produce formas con limites confusos e insuficientemente
extensivos.

De este modo, desde Esquirol a Kraepelin, las teorias organicistas
cubrieron la psiquiatria del siglo XIX. El periodo del paradigma de las
enfermedades mentales hasta aqui desarrollado, insistio en distinguir con
claridad las causas de Ia enfermedad y su esencia misma, desde |Ia

determinacion organica conciliandola con las lesiones de orden moral.



Surgieron diversos autores que realizaron criticas importantes al
pensamiento psiquiatrico clasico, ubicando sus ideas en un limite entre este
paradigma y el préximo. Por este motivo, resulta importante desarrollar las
concepciones de Karl Theodor Jaspers y Sigmund Freud.

El psiquiatra aleman Jaspers con sus postulados, dio lugar a una disputa
tedrica con Kraepelin, ya que el primero sostuvo que la psiquiatria no podria
distinguir efectivamente mas que sindromes, en tanto que el segundo afirmé
que se hallaria constituida por una cantidad enumerable y finita de
enfermedades propiamente dichas.

Desde comienzos del siglo XX se fue desarrollando la corriente
denominada psicodinamica, la cual otorgd un lugar importante a la vida afectiva
Y su capacidad para perturbar el psiquismo en general, planteando la
psicogénesis de las enfermedades mentales. Esto puede entenderse como
variacion en el paradigma etioldgico de la época que tiene a lo organico como
causa fundamental.

Jaspers formé parte de esta corriente psicodinamica, aportando un
criterio de clasificacion de las enfermedades mentales basado en las nociones
de proceso y desarrollo. El proceso implica un cambio patologico profundo,
destructivo y cronico de la capacidad psiquica del individuo, hasta ese
momento mentalmente sano. La evolucién del cuadro resulta incomprensible,
ya que es una ruptura irreversible. Su origen puede ser tanto organico como
psiquico y caracteriza lo que se llamara esquizofrenia. Por otro lado, el
desarrollo es una patologia que se despliega de un nucleo disposicional,
acorde con la personalidad pre-mérbida. Su contenido esta en relacion

comprensible con el acontecimiento original. Jaspes incluyé dentro de esta
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categoria las reacciones que tienen una base predispuesta y un estimulo
externo que dispara la enfermedad mental. Un ejemplo es la paranoia, en tanto
se la concibe como la evolucion de un tipo de personalidad denominado
“paranoide”.

Freud proviene del campo de Ia neurologia, tuvo una sdlida formacion
cientifica, estando su practica y clinica experimental apoyadas en el saber y la
exploracion de la fisiologia cerebral. Comenzé a interesarse por los
padecimientos de la histeria, sin encontrar respuestas desde las perspectivas
de la época. Su obra atraviesa diversos momentos tedricos. En este trabajo de
investigacion se destacara la evolucién nosografica y se enumeraran algunos
conceptos fundamentales. Tales como representacion, afecto, inconsciente,
pulsion, represion, que conformaron su primera y segunda tépica del aparato
psiquico: la primera diferencia inconsciente — conciente — preconsciente y la
segunda ello — yo — superyd. Ademas, desarroll tres modelos pulsionales: en
el primero distinguié pulsion de autoconservacion y pulsién sexual: en el
segundo dividid la pulsién sexual en libido objetal y libido yoica con la
introduccion del concepto de narcisismo; en la tercera, pulsion de vida y pulsiéon
de muerte.

Para conceptualizar las enfermedades mentales utilizé un nuevo criterio
etiolégico: la sexualidad, que sostuvo a lo largo de su obra. De esta manera,
estableci6 categorias psicopatologicas que sufriran modificaciones segun los
distintos momentos del pensamiento freudiano.

En 1894 Freud publicé Las neuropsicosis de defensa, en la cual la
caracterizacion “de defensa” para esta enfermedad mental, fue un intento de

Freud de establecer una explicacion acerca de su causa. Elaboré su nosografia
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basandose en la clasificacion de Krafft Ebing. Para este ultimo, la locura
obsesionante y la histeria eran consideradas como degeneraciones
(constitucionales), en cambio, Freud las ubicé como neuropsicosis de defensa,
adquiridas, cuyo punto en comun esta dado por el mecanismo de defensa que
las origina. Este mecanismo consiste en una operacion de rechazo de una
representacion que resulta intolerable al yo. La enfermedad mental psiquica es
el producto de una dinamica basada en el conflicto entre tendencias
antagonicas, que provocan una disociacion de Ia conciencia, generando con
ello la creacion de dos grupos psiquicos. Uno de ellos, alejado de la conciencia,
intentara acceder a ella adquiriendo dos formas, dentro de las psiconeurosis de
defensa: neurosis o psicosis En la neurosis, la defensa genera la disociacion
del afecto de Ia representacion, y ésta permanece en la conciencia aislada y
debilitada. Incluye a Ia histeria adquirida, fobias y representaciones obsesivas.
En la psicosis, el yo rechaza la representacion intolerable junto con su afecto y
seé conduce como si esta no hubiese llegado a &l Entonces, esta
representacion intolerable se halla unida a un trozo de la realidad, asi el yo no
solo se desliga de la répresentacion si no también de la realidad. Incluye
psicosis alucinatoria aguda, y en 1896 en Nuevas puntualizaciones sobre las
neuropsicosis de defensa, agrego la categoria paranoia cronica.

En 1906 en Mis tesis sobre Ia el papel de la sexualidad en Ia etiologia de
las neurosis, Freud planto la Causacion sexual de la neurosis. A partir de esto
diferencié dos grupos dentro de las neurosis: las neurosis actuales y las
psiconeurosis. Las primeras consisten en una perturbacion en |a vida sexual
actual que genera sintomas. No hay un mecanismo psiquico que intervenga, es

decir es sin represion. Incluye neurastenia y neurosis de angustia



(posteriormente agrega la hipocondria). Las psiconeurosis son el resultado de
la perturbacion de la vida sexual durante la infancia, hay un mecanismo
psiquico, la represion, que impide el acceso a la conciencia de una
representacion. Segln la via de formacién de sintomas incluye histeria (via
conversiva y via de angustia) y neurosis obsesiva.

En 1911 en Puntualizaciones psicoanaliticas sobre un caso de paranoia
(dementes paranoides) descrito autobiograficamente Freud desarrolld la tesis
del origen sexual de la paronia. A través del estudio del caso Schreber entendio
a la paronia como una reaccion defensiva ante una tendencia libidinal
homosexual. La via de formacion de sintoma es la proyeccion sin derivacion
somatica o crisis de angustia, pero si aparecen delirios. Ademas, para la
formacion del sintoma tomé el modelo de regresion de Karl Abraham,
explicando la parafrenia y paranoia como regresion al estadio de autoerotismo
y narcisismo respectivamente. De esta manera, dentro del grupo de las
psiconeurosis  diferencié neurosis de transferencia (histeria y neurosis
obsesiva) y neurosis narcisistas (parafrenia y paranoia).

En 1924 Freud escribié Neurosis y Psicosis y La pérdida de la realidad
en neurosis y psicosis, formulando que en ambas hay frustracion, ruptura con
la realidad y busqueda de satisfacciones sustitutivas. La diferencia fundamental
€s que en las neurosis se conserva la relacion con la realidad a través de la
fantasia, mientras que en las psicosis se impone una realidad diferente a la
compartida a través del delirio.

Paradigma de las Estructuras Psicopatolégicas: principios de siglo XX

hasta década del 60. La referencia a las enfermedades mentales cedié su paso

a la nocion de estructuras psicopatolégica como paradigma. Su comienzo
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puede situarse en torno a 1926, cuando Paul Eugen Bleuler presents el término
esquizofrenia en Ginebra y Lausana, con un nuevo enfoque dinamico del
trastorno. Durante este periodo la teoria de la Gestalt y el Conductismo,
constituyeron respuestas criticas a Ia psicologia experimental clasica. Los
desarrollos de la Gestalt inspiraron otros campos del saber cientifico, en
particular la linglistica estructural, la neurologia globalista y la antropologia
social, donde la nocion de estructura fue el interés central e influencié sobre la
psiquiatria dinamica y sobre las concepciones freudianas, retomadas por
Jacques Lacan. De esta manera, como ya lo habia enunciado el psicoanalisis,
el campo de la psiquiatria dinamica establecié definitivamente la oposicién de
las estructuras neuréticas y estructuras psicéticas, fundando una clinica
psiquiatrica mas sensible a los dinamismos inconscientes en la causacion de Ia

enfermedad.

El desarrollo del pensamiento psiquiatrico en Argentina

La emergencia del orden psiquiatrico en Argentina se afirmo en la
segunda mitad del siglo XIX, como consecucién del gesto liberador de Pinel y
con la progresiva normatizacién de la locura. A partir de 1850 se construyeron
los primeros manicomios en la ciudad de Buenos Aires y en 1860 el alienismo
afirmé su monopolio en el tratamiento de Ia locura. Los autores representativos
de este periodo son Lucio Meléndez, Emilio Coni y José Ramos Mejia, entre
otros.

La tecnologia alienista se convirtio en la lectura hegemonica de los
primeros psiquiatras argentinos para sus concepciones sobre la locura: y los

preceptos fisicos morales se asociaron con las primeras intervenciones dentro



del manicomio. Se conjugaron la etiologia natural con el componente moral y
se instal6 una “verdad cientifica” sobre la locura-peligrosidad sostenida en una
percepcion socio-moral que se extendio a toda la sociedad. La locura ocupaba
un lugar junto al alcoholismo, la prostitucion, las enfermedades venéreas,
delincuencia, etc. Lanfranco Ciampi, uno de los alienistas mas clasicos
opinaba:

“...las enfermedades mentales pueden evitarse: el alcohol, Ia
morfina y la cocaina favorecen, predisponen las enfermedades
mentales, (...) ataca la salud del individuo pervirtiendo su
caracter, trastornando su inteligencia, conspira contra |a
tranquilidad y el bienestar del hogar (...) y fomentando
crimenes en pobreza y degenera la raza engendrando hijos
idiotas, anormales y epilépticos...” (citado por Alberdi, 2003.
p.123)

La doctrina de la degeneracion de Morel, anteriormente desarrollada,
que formula la transmision hereditaria de los estigmas producto de Ia
decadencia moral, el alcoholismo y la criminalidad, tuvo amplia recepcion en
nuestro pais. Esto obligaba a Ia preservacion de la poblacion de ese proceso
racial degenerativo. La sociedad buscod defenderse de ciertos individuos
peligrosos y considerando tanto al loco como al delincuente “peligrosos para si
Y para terceros” se legitimo su exclusion, en nombre de la seguridad publica.

Hacia principios de siglo XX, se observaba la dominancia formativa de la
neuropsiquiatria como por ejemplo, Christofredo Jacob, quien realizo
investigaciones neuro-biolégicas. Continuaron esta linea anatomopatolégica
Jose T. Borda y Braulio A. Moyano, trasladando los avances de la anatomia, en
el estudio de la fisiologia patologica de la locura. Ambos autores consideraban
a la locura como enfermedades del cerebro, Moyano transmitia a sus
discipulos lo siguiente:

"...Es ridiculo pensar que las distintas formas de esquizofrenia

sean una misma enfermedad. Entre la esquizofrenia cataténica
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y la paranoide hay un abismo. Como no conocemos el
substrato anatomico de ellas, nos confundimos y las
agruparnos  en  una sola entidad". (Disponible  en:
http:ﬂelectroneubio.secvt.qov.ar!Salomon Chichilnisky Historia
Psicologia Psiq PARTE 1.htm)

En 1936, Arturo Ameghino puso el acento en una politica de profilaxis en
el mejoramiento de |a raza, afirmando como hipotesis  etiolégica Ia
degeneracion producto de |a inmigracién y de la no segregacion de los
incapacitados. Ameghino  justific6  sus propias ideas socialmente
conservadoras, atribuyendo muchos "desordenes sociales" a causas bioldgicas
mas activas en ciertos grupos humanos que en otros. Desde tal creencia,
promovio las politicas estatales de exclusion de los inmigrantes provenientes
de grupos con mayor prevalencia de rasgos indeseados y la oferta diferencial
de las oportunidades y recursos, como defensa "higiénica" para contener el
crecimiento demografico de aquellos rasgos en la sociedad. Este pensamiento
Se€ puede considerar como uno de los presupuestos de la genealogia del
racismo en Argentina.

En la década del 40 con el peronismo, Ramoén Carrillo quien fue
nombrado Ministro de Salud, considers al enfermo mental recuperable como
individuo y como ente social. Incluyé no solo las causas médicas y biologicas
de la enfermedad, sino las causas sociales. Esto fundamenté una medicina
social y una psiquiatria preventiva, la cual consistié en el control de los riesgos
y males sociales para detectar Ia enfermedad mental en sus estados iniciales.
Si bien, estas ideas fueron una novedad para la época, la figura de Carrillo
resulta controversial, ya que continué en muchos aspectos con la logica de los

antiguos asilos.



Tratamientos y cura

El estatuto de alienado que recibia el loco permiti6 la reclusion de la
locura en el asilo, por razones estrictamente médicas y se procedié a la
minorizacién de su ciudadania, ya que se lo declar6 en la necesidad de ser
tutelado.

Seguin Foucault (2005), el marco de Ia cura psiquiatrica de la época, era
el resultado de la combinacion de una serie de elementos sin proponer una
explicacion ni una teoria:

1. el aislamiento en el asilo,

2. medicamentos de orden quimico o fisiolégico: opiaceos, laudano.

3. coerciones propias de la vida asilar: Ia disciplina, la obediencia a un
reglamento, una alimentacion determinada, horas de suefio y trabajo,

4. instrumentos fisicos de coercién, y por ultimo,

9. una medicacién psicofisica, a la vez punitiva y terapéutica, como la
ducha, el sillon rotatorio, etc.

1. En relacion al aislamiento, la practica de internacion a principios del
siglo XIX se fundamenté para Pinel y luego mas sistematicamente para
Esquirol y sucesores, en los beneficios terapéutico del mismo. El tratamiento
moral consistio en retirar al loco de sus percepciones habituales que eran
causa de su enfermedad para poder controlar completamente sus condiciones
de vida y someterlo a la dependencia del médico psiquiatra para su cura. Se
consideraba que la mente alterada puede ser nuevamente conducida a la razoén
con ayuda de la institucion curativa. Se sometid al loco a una disciplina

rigurosa, progresivamente a la tutela médica y a la ley colectiva del asilo.
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El asilo formé desde sus origenes un dispositivo terapéutico en el cual
su disposicion edilicia (las paredes, las salas) y su estructura organizativa (los
enfermeros, los vigilantes y el médico) fueron elementos que desempefan
papeles diferentes, pero cuya funcién esencial era producir un efecto de
conjunto.

El hospital segin Foucault (2005), cura por su caracter de aparato
pandptico que se caracterizo por:

a) la visibilidad permanente sobre el loco. Se considero que el loco
debe ser vigilado, y fundamentalmente que, el hecho de saber que siempre lo
vigilan, tiene para la locura un valor terapéutico en si mismo. Es decir, la locura
estaba controlada y contenida por la contintia observacion: en esto residio el
principio de la organizacién arquitecténica de los asilos.

it

..el principio de Ila arquitectura pabellonaria, es decir,
pequenos pabellones que segun explica Esquirol, deben estar
dispuestos sobre tres lados, con el cuarto lado abierto hacia el
campo; en la medida de lo posible, esos pabellones asi
organizados deben tener una sola planta, a fin de que el
medico pueda llegar de puntillas, sin ser escuchado por nadie,
ni los enfermos, ni los guardianes, ni los vigilantes, y
comprobar qué pasa de un solo vistazo.. ” (p.125)

b) la vigilancia piramidal de las miradas, que consistio en una jerarquia
constituida por guardianes, enfermeros, vigilantes y médicos.

“...todos los psiquiatras de Ia época insisten en ello. Y, en
definitiva, todos los relevos de Ia vigilancia deben converger en
€sa suerte de saber-poder unitario y absoluto constituido por el
meédico-jefe...” (p. 126)

c) el principio del aislamiento, que tiene valor terapeutico. Esquirol
resumi6 en 5 condiciones la necesidad de Ia internacion, condiciones por otro

lado, que no se reducen a las propiamente médicas:

* Para justificar el aislamiento de los locos, Esquirol
mencionaba 5 razones principales: 1) garantizar su seguridad
personal y la de su familia: 2) liberarlos de las influencias
externas; 3) vencer sus resistencias personales; 4) someterlos



a un régimen meédico Y 5) imponerles nuevos habitos
intelectuales y morales. . ” (p. 393)

d) el asilo actta en virtud del castigo permanente. Este consistio en la
presencia constante del personal junto a cada loco, o mediante la aplicacion de
una serie de instrumentos de coercién.

2. Los medicamentos como los opiaceos vy el laudano se utilizaron en el
siglo XVIII Y XIX para el tratamiento de la locura, considerados unos excelentes
medios para calmar |a agitacion habitual, por ejemplo de los maniacos y los
arrebatos pasajeros de los monomaniacos.

3. Con respecto a las Caracteristicas propias de la organizacion del asilo,
como por ejemplo, el reglamento. las horas de suefio y trabajo, Falret describe:

"...¢Qué vemos en los asilos de nuestros dias?. Vemos un
reglamento positivo, estrictamente respetado, que fija el uso de
todas las horas del dia y fuerza a cada enfermo a reaccionar
contra la irregularidad de sus inclinaciones, para someterse a Ia
ley general (...) El enfermo esta obligado a abdicar en manos
de una voluntad ajena y a esforzarse constantemente para no
incurrir en los castigos asociados a la infraccién del
reglamento...” (Foucault, 2005. p.168)

El trabajo se consideraba desde una doble perspectiva: terapéutica y
disciplinaria (aislamiento y orden respectivamente). Pinel argumento:

“... Un trabajo constante cambia Ia cadena viciosa de ideas, fija
las facultades del entendimiento al hacerlas gjercitarse,
alimenta por si solo el orden en un agrupamiento cualquiera de
alienados y dispensa de una multitud de reglas minuciosas y a
menudo vanas para mantener |a vigilancia interna...”
(Foucault, 2005, p.169)

4. A principios del siglo XIX, en los asilos, aparecieron instrumentos
denominados ortopedicos, cuya funcion era el enderezamiento y el

adiestramiento del cuerpo:

‘... hubo toda una serie maravillosa de instrumentos: Ia silla
fija, es decir, fijada a Ia pared y a la cual se ataba al enfermo; la
silla movil, que se movia al compas de la agitacion del enfermo;
las esposas: los manguitos; la camisa de fuerza; el traje con
forma de guante, que apretaba el cuello del individuo y lo cefia
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a fin de que mantuviera las manos contra los muslos: los
féretros de mimbre en los cuales se encerraba a los individuos
y los collares de perro con puntas bajo el mentdn...” (Foucault,
2005, pp. 129/130)

Estos aparatos corporales se caracterizaron por ser de accién continta;
por tener efecto de autoanulacion, es decir, cuando se retira el aparato el
efecto esta inscripto en el cuerpo, por lo tanto después de una aplicacion
progresiva resultan indtiles: y por ultimo, debian ser aparatos homeostaticos:
cuanto menos resistencia se les Opone menos se los siente; a la inversa cuanto
mas se les intenta €scapar mayor es el sufrimiento. Por ejemplo, la camisa de
fuerza consistié en que cuanto mas se resiste el loco mas se estrangula.

5. Por dltimo, la medicacion psicofisica se consideraba como
instrumento de tratamiento y condicionamiento a la vez. Por ejemplo, el silldon
rotatorio es aplicado al tratamiento de Ia locura por Mason Cox:

“... Considero que se lo puede utilizar tanto en el plano oral
como en el plano fisico, y emplearlo con éxito, no solo como un
medio de alivio sino como un medio de disciplina, para poner al
enfermo en un estado mas flexible y décil..."(Foucault, 2005.
p.169)

En general psiquiatras como Pinel, Esquirol, Falret, Morel, Kraepelin,
entre otros, tendieron a aplicar para la cura de la alienacion mental tanto
tratamientos fisicos como morales. Para Griesinger, como ya se menciond
anteriormente, resultaba importante diferenciar las formas primarias de la
locura curables por medio del tratamiento moral, de sus formas secundarias
incurables. Para Kraepelin las enfermedades mentales con causacion interna
eran incurables y el tratamiento solamente estaba orientado a calmar los
sintomas y la agitacion, y a evitar por medio de la reclusion asilar, los

eventuales perjuicios de la locura.




De esta manera, las técnicas y procedimientos que se aplicaron en |a
estructura asilar como el aislamiento, el interrogatorio privado o publico, las
duchas, las conversaciones morales, la disciplina rigurosa, el trabajo
obligatorio, las recompensas preferenciales entre el médico y algunos
enfermos, se fundamentaron en una concepcion médica de la locura vinculada
con las percepciones de normalidad y anormalidad de la época; de las cuales
los distintos paradigmas psiquiatricos eran representantes.

Tanto el pensamiento de Jaspers como el de Freud se diferenciaban de
los postulados psiquiatricos de la época en relacién al tratamiento, ya que
consideraban que el conocimiento de las enfermedades mentales es accesible
a través de la palabra del paciente. Asi, se dio lugar a la comprensidn
fenomenologica de lo patologico, relacionando la vivencia y la historia del
enfermo con el sintoma psiquico.

Ademas, Freud, si bien convivio con los tratamientos propios de la
estructura asilar, cre6 una terapeutica diferente. Diversos autores sefalan que
la escucha freudiana reconocis en el discurso del loco su verdad y en la
produccion de ese discurso |a posibilidad de una cura. Es decir, Freud intento
ir mas alla de Ia psiquiatria al preguntarse por el sentido del sintoma, entendido
como signo de la enfermedad y adquiriendo la forma de un enigma a descifrar.
Esto implico realizar un trabajo que Freud (1916-1917) designé tratamiento
analitico, el cual posibilita |a emergencia de ese sentido oculto que se
encuentra en el inconciente (instancia psiquica), y que opera en la causacion
del sintoma:

aquello de lo cual nos valemos no puede ser sino Ia
sustitucion de lo inconciente por lo conciente, la traduccién de
lo inconciente a lo conciente. Justo, eso es. Al hacer que lo
inconciente prosiga hasta lo conciente, cancelamos las
represiones, eliminamos las condiciones para la formacion de
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sintoma y mudamos el conflicto patégeno en un conflicto
normal que tiene que hallar de alguna manera su solucién. No
otra cosa que esta trasformacion psiquica provocamos en el
enfermo: hasta donde ella alcanza, hasta ahi llega nuestro
auxilio...” (p. 395)

El tratamiento psicoanalitico se caracteriza en lineas generales, por la
utilizacion del divan, el cual implica una posicion espacial que impide el
contacto cara a cara entre paciente y analista. Esto favorece las siguientes
reglas del método: asociacion libre del paciente y atencion flotante del analista.
La primera consiste en que el paciente comunique sus pensamientos sin
censura (sin critica y seleccion previa) y la segunda se trata de que el analista
mantenga una atencion parejamente flotante, escuchando el relato sin fijarse
en ideas o en un fragmento particular. De esta forma, el analista debe volver
hacia el inconciente emisor del enfermo Su propio inconciente, como organo
receptor. Asi el médico se sirve de su inconciente como instrumento del
analisis. Desde el comienzo del tratamiento, el paciente transfiere sentimientos
y deseos inconscientes que actualiza sobre la figura del analista. Se trata de
una repeticion de prototipos infantiles vivida con un marcado sentimiento de
actualidad. Puede presentarse como una transferencia positiva (inclinacion
tierna) o negativa (mociones hostiles). En ambos casos, se intenta demostrarle
al paciente que tales sentimientos son una repeticion y no valen para el
medico. Se muda esta repeticion en recuerdo y la transferencia resulta asi un
instrumento para la cura.

El desarrollo de la teoria y técnica psicoanalitica podria considerarse
como un tiempo de “des-psiquiatrizacién’, aunque no implicé una critica y
ruptura con la institucion asilar de la época, como lo demostrara posteriormente

el movimiento de reformas antipsiquiatricas.



Con la aparicién del psicoanalisis y el descubrimiento de los
psicofarmacos (primer neuroléptico, la clorpromazina, a mediados de 1950), se
generaron en poco tiempo nuevos cambios paradigmaticos en los tratamientos
psiquiatricos. Diversas cuestiones ideoldgicas y econémicas crearon un clima
de debate y confrontacién con respecto a los tratamientos, como por ejemplo:

psicoterapia versus psicofarmacos; internacion versus tratamiento ambulatorio.

Tratamientos en |a Argentina

En Argentina, se constituyé un movimiento de higienistas y alienistas,
que fueron los primeros en argumentar a favor de la ampliacién del concepto
de salud publica, para el tratamiento de problemas sociales como los efectos
no deseados del proceso inmigratorio, la delincuencia, la locura, el anarquismo,
entre otros. Para dar respuestas se construyeron hospitales y patronatos con el
objetivo de control y reforma social. Se reconoce en el surgimiento de estas
instituciones especificas la convergencia entre dispositivos juridicos, educativos
y politicos siendo que cada disciplina reconoce un objeto particular de su
intervencion: el alienismo para el loco y el manicomio: Ia criminologia para el
delincuente, etc.

A partir de esto, se inauguraron el Hospicio de las Mercedes para
mujeres en 1854 y el Hospicio para Hombres en 1863. La psiquiatria naciente
representada por Meléndez, Coniy Ventura Boch compartio hasta larga data la
administracion y el gobierno del asilo con la llamada Sociedad de Beneficencia
y Filantrépica. Esta conjunciéon se refleja en las caracteristicas de los

tratamientos aplicados en los hospicios.
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Hugo Vezzetti (1985) describe que en nuestro pais se adoptd el
tratamiento moral como medio de cura. La regulacion moral de la conducta
consideraba al trabajo como una condicion de la cordura, pero en un marco
unido al papel de Ia religion y la presencia protagodnica de las monjas. De este
modo, se integraban [os habitos morales de laboriosidad con practicas
religiosas. Entonces, en esta etapa inicial de los hospicios, prevalecia una
concepcion de raiz religiosa sobre |a locura, entendiéndola como una suerte de
pecado del cual seria posible sustraerse con Ia fuerza de voluntad, el trabajo y
la oracion. Durante esos afios quedo relegada la funcion médica, ya que por un
lado, realizaban visjtas breves a los internados Y por otro lado, la
administracién de los hospicios carecia de medico director (primeros afios del
Hospicio de las Mujeres).

En 1876 Meléndez se hizo cargo de la direccion del Hospicio de
Hombres y con él Ia doctrina y la tecnologia del alienismo inspirado en Pinel y
Esquirol, se consolidé en el espacio manicomial.

El tratamiento moral era considerado un dispositivo sugestivo, es decir,
una técnica que incluye compasion y rigor, comprension y castigo, persuasion y
represion fisica. Por ejemplo, un caso diagnosticado por Meléndez de mania
aguda fue tratado por medio de banos de duchas frias para, segun el
psiquiatra, “robar un poco de calor a ese cerebro en completa ebullicion
nerviosa y sanguinea” (Vezzetti, 1985, p.61). El objetivo del tratamiento era la
interiorizacion de un orden racional por medio de un programa de educacién y
obediencia. La buena conducta se estimulaba Por un sistema de recompensas

como salidas fuera de la casa, vestimenta nueva, mate, cigarrillos, etc.



psiquiatricos (crénicos~agudos, tranquilos-agitados), econdmicos (pensionistas
Y no pudientes) y morales (colaboradores y rebeldes). También se impuso el
aislamiento respecto del mundo exterior, sobre todo de la familia. La
Secuestracion era un requisito y el espacio manicomial no solo reemplaza a I
familia sino que se postuld como e| paradigma de la familia virtuosa y
verdadera.

Se destacé la virtud terapéutica del trabajo sistematizado, ya que se lo
consideraba el remedio adecuado para la exaltacion de las pasiones porque las
fila a una actividag socialmente valorada. Asi, los locos realizaban labores de
construccion y ampliacion de secciones propias de cada hospicio, se los
distribuia para trabajar en plantaciones de arboles, jardineria, limpieza, entre
otros. Ademas, se fundaron talleres de carpinteria, herreria, escoberia,
colchoneria, etc.

Se considera importante destacar que tanto los desarrollos de Domingo
Cabred, quien fundé en 1899 la Colonia Nacional de Alienados “Open Door”,
como de Gonzalo Bosch, quien en 1931 realizé una critica de las condiciones y
asistencia del asilo como Institucion, se profundizaran en el capitulo siguiente
como antecedentes del movimiento antipsiquiatrico en Argentina. Por su parte,
Cabred reemplazo y continud la obra de Meléndez, realizando variaciones en el
tratamiento de Ia locura: trabajo agricola, énfasis en el papel terapéutico del
medio ambiente, interrogatorio de exploracion, beneficios morales sin aplicar

metodos represivos y de vigilancia.



Por otro lado, partiendo del esquema de Carillo, las Colonias y los
Hospitales pasaron a presentarse a la sociedad como Hospitales Psiquiatricos.
En su gestion resolvio los principales problemas de Ia asistencia psiquiatrica:
aumento de la capacidad hospitalaria, construccion de nuevas instituciones,
coordinacion de las distintas jurisdicciones. De esta manera, los distintos
sectores sociales accedieron a la salud publica y gratuita. Sin embargo, en lo
concerniente a los tratamientos se mantuvo la tecnologia asilar, corporizando
un sector “aliancista” dentro de cada neuropsiquiatrico. Se cerraba con Carrillo

la etapa de institucionalizacion del orden psiquiatrico en la Argentina.

Rol del Psiquiatra

El saber psiquiatrico se inscribié dentro del campo médico, tomé su
forma, su figura en el cuerpo mismo del psiquiatra. Las tareas del médico del
asilo eran el diagnéstico y Ia clasificacién, y fundamentalmente enuncié |Ia
verdad de la enfermedad por el saber que tiene sobre ella. De esta manera,
Foucault (2005) advierte que es el psiquiatra quien puede producir la
enfermedad mental y someterla a |a realidad en funcion del poder gue ejerce
sobre el enfermo.

"... del personaje médico el “amo de la locura™ quien la hace
aparecer en su verdad (cuando ella se oculta, cuando esta
enterrada o silenciosa) y quien la domina, la apacigua y la
reabsorbe luego de haberla desatado con su ciencia...” (p. 388)

Segun Galende (1990), el psiquiatra no desarrollé un rol principalmente
terapeéutico, sino que su funcion esencial en el asilo era la de ejercer el control
y la custodia de los enfermos internados, los ingresos, las condiciones y
reglamentos del internamiento, los egresos, etc. La profesion psiquiatrica tuvo

una estructura de jerarquias, ya que alrededor del médico habia una serie de



auxiliares como por ejemplo los vigilantes, los enfermeros, entre otros que
aseguraban el sistema de poder asilar.

El rol del psiquiatra en el tratamiento moral resultaba esencial para la
cura del alienado, ya que éste se encontraba aislado de su medio ambiente
perjudicial y sélo bajo la influencia del psiquiatra (quien representaba el modelo
a seguir por sus cualidades morales y fisicas). Ademas, segun Esquirol el
psiquiatra generaba confianza y afecto en el alienado con el objetivo de
cambiar el encadenamiento vicioso de sus ideas. Foucault (2005) describe las
caracteristicas de la figura del médico psiquiatra requerido para la epoca:

“...un hermoso fisico, es decir, un fisico noble y varonil, es a
caso, en general, una de las primeras condiciones para tener
éxito en nuestra profesion: es indispensable, sobre todo frente
a los locos, para imponérseles. Cabellos castafios o
encanecidos por la edad, ojos vivaces, un continente orgulloso,
miembros y pechos demostrativos de fuerza y salud, rasgos
destacados, una voz fuerte y expresiva: tales son las formas
que en general, surten un gran efecto sobre los individuos que
S€ creen por encima de todos los demas. . " (p. 18/19)

Segun Pinel, para el tratamiento moral es indispensable la presencia del
meédico:
“... el tratamiento moral es el arte de subyugar y domesticar por
asi decirlo, al alienado poniéndolo bajo la estricta dependencia
de un hombre que, por sus cualidades fisicas y morales, tenga
la capacidad de ejercer sobre &l un influjo irresistible y

modificar el encadenamiento vicioso de sus ideas...” (Foucault,
2005, p.24)

Por lo tanto, y siguiendo a Foucault, el asilo era un dispositivo para curar
en el cual el accionar del médico se confunde por completo con la accion de Ia

institucion, los reglamentos y los edificios.
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Rol del Psiquiatra en Argentina

En Argentina, se reiteraron las Caracteristicas del rol de| psiquiatra
anteriormente desarrolladas. Asi, la conformacion del espacio manicomia|
encarada por Meléndez, y basada en los valores del alienismo, requierié al
psiquiatra como figura de autoridad, quien va g2 influenciar al enfermo
mostrandose como modelo de buena conducta y cordura a seguir. En lineas
generales ¢g| psiquiatra era considerado como padre, juez vy familia,

produciendo la afirmacion instrumental de su gobierno en | interior del asilo.

Criticas y reflexiones

Las criticas a| dispositivo disciplinar propio de Ia psiquiatria al
funcionamiento y estructura manicomial, se pueden sintetizar por medio de
diversos aspectos: |as implicancias éticas en relacion a los derechos humanos,
las consecuencias de la institucionalizacién asilar, ciertas limitaciones en los
tratamientos y consideraciones epistemoldgicas.

Una primera reflexion refiere a la violacion de los derechos del hombre
en el hospital psiquiatrico. En el marco de Ia Declaracion Universal de los
Derechos Humanos' en sy articulo 3 se establece que “Todo individuo tiene
derecho a la vida, a /a libertad y a Ia seguridad de su persona’; este derecho se
encuentra vulnerado, por ejemplo, en las internaciones sin plazos ni objetivos
definidos. El articulo 5 "‘Nadie seré sometido a torturas ni a penas o tratos
crueles, inhumanos o degradantes” est3 afectado por determinadas practicas

del asilo como castigos corporales, maltrato psiquico, humillaciones y

—

" ONU. Declaracion Universal de los Derechos Humanos. [En linea] [Consultado 1 de Agosto
de 2007] 1948-1998.Disponible en: http:!fwww.un.orgfspanishfaboutum’hrights,htm



amenazas, encierro en habitaciones aisladas en condiciones indeseables,
asignacion de tareas de limpieza y trabajo obligatorio.

A su vez, la Resolucion 46/119-91 de las Naciones Unidas?, desarrolia
principios para la proteccién de los enfermos mentales y declara que “todo
paciente de una institucién psiquiatrica debe tener en particular el derecho a
merecer el respeto en cuanto a reconocimiento en todas partes como persona
ante la ley y resguardar su intimidad”. En la vida asilar el enfermo mental
pierde su intimidad y autonomia, ya que por ejemplo, su vestimenta,
alimentacion, horarios, salidas o entradas, sexualidad dependen de otros.

Una segunda reflexién, se relaciona con las caracteristicas inherentes a
la estructura asilar. A partir de los desarrollos de Goffman (1984), se argumenta
que la internacién prolongada de los locos o enfermos mentales en el hospital
psiquiatrico, genera determinadas consecuencias psicosociales:

= Aislamiento y encierro: separacién del marco social habitual,
especialmente de la familia y de la vida laboral, lo cual implica pérdida de lazos
con los grupos de pertenencia e identificacion. De esta manera, el enfermo
mental al ingresar al asilo se encuentra con distintas pautas culturales a las
cuales debe adaptarse.

" Imposicion del marco institucional asilar: sistema de normas, reglas,
privilegios y castigos a los cuales el enfermo mental debe obedecer.

= Despersonalizacion: el alienado es sometido a una serie de procesos
que impactan en su identidad subjetiva, es decir, anulacion del rol social,

degradaciones, humillaciones en el trato con los superiores, desposeimiento de

? Naciones Unidas. Principios para la proteccién de los enfermos mentales y el mejoramiento
de la atencion de la salud mental. Resolucién 46/119. [En linea] [Consultado 1de Agosto de
2007] 1991.

Disponible en: http:ffwww.geoca’ties.com!leydiscaperu!protec_enfer_ment.htm
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objetos personales, uniformizacion, imperativos de confesar la vida privada en
publico, control de movimientos, violaciones de la intimidad, castigos y
amenazas, etc. Por ejemplo, en relacion al sistema de salas, la asignacion a la
misma implica la expresién de su nivel general de socializacion y de su status
como persona. Es decir, permanecer en las peores salas, impacta en la imagen
de si mismo ya que consiste en una desacreditacion continua.

= Pérdida de autonomia: consiste en la pérdida de control de sus
actividades cotidianas y de sus decisiones habituales (vestimenta, horarios de
alimentacion, etc.), sometimiento a una dependencia forzosa, desarrollo de una
actitud y comportamiento pasivo.

= Estigma social: es el conjunto de actitudes y prejuicios que genera la
enfermedad mental. Se puede ejemplificar con la habitual idea de que los locos
no sirven para trabajar y producir, resultando una carga para la sociedad, que
son desordenados e imprevisibles, problematicos en su relacién con otros y
peligrosos, capaces de transgresiones sexuales y robo.

= Desculturacion: se trata de un desentrenamiento que incapacita al
alienado temporariamente, para encarar ciertos aspectos de la vida diaria en el
exterior, si es que vuelve a él y en el momento que lo haga. Es decir, es la
pérdida para adquirir los habitos que corrientemente se requieren en la
sociedad en general.

Una tercera reflexion refiere a los limites del tratamiento y terapéutica
asilar durante este periodo. El tratamiento que se implementa en el asilo
manifiesta sus limitaciones cuando las internaciones prolongadas, como
terapéutica fundamental, generan cronificacion y hospitalismo. Entonces, se

agrega a la patologia alteraciones a nivel de relaciones afectivas, laborales y



sociales. La cronificacion produce abulia, pérdida de autonomia, monotonia,
automatizacion, empobrecimiento de los recursos y creatividad, estereotipia,
marginacion y aislamiento. Por lo tanto, contribuiria a Ia estigmatizacion social

y fortaleceria la idea de incurabilidad.

Ademas, seguin Foucault (2005), la terapéutica asilar se caracteriza por
la ausencia de fundamentacion tedrica, en el siguiente sentido:

“...ninguno de esos discursos, ni el nosografico ni el
anatomopatolégico sirvié de guia en la formaciéon misma de Ia
practica psiquiatrica. (.-.) No hubo verdades teéricas de la
curacion y ni siquiera tentativas de explicacion de éstas: no
hubo sino un corpus de maniobras tacticas, gestos por hacer,
acciones y reacciones por desencadenar, cuya tradicion se
perpetud a través de la visa asilar. (...) Corpus de tacticas,
conjuntos estratégico: eso es todo lo que puede decirse de |a
manera misma de tratar a los locos. . ” (p.195-196)

Por lo tanto, en las nosografias psiquiatricas elaboradas, Ia causalidad
Supuesta y nunca demostrada de las enfermedades mentales, invistio de
cientificidad a la medicina mental. Galende (1990) explica que esto ha servido
para legitimar y encubrir la funcion social de la psiquiatria: vigilar la norma
social, excluir al enfermo, custodiar a los segregados, etc.

“...1a responsable de estas instituciones, los fundamentos del
encierro de los enfermos, de los tratamientos represivos. no es
la teoria psiquiatrica: ésta solo legitima una practica social de
segregacion y custodia de los sujetos considerados enfermos.
Es esta practica a Ia que podemos considerar como una
politica, la que se encubre con los supuestos saberes de |a
medicina o de la filosofia...” (p.93)

Por ultimo, el dispositivo disciplinar psiquiatrico del siglo XIX, presenta
puntos criticos en su posicion positivista. Galende (1990) advierte los limites de
tal perspectiva epistemolégica:

*= Las teorias psiquiatricas no definen un objeto formal, no construyen

un lenguaje propio y preciso, ni producen su método de investigacion, lo cual



implica mantener un nivel de descripcion y clasificacion de los fendmenos, sin
una conceptualizacion o formalizacién de los mismos;

" Las teorias psiquiatricas de la enfermedad mental partieron de los
saberes médicos v filoséficos de la época, es decir, no se construyeron desde
la experiencia e investigacion con los enfermos de la cual surgieran los
conocimientos necesarios para abordarlas. La Unica practica que la psiquiatria
fundamenté en sus teorias fue el diagnéstico, Ia clasificacion exhaustiva y
renovada de las enfermedades mentales. Esto refleja la distancia entre teoria y
practica de este periodo:

* La psiquiatria positivista del siglo XIX (y del XX) es objetivista ya que
considera que las enfermedades mentales, como las “cosas”, estan desde
siempre en el mundo exterior. Es necesario, entonces, el progreso del
conocimiento para lograr su comprension definitiva. De esta forma, no se
contempla la dimensién histérica tanto de la enfermedad como de las teorias
sobre la misma:

* Las inconsistencias tedricas se compensaron con los intentos de
crear una ciencia natural para la enfermedad mental, que unificara las
nosografias (Kraepelin con sus ocho tratados). Esta sintesis se realizé por via
acumulativa, basada en la ilusién empirista que supone que la suma de
observaciones minuciosas y descripciones precisas, las clasificaciones mas
exactas y exhaustivas, permiten construir el edificio tedrico acabado de la
psiquiatria moderna.

" Se pensd a la causalidad desde teorias fisicas porque pretendian

hallar en los procesos mentales las mismas leyes que rigen los procesos de la



naturaleza. Por ejemplo, el pensamiento organicista y genético de Kraepelin

previamente enunciado.
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CAPITULO
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CAPITULO lI: Movimiento Antipsiquiatrico del siglo XX

Durante el desarrollo de la psiquiatria de fines del siglo XIX y principios
del siglo XX, se advierten alternativas aisladas al modelo asilar, que
conformaron los antecedentes del movimiento antipsiquiatrico de mitad del
siglo XX.

a) A finales del siglo XIX surgio en Inglaterra un nuevo modelo de
colonia Open Door creado por Conelly. Se propuso como dispositivo alternativo
al asilo pineliano, ya que priorizaba el trabajo en un régimen de puertas
abiertas de mayor libertad. Se basaba en el “método de no restriccion” que
suprimia la coercion fisica como una de las practicas centrales del tratamiento
asilar. La idea principal era el reencuentro con la naturaleza como medio
terapéutico, generando un ambiente paternalista y filantrépico. Esta experiencia
se extendi6 a Alemania con Wilhelm Griesinger y Warendorf y a Francia con
Toulose y Seriux. No obstante, estas reformas presentaron limitaciones, ya que
las prolongadas internaciones en instituciones situadas lejos de los centros
urbanos de las personas que padecian sufrimiento psiquico y su alejamiento de
los vinculos familiares y sociales, contribuian al aislamiento haciendo mas dificil
la posibilidad de reinsercién.

b) A principios del siglo XX apareci6 el movimiento de “Ligas de Higiene
Mental” desarrollandose principalmente en Estados Unidos y creado por el
psiquiatra Adolf Meyer junto a un ex paciente, Clifford Beer. Denunciaban los
tratamientos inhumanos que sufrian los enfermos mentales en los hospitales
psiquiatricos, a partir de estudios sobre los principales problemas en |la

administracion de los mismos. Propusieron cambios radicales en la asistencia
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tales como: la promocion de valores psiquicos positivos y no mera ausencia de
enfermedad, mayor énfasis en |a prevencion de re-internaciones y en el
cuidado de los nifios, una ideologia social sobre |as condiciones del bienestar y
Campafas de concientizacion en la opinién publica sobre los factores sociales y
ambientales que determinaban la aparicion de las enfermedades mentales.
Este movimiento llevo a Ia descentralizacion de Ia asistencia psiquiatrica yala
creacion de nuevas instituciones, las Ligas, que pasaron a reemplazar a las
Sociedades de Beneficencia en |a defensa y asistencia de los enfermos
mentales.

c) Las experiencias de las colonias mas el pensamiento de Herbert
Simon, se fusionaron €n una especialidad denominada ergoterapia. Esta
consistid en retomar g idea de sociabilidad por medio de recursos labor-
terapéuticos. Ademas, el trabajo servia para el mantenimiento y refaccion del
asilo, regulando el trabajo diario del paciente. Sin embargo, estas actividades
NO crearon una situacion de trabajo real, ya que contribuian a la reproduccion
institucional y determinaban una relacion de dependencia y objetivacion.

En Argentina, como antecedente del movimiento antipsiquiatrico, se
encontraba el pensamiento de Domingo Cabred, quien fundé varias de las
actuales colonias de rehabilitacion en diferentes puntos del pais. Basadas en el
modelo de Conelly, se consideraron como alternativas a la funcién cronificante
del hospicio y a través del trabajo una posibilidad de brindar rehabilitacion.
Cabred creo la llamada Colonia Nacional de Alienados Open Door en 1899
segun el sistema inglés de puertas abiertas. Los ideales de Ia institucién
quedaron expuestos en el discurso inaugural:

“...Esa poblacién vivira €N pequenas y risuefas villas de
puertas abiertas, sin muros y sin rejas, sencillas, confortables,



de reducido costo, adaptadas al clima de nuestro pais,
diseminadas en parques y jardines y en las que nada recordara
el indtil y perjudicial Sécuestro a que estan sometidos hasta
hoy, en nuestros asilos, los alienados sin excepcion de sexo ni
de clase de locura....” (citado por Alberdi, 2003. p.129)

Las colonias se caracterizaban por el siguiente funcionamiento:

= Organizacién de la vida cotidiana, que comprendia dos partes
fundamentales: la vida asilar de aquellos que necesitaban de vigilancia
continua, aislamiento pasajero o un tratamiento médico especial; y el trabajo
agricola propio de las puertas abiertas, que era destinado a |a mayoria de los
alienados y que permitia utilizar las aptitudes de los enfermos.

* Papel central del trabajo como instrumento terapéutico. Se procurs
realizar trabajos agricolas, ya que el cultivo de la tierra era considerado la tarea
mas higiénica, ofrecia Ocupaciones variadas (division de tareas) y era una
fuente importante de recursos. Ademas, constituia una parte esencial del
tratamiento moral.

= Papel del medio ambiente como sin6nimo de amplitud y espacio
abierto, que conjugaba libertad con vigilancia. Se establecié el principio de vida
en comunidad, disminuyendo el ndmero de celdas y aumentando actividades
de entretenimiento que favorecian al animo de los enfermos.

En 1931, Gonzalo Bosch fue considerado como el informador del estado
de los manicomios, ya que formulé criticas importantes sobre e funcionamiento
del Hospicio de las Mercedes y del Hospital Psiquiatrico de Rosario y adopto
medidas para modernizar este ultimo. Algunas de las criticas que elaboro se
referian a: el hacinamiento de los enfermos, la insuficiencia de Ia asistencia
médica, de enfermeros y ayudantes, la falta de higiene en general,

centralizacion de la asistencia psiquiatrica, entre otras. Por otro lado, creo
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nuevos dispositivos (influenciado por el movimiento de higiene mental

En 1943 se creo en la provincia de Santa Fe, una de Ias primeras
colonias dependientes del gobierno provincial, llamada Colonia Psiquiatrica de
Oliveros. Esta fue iniciada por el médico sanitarista Irigoyen Freyre para el
tratamiento de |os enfermos  crénicos Y su rehabilitacion mediante la

Iaborterapia, con tratamiento familiar a cargo del servicio social.

cual surgio Ia antipsiquiatria se caracterizo, fundamentalmente, por las
consecuencias que trajo Ig 2° guerra mundial (1945):

a) La reformulacion del contrato social, el cual debia asegurar la
provision de seguridad socjal Yy econémica para los ciudadanos y

particularmente para las victimas de |a guerra. Esto se manifests en las

mayor equidad social.
b) La destruccion de las organizaciones de salud en los paises de

Europa (reduccion de recursos humanos, cobertura y financiamiento) y el
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aumento de la demanda de atencion psiquiatrica, implicaron la necesidad
acelerada de reconstruir los sistemas institucionales de asistencia a pacientes
psiquiatricos, generando reformas en los mismos.

¢) El crecimiento de posturas y pensamientos humanistas incidié en una
revalorizacion de los procesos sociales y las problematicas de la subjetividad.
Se promovioé un re-descubrimiento de lo humano.

d) El ascenso de sectores Populares, progresistas y democraticos a los
gobiernos de Europa, que involucraron a nivel estatal las cuestiones de
innovacioén en salud.

A partir de la rehabilitacion de las victimas de la guerra, el paciente
psiquiatrico también era reconocido como pasible de re-insercion social e
inclusive laboral. Asi, este nuevo contexto, que priorizd Ia recuperacion e
integracién social, contrastaba con el orden asilar de aislamiento y exclusion.
Se generd un clima social que exigia la toma de conciencia y denuncia de la
situacién manicomial, posibilitando Ia elaboraciéon de objetivos alternativos. De
esta manera, comenzaron a desarrollarse con mayor énfasis diversas
experiencias institucionales como las comunidades terapéuticas, la psicoterapia
institucional, la psiquiatria social, con legitimacion administrativa y dentro del
ambito de la salud publica.

Las corrientes de reforma psiquiatrica  fueron diferenciandose
basicamente por: a) las modalidades estatales de proteccion social para la
asistencia sanitaria y su vinculo con la atencion psiquiatrica que despleg6 cada
pais. Es decir, formas de financiamiento, nivel de cobertura, programas de
salud que fueron mas o menos inclusivos, con circuitos que favorecian

procesos de autonomia y rehabilitacion y b) las distintas busquedas de



alternativas al manicomio, otorgando prioridad a la transformacisn asistencial de
la institucion asilar o planteando directamente el cierre del manicomio como
requisito para la reforma.

De esta manera, la década del 90 se caracterizé por apuntar a la
modernizacion de la medicina psiquiatrica, devenida salud mental publica y su
reestructuracion asistencial, con perspectivas de integracion social de los
enfermos mentales. Mientras que en la década del ‘60, se expresaron las
criticas mas radicales al dispositivo asilar de la psiquiatria clasica, generandose
el periodo mas contra-institucional.

El movimiento antipsiquiatrico, entonces, cuestions |a nocion misma de
enfermedad mental y a Ia propia psiquiatria, considerando sus intervenciones
como iatrogénicas y alienantes. La antipsiquiatria instalé la critica contra Ia
institucion asilar como lugar que despliega mecanismos de poder, los cuales
determinan la relacion psiquiatra- enfermo mental. Foucault (1990, p.80) explica
que “las relaciones de poder constituyen el a priori de las practica psiquiatrica:
condicionan el funcionamiento de |a institucién manicomial, distribuyen en su
interior las relaciones entre los individuos, rigen las formas meédicas de
intervencion” Desde esta perspectiva, la reflexion antipsiquiatrica puso en
evidencia las relaciones de dominacién institucional del manicomio
problematizandolas y cuestionandolas.

El movimiento antipsiquiatrico tuvo diversos representantes:

®* la psiquiatria comunitaria en Estados Unidos y las repercusiones de Ia
Ley Kennedy (1963);

= la creacion de la politica del sector en Francia y el psicoanalisis

institucional francés:
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= las comunidades terapéuticas de Maxwell Jones y Wilfred Bion en
Inglaterra:

* el pensamiento de los ingleses David Cooper y Ronald Laing:

* la politica de desintitucionalizacién en Italia con Franco Basaglia;

* los desarrollos de Erving Goffman, Foucault y Robert Castel.

En Argentina, el movimiento antipsiquiatrico estuvo representado por
diversas experiencias y pensadores;

* Contexto institucional: pasaje del higienismo al sanitarismo y la
creacion del Instituto Nacional de Salud Metal en 1957. Creacion del Programa
Nacional de Salud Mental en 1 967. Ruptura de la Asociacion Psicoanalitica
Argentina (APA) y creacion del grupo Plataforma y Documento entre los afios
1968 y 1974. Cambios en Ia Federacion Argentina de Psiquiatras (FAP) en
1970.

= Psiquiatria reformista representada por las criticas de Gregorio
Berman, Mauricio Goldenberg, Angel Garma, Leén Grinberg.

" Psicologia reformista, con la especial contribucion del psicoanalisis y
las practicas grupales de Enrique Pichon Riviére, Marie Langer, Emilio
Rodrigué, José Bleger, Fernando Ulloa y autores posteriores como Armando
Bauleo, Hernan Kesselman, Eduardo Pavlovsky, Emiliano Galende.

= Experiencias de reforma realizadas por Wilbur Ricardo Grimson en el
Hospital Estevez de Lomas de Zamora y Mauricio Goldenberg en el Hospital de
Lanus.

En el presente trabajo de investigacion, se desarrollaran los aspectos

principales de estas corrientes en los diferentes ejes que caracterizan a la

antipsiquiatria. Galende (1990, p.99) reflexiona sobre este movimi



advierte que “estas corrientes no deben pensarse sélo en los valores de
negacion de la psiquiatria clasica que expresan, sino en la fundamentacion de
valores positivos que aportan a una nueva comprension de los problemas de

salud mental.”

Concepcioén de Enfermedad y Salud Mental

En las décadas del ‘60 y 70 se constituyé un nuevo ambito disciplinario
denominado "Salud Mental". Se postulé como un conjunto de saberes y técnicas
diversas, ligado a lo sociopolitico, que incluyé a la psiquiatria, psicologia,
sociologia, antropologia, trabajo social, terapia ocupacional, etc. De esta manera,
las politicas en Salud Mental comenzaron a resaltar el protagonismo de Ia
comunidad en el tratamiento de sus problemas de salud y enfermedad, ya que
los factores sociales eran considerados relevantes para Ia produccion de los
mismos.

Dentro de esta nueva perspectiva, la salud se definio de un modo
positivo por las condiciones minimas necesarias para un bienestar fisico,
psiquico y social, y no por la mera ausencia de enfermedad fisica. Ademas, se
consideré que la salud forma parte de un proceso continio de salud-
enfermedad. No se trata de un estado de equilibrio estatico que se pretende
alcanzar, por el contrario, coexisten y se interrelacionan simultaneamente
aspectos sanos y enfermos en el ser humano, siempre en relacién a su medio
social.

Se produjo una ideologia general sobre el bienestar, que iba mas alla del
tratamiento de Ia enfermedad, previniendo los riesgos de padecerla y

promocionando valores de salud mental.
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El movimiento antipsiquiatrico consideré a la enfermedad mental desde

las siguientes concepciones:

1. La enfermedad mental tiene una geénesis fundamentalmente social.
No era una realidad objetiva de comportamiento o biolégica sino una
categorizacion negativa y estigmatizadora. Basaglia (1970) opinaba:

“... la vieja psiquiatria haya relegado, aprisionado y excluido al
enfermo, considerando que no habia para €l ningin medio o
instrumento de curacion. Por ello €S necesario aproximarse al
enfermo poniendo la enfermedad entre paréntesis, porque la
definicion de sindrome ha alcanzado ya el peso de un juicio de
valor, de una etiqueta, que sobrepasa la significacion real de Ia
enfermedad en si misma. El diagnéstico tiene el valor de un juicio
discriminatorio, sin que por ello se niegue que el paciente esté,
de algtin modo enfermo.” (p.45)

Cooper (1971) definié a la esquizofrenia como:

‘la esquizofrenia es una situacién de crisis microsocial en la cual
los actos y la experiencia de cierta persona son invalidados por
otros, en virtud de razones culturales y macroculturales (por lo
general familiares), inteligibles, hasta el punto de que aquella es
elegida e identificada de algun modo como enfermo mental y su
identidad de “paciente esquizofrénico” es luego confirmada (por
un proceso de rotulacion estipulado pero altamente arbitrario) por
agentes medicos o cuasimedicos.” (p.14)

2. La enfermedad mental no se reducia al espacio psiquiatrico
convencional Gnicamente. Un aspecto clave de |a psiquiatria del Sector en
Francia fue considerar a las cuestiones de la salud y la enfermedad mental
como no internas exclusivamente al ambito de la psiquiatria, sino atravesadas
por multiples disciplinas, teorias y practicas. Alberdi (2003) ejemplifica:

“...el movimiento reformista que conduce a la definicion de la
“politica del sector” asocia psiquiatras de obediencia tedricas
diferentes: fenomendlogos adeptos K. Jaspers, “partisans” del
organodinamismo de Henry Ey; marxistas a procura de una
etiologia social, los primeros psicoanalistas interesados por los
problemas psiquiatricos. A despecho de sus divergencias, ellos
hacen alianzas para imponer una concepcién renovada del
hecho psiquiatrico, al mismo tiempo contra los tradicionalistas
que quieren reproducir la tradicion asilar y contra la corriente
neurofisiologica implantada en Francia, en los hospitales
generales y en las facultades de medicina.. ” (p. 72)
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3. La enfermedad mental era pensada como esencialmente social y
familiar. Laing realizo investigaciones sobre el medio familiar de personas que
sufrian de esquizofrenia, los cuales permitieron entender Ia sintomatologia del
enfermo mental como |a adaptacién dramatica de un individuo 3 las condiciones
familiares. Laing (1 964) describe:

“...nos ocupamos de personas, de las relaciones entre las
personas y de las caracteristicas de la familia como un sistema
compuesto de una multiplicidad de personas (...) cada persona
No es solo un objeto en el mundo de los otros, sino que es
también una posicion en el espacio y en el tiempo a partir de
los cuales tiene experiencias, forma parte y actia en su
mundo...” (p. 13)

“... y sus acciones, especialmente las consideradas como mas
esquizofrénicas, se hacen comprensibles si se les ve a la luz
de su situacion familiar. Esta “situacion” no es solo la familia
vista por nosotros desde fuera, sino la “familia” experimentada
0 sentida por cada uno de sus miembros, desde dentro...” (p.
22)

Concepcién de Enfermedad y Salud Mental en Argentina (1960 — 1970)

A fines de la década del ‘50 y principios de los ‘60, surgieron en nuestro
pais, nuevos cambios en el plano politico-econdmico para superar el atraso de las
estructuras productivas y pasar de la sociedad tradicional a la sociedad moderna.
Para ello fue necesario una politica de industrializacién y modernizacién del
aparato estatal, donde se priorizo la racionalidad técnica y el planeamiento. Las
politicas de salud publica tendieron a la descentralizacion, desburocratizacion y
formacién, intentando revertir el deterioro de la situacién hospitalaria. Asi, desde
el ambito de la politica, se conformé un contexto favorable para la aparicion de
actores como agentes de reforma y modernizacién en el campo de la salud
mental.

En este periodo se consolidé el sanitarismo que, por un lado, ocupd el




publica de técnicas de administracion y de planificacion para Ia modernizacion del
hospital psiquiatrico, basadas en un enfoque social. La profesionalizaciéon e
institucionalizacion de este sector fue paralela a la creacion del Instituto Nacional
de Salud Mental (INSM) en 1957. Este instituto estaba comprometido con nuevas
concepciones de la salud y favorecia Ia difusién de las politicas de salud mental al
conjunto de la poblacién. Los objetivos eran los siguientes: prevenir las
enfermedades neuropsiquiatricas, promover Ia investigacion cientifica en |a
materia, prestar asistencia integral a los enfermos psiquiatricos, contribuir a la
recuperacion y rehabilitacion social de los mismos, prestar asesoramiento técnico
y financiero. El INSM favorecio |a institucionalizacion de la psiquiatria dindmica y
la  psicologia comunitaria, influenciado por las reformas inglesas y
norteamericanas.

En 1967, con la aprobacién del Programa Nacional de Salud Mental, el
panorama institucional estaba configurado por: hospitales psiquiatricos, colonias
psiquiatricas,  hogares para  oligofrénicos, hogares especiales para
gerontopsiquiatria, talleres protegidos, hostales, aldeas de rehabilitacion, centros
de salud mental y servicios psiquiatricos en hospitales generales (Galende, 1990).

Surgieron psiquiatras reformistas como Berman, Goldenberg, Garma,
Grinberg, entre otros. Ellos sostuvieron por un lado, la necesidad de recomponer
el espacio asilar como verdaderamente médico, ya que el asilo volvia a ser
percibido como lo era el hospital para los primeros alienistas: Como un gran sitio
de encarcelamiento. Por el otro lado, los psiquiatras se interesaron en formular
estrategias de planificacién y deteccién precoz de las enfermedades mentales en
la comunidad. Berman fue uno de los médicos mas representativos de este

espiritu psiquiatrico. Consideré que la enfermedad mental requiere de una
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rehabilitacion a través de combinar la psicoterapia, la laborterapia, los
psicofarmacos y la terapéutica recreativa y social, con el objetivo de integrar a los
enfermos mentales. Se opuso a todo tipo de aislamiento y reclusion del enfermo
mental. El afirmaba:

“...estamos marchando de Ia psiquiatria custodial, casi policial, a
una psiquiatria de campo abierto, de enfermedades clandestinas
y vergonzosas, a la franca dilucidacion, sin disfraces de su
naturaleza dinamica, para su tratamiento y profilaxis de una
higiene mental mitica al cuidado racional de la salud mental,
hacia una ciencia de la vida humana en su mas vasta
acepcion...” (citado por Alberdi, 2003, p.170)

En el campo del psicoanalisis, hasta entonces hegemonico en nuestro pais
en el tratamiento ambulatorio, se desarrollé una tradicion grupalista con tendencia
a la ruptura de la institucion psicoanalitica oficial y la creacién de practicas
grupales basadas en el pensamiento de autores como Pichén Riviére, Langer,
Bleger, Ulloa.

Pichon Riviére desarrollé su teoria acercando conceptos de salud -
enfermedad, en conexién con la psicologia de los grupos y los procesos sociales.
El paciente no podia ser considerado en forma aislada de su familia, sino que su
enfermedad era un emergente de una conflictiva familiar, relacionada con un
problema de adjudicacién, depositacion y asuncion de roles.

Postul6 la Psicologia Social utilizando Ia lectura kleniana del psicoanalisis
para producir el pasaje de la teoria de las relaciones Objetales a la teoria de los
vinculos. En palabras de Pichén Riviére (1971):

“...Toda mi teoria de la salud y la enfermedad mental se centra
en el estudio del vinculo como estructura. La adaptacion activa a
la realidad, criterio basico de salud, sera evaluada segun la
operatividad de las técnicas del yo (mecanismos de defensa) (...)
El sujeto sano en la medida que aprende el objeto y lo transforma
se modifica a si mismo, entrando en un interjuego dialéctico (...)
que debera ser resuelto en este continuo proceso en espiral. La
salud mental consiste en este proceso en el que se realiza un
aprendizaje de la realidad a través del enfrentamiento, manejo y
solucion integradora de los conflictos...” Er pa3a7)



Bleger se basé en una concepcion socializante de |a salud, revalorizando
los aspectos organicos, psiquicos, emocionales, sociales fundamentales para el
desarrollo y bienestar del ser humano. Introdujo el término de psicohigiene como
parte de la higiene mental, que implicé el reconocimiento y la humanizacion del
tratamiento del enfermo mental. Por lo tanto, proclamaba “no podemos, ni
debemos desentendernos de las condiciones econémicas y sociales de una
comunidad, porque hay situaciones por debajo de las cuales Ia higiene mental,
consiste en atender dichos problemas sociales” (Bleger; 1969, p.34).

Su pensamiento sobre Ia higiene mental se refirio, esencialmente, a Ia
prevencion de la enfermedad y a la rehabilitacion del paciente para que pudiera
reubicarse en la comunidad y reintegrarse a su familia. Bleger (1969) expresaba:

“...El objetivo histéricamente mas reciente en la higiene mental
ya no se refiere tan solo a su enfermedad o a su profilaxis, sino
también a la promocién de un mayor equilibrio, de un mejor nivel
de salud mental... el arma mas poderosa es de caracter
inespecifico, la proteccion de la salud y la promocién de mejores
condiciones de vida...” (p. 32)

Ulloa es considerado como uno de los psicoanalistas criticos que mas
apoyo la introduccién del area de salud mental en el hospital publico; tuvo una
presencia fundamental en la conformacion de equipos interdisciplinarios y en el
desarrollo de metodologias clinicas en el campo social.

Fue uno de los primeros analistas institucionales que estudid los
organismos publicos de asistencia, salud y educacion, denunciando que en ellos
existia una forma de violencia permanente que generaba dolor psiquico vy
sufrimiento a las personas que las integraban.

Langer adhirié a la idea de complementar el psicoanalisis y el marxismo

con la intencién de buscar nuevas propuestas y nuevas formas de abordajes.



Criticé la configuracién del criterio de salud establecido y la institucionalizacion del
psicoanalisis, cuestionando su pacto con la clase dominante, su aislamiento, su
estructura vertical de poder y el elitismo de sus practicas.

El pensamiento de los afios ‘60 y 70 marco una ruptura respecto de la
direccion del psicoanalisis oficial en Argentina. Se traté de psicoanalistas,
psicologos, psicodramatristas y psiquiatras dinamicos que participaron de la critica
de esa institucion y pensaron los vinculos entre las practicas ‘psi” y la ideologia, la
politica, las instituciones de Estado y la sociedad. Uno de los sucesos centrales de
este momento fue Ia ruptura con la APA por parte de dos grupos en 1971: el
primero denominado Plataforma, conformado por Langer, Bauleo, Kesselman,
Rodrigué, Pavlovsky, quienes generaron ambitos de discusion y critica, talleres,
practicas innovadoras en espacios publicos; y el segundo llamado Documento. En
los libros “Cuestionamos” (1971-1973), Langer y Bauleo en el prologo a la
segunda edicién en 1987, expusieron retrospectivamente los alcances que habia
tenido en ese momento, previo a la dictadura militar, el manifiesto de este grupo
de militantes profesionales:

“...como clinicos psicoanaliticos no podiamos dejar de lado Ia
insercion en el contexto social de la practica que realizabamos,
Ademas fuimos los primeros en llevar a acabo una escision con
la Asociacién Psicoanalitica Internacional y Nacional, basados en
consideraciones de orden ideolégico.”(citado por Alberdi, 2003,
p.205)
Se cuestionaron las relaciones de poder en la situacion clinica, en el campo
de lo formativo y en el registro institucional; en los modos de concebir la
autonomia y las articulaciones del inconsciente en el campo de lo social y en las

practicas especificas, se buscaron experiencias que rompieran con el modelo de

instituciones cerradas, simbolizado en la APA. Otro nivel de cuestionamiento se



situd en el marco de |a produccion de nuevas articulaciones entre el psicoanalisis
y otras teorias (por ejemplo, relaciones entre Freud y Marx, Althusser y Mao).

Esta ruptura tenia Su traduccion en otros registros institucionales
importantes para |a Salud Mental y sus reformas, como es e caso de la
Federacion Argentina de Psiquiatras (FAP). Los cambios fueron: por primera vez
la izquierda psiquiatrica-psicoanalitica resultd hegemonica, se renovs |a direccién
por parte de Galende y Silvia Bermann, se radicalizg la critica al orden manicomial
y la tendencia a Ia transformacion institucional de la psiquiatria nacional.

Se realizaron dos experiencias innovadoras a nivel institucional, que
estuvieron influenciadas por el movimiento antipsiquiatrico desarrollado en

Inglaterra y Estados Unidos.

la transformacion del Hospital Estevez de Lomas de Zamora, llevada a cabo por
Grimson. El considers que las instituciones psiquiatricas publicas aplicaban una
politica de represion, custodia y aislamiento. El producto de tal sistema de cuidado
era el agregado a |a enfermedad que motivo Ia internacién de una enfermedad
secundaria: Ia institucionalizacion. Dicho estado, afirmaba Grimson, tiene mayor
PE€SO en la no externacion Y consecuente deterioro de pacientes que Ia
enfermedad de origen. Desde esta concepcion propuso una politica psiquiatrica
que deberia tender 3 integrarse a una politica nacional de salud, a dar respuestas
al problema de Ia psiquiatria en zonas rurales y urbanas, privilegiar los
requerimientos de los sectores populares, dar respuesta inmediata a las psicosis y
retardo mental, implementar formas de fiscalizacion popular de la asistencia tanto

en la planificacién como en la ejecucién. En I practica fundé una comunidad



terapéutica que formo parte de los cambios en la asistencia psiquiatrica del pais,
la cual se describira en el apartado de tratamientos y terapéutica.

Goldenberg, de formacion dinamica y preventista, implementd una
experiencia alternativa al asilo basada en Ia psiquiatria  comunitaria
norteamericana. En el Hospital Gregorio Alfaro en Lanus, se fundé el primer
servicio de psicopatologia en un hospital general en Latinoamérica. Se
implementé un modelo de hospital general con servicios comunitarios, propio de
las  reformas  modernizadoras, que apostaba a la posibilidad de |Ia
descentralizacion gradual de Ia asistencia psiquiatrica para los sectores populares.

La docencia e investigacion fueron consideradas como las tareas
fundamentales para la aplicacion de esta experiencia. Goldemberg estuvo
acompanado de un equipo muy sélido, con el aporte de recursos humanos
provenientes de la Facultad de Psicologia, fundamentalmente de la catedra de
Bleger, pero también de otras. En el servicio de Goldemberg, se realizaron los
primeros avances en la formacion de profesionales de la salud mental, brindando
una residencia interdisciplinaria de formacién en servicio, que llegd a reunir en el
transcurso de la época mas de 300 residentes entre médicos, psiquiatras y
psicologos del interior y capital.

La apertura de esas experiencias a una residencia vanguardista produjo
una nueva mirada respecto a la imagen de la enfermedad mental que tenian los
medicos, pacientes y publico en general. Surgié una psiquiatria comprensiva
plasmada a través de la accion.

En conclusion, en este contexto nacional descripto, prevalecié una
concepcion de salud mental que incluia la dimensioén social y familiar como

determinantes que se imponen al sujeto.
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Tratamientos y terapéutica

Las politicas de salud mental pretendian operar sobre conjuntos sociales
con intervenciones tendentes a reforzar el compromiso comunitario y la
solidaridad grupal.

Los tratamientos vy terapéutica desarrollados por el movimiento
antipsiquiatrico, se caracterizaban, fundamentalmente, por:

* Rechazar toda forma de segregacion de los enfermos mentales,
oponiéndose a practicas de aislamiento y exclusion;

= Tender a la integracién del enfermo mental en el conjunto social del
que emerge, promoviendo la reinserciéon social y laboral;

= Desplazar el eje de la asistencia desde el hospital psiquiatrico al trabajo
con la poblacion afectada, fomentando tratamientos en y por la comunidad.

El tratamiento de las personas con sufrimiento mental requiri6 la creacion
de una red de dispositivos alternativos a |a institucion asilar como por ejemplo 1)
comunidades terapéuticas, 2) tratamientos grupales, 3) centros comunitarios de
Salud Mental, 4) prevencion Y promocion comunitaria, 5) psicoterapia institucional,
8) aportes del psicoanalisis, 7) politica de desinstitucionalizacion. A continuacion
se describiran de forma generalizada dichos dispositivos terapéuticos.

1) Las comunidades terapéuticas se oficializaron con Maxwell Jones en
Inglaterra, siendo uno de los primeros en teorizar la propuesta. En 1949
desarrollé el concepto de Comunidad Terapéutica partiendo de los principios
sociologicos interventivos de Rapapport y de las categorias de la psicologia social
de Kurt Lewin. Desarrollé sus actividades en la Unidad de Rehabilitacion Social

(mas tarde llamada Hospital Henderson), basadas en el aprovechamiento de los



recursos de la institucion, la cual era considerada como un conjunto orgéanico de
meédicos, pacientes Y personal. Se pretendio con este modelo socioterapéutico,
diluir las formas represivas y autoritarias institucionalizadas de asistencia que
agravaban las enfermedades. Las caracteristicas basicas de las distintas
modalidades de aplicacion de la comunidad terapéutica eran: a) la libertad de
comunicacién en todos los niveles, evitando Ia jerarquizacion propia de las
instituciones tradicionales, b) el analisis de los intercambios en términos de
dinamicas grupales e interpersonales, c) la creaciéon de espacios terapéuticos
grupales y no bipersonales, como por ejemplo, la reunién en asamblea
comunitaria y e) el fomentar la sociabilidad de grupo en espacios de
reconocimiento reciproco. Desde el punto de vista de Ia organizacion y el
funcionamiento de la comunidad terapéutica, determinados aspectos resultaron
importantes: Ia democratizacién, que implica considerar de forma igualitaria las
opiniones, la tendencia a un ambiente permisivo y tolerante en relacion a la
sintomatologia del paciente, la conformacion de una comunidad de intereses y
objetivos que consolidaran al grupo en las tareas propuestas y una relacién
permanente entre la comunidad terapéutica y la realidad social.

En los Estados Unidos también surgieron comunidades terapéuticas,
algunas en clinicas privadas, otras como parte de estructuras psiquiatricas
universitarias, o bien en los servicios psiquiatricos de hospitales generales. Asi, se
expandieron las socioterapias y humerosas comunidades terapéuticas.

2) Tratamientos grupales. Con Wilfred Bion se inicid la corriente del
psicoanalisis grupal. En 1943 trabajéo en Northfield Hospital con soldados
afectados mentalmente y organizd grupos de enfermeros para realizar

discusiones colectivas sobre sus problemas.



Por otro lado, Laing y Cooper, trabajaron con la modalidad de terapias
grupales en el tratamiento de patologias graves. E| objetivo de las mismas era
comprender la conducta presente del paciente “esquizofrénico”, a partir de dos
dimensiones la vertical y horizontal. La primera se refirio al desarrollo del paciente
en la familia remontandose hasta los origenes familiares de sus padres, para
determinar las formas de invalidacion por las que este habia atravesado. La
dimension horizontal se |Ia relaciond con las reacciones del aqui y ahora, con
respecto a pacientes y al personal de la institucion.

Cooper describié los principios del método familiar y grupal para el
tratamiento de esquizofrénicos que intentaban implementar & y Laing: a)
clarificacion y desmontaje sistematicos de las pautas de comunicacion que se
consideraban como “esquizofrendgenas” tanto dentro de la familia, como entre
pacientes y entre pacientes Y personal, b) continuidad del trabajo personal con la
familia durante y después de Ia estadia del paciente en el hospital, ¢) sin empleo
de tratamientos mediante shock ni lobotomia, d) creacion de un contexto humano
asegurando relaciones significativas para el paciente.

Estas terapias grupales se llevaron a cabo en comunidades de entre
treinta y cuarenta personas, conformadas sin prejuicios clinicos, estableciendo
relaciones de horizontalidad, sin verticalidad ni rigidez. Esto permitid incluir en
forma total y activa a los familiares de los integrantes de la comunidad terapéutica.

3) En 1963 Ia politica estatal estadounidense, privilegié la atencion de
problemas sociales como |a pobreza, marginalidad, delincuencia, enfermedades
mentales, etc. La Ley Kennedy y la aplicacion del Programa Federal de Psiquiatria
Comunitaria, permitieron |a creacion de Centros Comunitarios de Salud Mental.

Estos fueron considerados como nuevos dispositivos  institucionales que

59



implicaron el desplazamiento de la psiquiatria al campo de lo social. Los
postulados basicos de los mismos eran:

" Accesibilidad y apertura a Ia comunidad con informacion adecuada a Ia
poblacién sobre la existencia y caracteristicas de los diferentes programas;

* Gratuidad:

= Disponibilidad, énfasis en la prevencion de la enfermedad y busqueda
de las necesidades reales de toda la poblacion con un enfoque ecléctico;

Ademas, los Centros de Salud Mental contaron con los siguientes servicios
de asistencia: a) consultorios externos para la atencion ambulatoria de pacientes y
seguimiento de ex-pacientes de hospitales psiquiatricos, b) servicios de urgencia
psiquiatrica para intervenciones en crisis, ) servicios de admision, d) servicios de
consulta y educacion, e) servicios de internacion total o parcial (hospital de dia y
hospital de noche).

4) La prevencién y promocion de la salud mental, formé parte del
movimiento de la psiquiatria comunitaria. Se promovié un modelo preventivo
antes que un modelo curativo, es decir, la preocupacion central pasaba de las
disfunciones patoldgicas al desarrollo de las potencialidades del individuo y su
funcionamiento adaptativo. Los niveles de prevencion sanitaria, basados en las
ideas de Gerald Caplan, fueron los siguientes: a) prevencion primaria que implico
reducir paulatinamente en una comunidad (grupos, barrio, institucién escolar) la
aparicion de enfermedades mentales, promocionando la salud mental mediante
programas especificos; b) prevencion secundaria, que apunté a evitar que se
prolongara el agravamiento de los trastornos mentales, a través de intervenciones
sobre el enfermo, el grupo familiar y la comunidad. La asistencia debia tener inicio

en el medio social para reforzar Ia adaptacién del individuo enfermo a su medio y

60



para no aislarlo; c) prevencion terciaria que consistié en desarrollar acciones sobre
las consecuencias de |a enfermedad, las instituciones de internacién y las
condiciones de rehabilitacion. Todas estas medidas ayudaron a asegurar Ia
continuidad de los tratamientos y a preservar la insercion familiar, social y
comunitaria de los pacientes. Asi, se evito las reinternaciones, recaidas y
empeoramientos.

5) En Francia, Ia reforma del sector (Que promovio la psicoterapia
institucional), fue asumida € impulsada por el propio  gobierno, cuyos
representantes intelectuales fueron Tosqueles, Oury y Henry Ey.

Esta reforma consistio en la  conversion de Ilos grandes centros
hospitalarios neuropsiquiatricos en un sistema meédico de atencion mental de la
comunidad, estatizando los servicios privados y postulando el Sector como unidad
de salud. Cada sector (conjunto de barrios) debia contar con un Centro de Salud
Mental. En relacion a Ia terapéutica se intento: a) integrar en una sola red o
cadena a todos los equipos del Sector, b) responsabilizar a cada equipo de la
totalidad de las fases del tratamiento o intervencion preventiva, c) asegurar Ia
unificacion y coherencia por el equipo de salud mental de todas las operaciones
terapéuticas implicadas desde Ia consulta, de manera de tener control homogéneo
de todo el plan terapéutico.

A su vez, la psicoterapia institucional, significé una alianza entre Ia
psiquiatria y el psicoanalisis. Su punto de partida, era promover una terapéutica
que transformé las tradicionales relaciones del hospicio. La premisa de base era
liberar la palabra en e| manicomio, a través de las técnicas de mediacion para
rescatar el potencial terapéutico de Ia institucion. Las técnicas fueron: la libertad

de circulacién, lugares estructurales para la comunicacion, talleres, contratos de
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asistencia, dispositivos diarios como las asambleas. Esto permiti6 una
participacion activa del paciente, reconceptualizando el asilo en un lugar de
encuentro terapéutico.

6) Aportes del psicoanalisis. En Francia, a partir de la década del 60 y en el
seno de la psiquiatria publica hubo una fuerte presencia del psicoandlisis. A partir
del pensamiento de Jacques Lacan, se intenté adaptar el psicoanalisis a la
practica hospitalaria. Conceptos como transferencia — contratransferencia
institucional, el descubrimiento de Ia verdad en el inconsciente del sujeto entre
otros, cambiaron el sentido de la practica psiquiatrica. Hubo dos tendencia: una
tecnicista acentuada por los adeptos a la Sociedad Francesa del Psicoanalisis,
partidarios del modelo del Sector y comprometida con la experiencia comunitaria;
y otra formada por los adeptos de la Escuela Freudiana de Paris (lacanianos), que
enunciaban cambios institucionales, reticentes al Sector. En este sentido, Maud
Mannoni fundé una institucion de caracteristicas revolucionarias en 1969
denominada Escuela Experiemental de Bonneuil. Se presentd como una
“institucion estallada”, es decir un hospital de dia, que rompié con las estructuras
institucionales existentes ya que constituyé un espacio de creacion y de apertura
al exterior. Ademas proponia transformar el discurso instituido en torno a la locura
¢on un encuadre libre y contenedor generando lazos con el exterior.

7) Politica de desinstitucionalizacion. En Italia se planted6 un
Cuestionamiento radical al orden psiquiatrico, que fue mas alla de las criticas de la
epoca hacia la institucion y terapéutica asilar. Desde sy posicion de Director del
Hospital Psiquiatrico de Gorizia, Franco Basaglia impuls6é un movimiento social y
politico que logré en pocos afios el cierre definitivo de un ndmero importante de

asilos.



La reforma italiana se desarrollé en tres momentos. En el primero se
convirtié al Psiquiatrico de Gorizia en un hospital abierto, en el cual se implementoé
el modelo de comunidad terapéutica de Jones y Tosqueles y Ila psicoterapia
institucional. Sin embargo, a partir de las observaciones sobre los Centros
Comunitarios de Estados Unidos ente 1969 y 1971, Basaglia confirmé su ruptura
con la linea preventivista y la psiquiatria comunitaria, ya que considerd que
persistia el poder psiquiatrico en el funcionamiento de éstas. EI segundo
momento de la reforma se inicio con el cierre del Hospital Psiquiatrico de Trieste.
Se implementd una politica de salud mental que transformé las internaciones en
voluntarias; se resignificaron los roles de los profesionales, técnicos y pacientes, a
través de un trabajo conjunto y s& promovieron las capacidades de los enfermos
para que participaran en grupos, Cooperativas, centros de estudio, pensiones, etc.
compartiendo las tareas y la vida cotidiana con otras personas. Se fue
clausurando el Hospital a medida que se fue desocupando y no se admitieron
nuevas internaciones ni re-internaciones de quienes habian sido externados. Se
trabajo para ubicar fuera del Hospital a los enfermos mentales en casas del
Estado, centros de salud mental, hospitales de dia, servicio médico ambulatorio y
socio-asistencial, asambleas familiar, vecinal, etc. El tercer momento se
caracterizd por la implementacién en 1978 de Ia Ley Basaglia N°180, la cual
establecio por ejemplo, la prohibicion de construir nuevos manicomios y admitir
nuevos pacientes en los hospitales psiquiatricos de toda ltalia; decretando como

tope maximo un periodo de internacién de diez dias.

63



Tratamientos y terapéutica en |a Argentina

Los tratamientos y terapeutica desarrollados en las décadas del '60y 70 en
nuestro pais, se basaron en Ia concepcion de Salud Mental caracteristica del
periodo. A continuacion se describira en forma generalizada la creacion de una
red de dispositivos alternativos a la institucion asilar como, por ejemplo, 1)
tratamientos grupales, 2) prevencién y promocion comunitaria, 3) Psiquiatria
comunitaria, 4) comunidades terapéuticas y 5) centros comunitarios de Salud
Mental.

1) Los dispositivos grupales surgieron como una propuesta contra-
institucional a las practicas consolidadas y hegemonicas de los hospitales y como
respuestas a las demandas sociales. Se abrid un nuevo campo de teorizaciones
que ligaban lo grupal como posibilitador de acceso a la salud mental.

La psicologia social de Enrique Pichén Riviére fue una psicologia social
clinica, ya que considero a la cura como Ia transformacién del propio sujeto y de
Su medio. Sus aportes practicos colocaban al campo de lo grupal como
herramienta central para Ia promocion de los valores de la Salud Mental.

Postuld la técnica de los grupos operativos, definidos como “un conjunto
restringido de personas, ligadas por constantes de tiempo y espacio, articuladas
POr una mutua representacion interna con la finalidad de desarrollar una tarea
implicita y explicita e interactuando a traves de complejos mecanismos de
adjudicacion de roles” (Pichén-Riviére, 1985, p.30). La tarea explicita del grupo
operativo era el abordaje de un tema tedrico pautado y la implicita consistia en
resolver ansiedades (depresiva, paranoide) que generaban resistencias a la tarea.
El trabajo implicaba aprender a pensar en grupo, lo que era entendido como la

construccién de un E.C.R.O. (Esquema Conceptual Referencial Operativo). Asi, el
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trabajo grupal era | construccion y de-construccion sobre los esquemas
referenciales para resolver los obstaculos y conducir a la modificacion de los
mismos. La cura se realizaba a través de un proceso de re-aprendizaje, por medio
del vinculo transferencial con el terapeuta.

Marie Langer fue miembro de la Asociacion Argentina de Psicologia vy
Psicoterapia de Grupo, introduciendo la clinica psicoanalitica grupal en
instituciones sanitarias y hospitalarias. Junto con analistas como Leén Grinberg y
Emilio Rodrigué promovié la técnica interpretativa de grupo. Se toma al grupo
como fenémeno central Yy punto de partida de toda interpretacion, considerando al
mismo como una “totalidad en la que la conducta de sus integrantes es influida
POr su participacion en ese seno colectivo” (Grinberg, Langer, Rodrigué; pp.32:
1971). Se parte de |a premisa de que la totalidad de las comunicaciones
eXpresadas por los participantes permite inferir Mmecanismos inconscientes de
interaccion en el grupo. Segun Langer:

“Consideramos Qué nuestro énfasis en enfocar |a fantasia
inconsciente colectiva, mas alla de Supuestos prefijados, nos

permite captar e interpretar mejor las riquezas de Ia vida interior
del grupo” (...) “Si. con todo, nos animamos a hablar de una
‘escuela de Buenos Aires” de psicoterapia del grupo, la definimos

Subyacentes, b) interpretamos en funcién de roles, por considerar
que éstos estan en funcion de una situacion o de un sentimiento
comun al grupo (Grinberg, Langer, Rodrigué; p.215: 1 971)

En su practica, Langer desarrollé diversos dispositivos grupales con fines
terapéuticos como por ejemplo, grupos psicosomaticos, grupos de psicoticos,
grupos de nifios, grupo de madres, grupo familiar, entre otros.

2) Bleger en su texto Psicohigiene y Psicologia Institucional revelaba el
papel de la psicologia en la division socio-técnica del trabajo de la salud mental,

remarcando su funcionalidad en el campo de o grupal, institucional y
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comunitario. La psicologia debia intervenir en todos los aspectos concernientes
a la psicohigiene sin esperar a que la poblacién enfermara. Por el contrario,
Promovio estrategias de prevencién de enfermedades Y promocion de la salud
mental.

En relacion al campo de la psiquiatria Yy psicologia infantil, resuylta
interesante destacar el trabajo de Telma Reca.

Reca consideraba que en Argentina la psiquiatria infantil se basaba en Ia
perspectiva anatomopatolégica, dedicandose especialmente a la deficiencia
mental. Después de un periodo de especializacién en EEUU, introdujo en el
pais la versién americana de |3 psiquiatria infantil, iniciando su actividad en el
Hospital de Clinicas de Buenos Aires. Desde la década del "40, se dedico a Ia
asistencia de nifios en e| area de deficiencias del desarrollo, psicomotricidad y
patologias graves como psicosis infantil. Sy metodologia de intervencion
sostenia el modelo de |las Clinicas de Orientacion Infantil norteamericanas,
donde trabajaban conjuntamente psiquiatras, psicélogos y asistentes sociales.
Se cre6 el Centro de Psicologia y Psiquiatria Infantil, en el cual Reca
desarrollaba un abordaje de los trastornos infantiles priorizando la prevencion y
el tratamiento de los factores externos al nifio (familia, escuela Yy medio
ambiente en general). Se otorgaba importancia al establecimiento de un
diagnostico completo que incluyera al nifio Y @ su medio familiar y social para la
formulacién de un plan de tratamiento adecuado al caso. Los procedimientos
terapéuticos utilizados en el Centro eran, fundamentalmente, Ia psicoterapia de
nifios, psicoterapia grupal, utilizacion de técnica de juego y pruebas
psicoldgicas psicométricas y proyectivas, cuando la indole del problema exigia

la determinacion del nivel mental (por ejemplo, Test de Bender, Raven, Wexler,
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TAT, Rorschach). Por ultimo, Reca conjugaba este modelo clinico con un
modelo psicopedagégico, ya que promovia tanto |a creacion de
establecimientos educativos especiales como g existencia de ‘“clases
diferenciales” en |a misma escuela para atender los requerimientos nifios con
déficit de Ia inteligencia, anormalidad sensoriales o de la palabra y aquellos que
se hallaban en “condiciones de inferioridad”. Se buscaba formar a padres y
maestros en pos de un mejoramiento de la salud mental de la poblacion.

3) Concomitantemente a las comunidades terapeuticas se sucedian las
experiencias de |[a psiquiatria comunitaria. Los servicios hospitalarios se
extendian a la comunidad y dentro de este marco, se destacaron algunas
experiencias. Mauricio Goldenberg, médico de formacién dinamica Y preventiva,
implementé una eXperiencia alternativa al asilo en el Hospital de Lanus, basada
en la psiquiatria comunitaria norteamericana. Desarrollé un modelo de tratamiento
apoyado en la linea grupal operativa y dinamica de aplicacion del psicoanalisis en
la institucion hospitalaria. Este modelo presentd las siguientes Caracteristicas:
internaciones de pacientes en salas abiertas junto a clinica meédica, experiencias
grupales de asistencia a pacientes y familiares, consultorios externos individuales,
psicoterapias, uso de psicofarmacos y dispositivos que actualmente se denominan
hospital de dia. La tarea psiquiatrica social estaba orientada a la comunidad con
programas preventistas y asistencialistas, se implementaron tecnicas innovadoras
y la accion terapéutica tuvo caracter interdisciplinario, ya que participaban:
psiquiatras, psicologos, asistentes sociales y estudiante, entre otros.

4) Las comunidades terapéuticas en nuestro pais se desarrollaron
tardiamente en relacion a los paises europeos. Uno de los fundamentos basicos

del Plan de Salud Mental de 1966, fue la creacion de las comunidades
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terapéuticas en los hospitales psiquiatricos. Las experiencias mas
representativas fueron:

a) Grimson en el Hospital Estevez de Lomas de Zamora implementd una
comunidad terapéutica definida como un conjunto de técnicas integradas que
promovian la participacion de los pacientes. Se concibi6 como un sistema
constante pero flexible, cuyas caracteristicas eran conocidas por los participantes
y discutidas periédicamente por los mismos, lo cual permitia rectificar aspectos del
funcionamiento grupal en base a la deliberacion comun. De esta forma, la
distribucion del poder tendié a |a igualacién comun de todos los participantes. La
comunidad se sirvio de roles terapéuticos diversos y operd principalmente en base
a grupos. Este modelo integré el conjunto de las actividades en un marco
socioterapéutico y su direccién estuvo definida por la externacion. Se
desarrollaron practicas como terapia ocupacional, expresion corporal,
musicoterapia, grupo terapéutico, asamblea, etc.

b) En la ciudad Federal, Provincia de Entre Rios, Raul Camino cred una
comunidad terapéutica, trasladando pacientes del Hospital Borda, del Hospital
Moyano y de otros psiquiatricos del interior del pais. Esta experiencia estaba
basada en una apropiacion del modelo inglés y consistio en una socioterapia para
la rehabilitacion de enfermos mentales.

¢) En el Hospital Dr. T. Borda se desarrollé una comunidad terapéutica
popular dirigida por Alfredo Moffat y supervisada por Pichon Riviére. Las
principales consignas que diferenciaban esta experiencia de otras, eran la
recuperacion de la antropologia social y la importancia de incorporar la cultura
popular en las terapias. Se realiz6 la denominada “Pefia Carlos Gardel”, entre los

afnos 1971y 1974 sobre la base del rescate de la cultura folklorica.

68



Moffat se interes6 por fomentar una psiquiatria popular, cuyas
caracteristicas eran: evitacion del lenguaje abstracto, ya que la conceptualizacion
técnica y rigida separaba a los profesionales de los pacientes; incorporacién de
las contradicciones del sistema tanto en la comunidad como en el hospital;
aceptacion de las distintas formas culturales y rurales; rescate de la identidad
nacional como primer paso para toda independencia y actitud creadora,
rompiendo con estereotipos; promocién de los derechos a la imaginacion,
progreso, cura y posibilidad de cambio.

5) En 1969 del Plan de Salud mental de la Capital Federal, con el
asesoramiento de Goldermberg, postuld la creacion de servicios de
Psicopatologia en Hospitales Generales y los centros periféricos comunitarios de
Salud Mental (modelo de los centros norteamericanos). Se pretendio generar
nuevas bases asistenciales, tedricas e institucionales para el tratamiento de las

enfermedades mentales en el ambito de lo comunitario.

Rol del Psicoélogo

A partir de la mitad del siglo XX, se sucedieron multiples cambios
culturales y sociales respecto de la concepcion sobre la enfermedad mental. La
importancia de los aportes del psicoanalisis y fundamentalmente el desarrollo
de las ciencias humanas, generaron una variedad de especialistas y técnicos
que modificaron el panorama de la misma, incluyéndola en el mas amplio
campo de la Salud Mental. Desde este marco, el psicologo, en el ejercicio de su
rol, formé parte de un equipo de profesionales de distintas disciplinas integrado
por socidlogos, trabajadores sociales, antropélogos, terapistas ocupacionales,

psiquiatras, médicos, enfermeros. Este trabajo en equipo interdisciplinario fue
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un intento de proporcionar una multiplicidad de enfoques y un abordaje
apropiado para los problemas desde variados angulos, con diversos recursos y
ligado a la comunidad.

Resulta interesante mencionar el pensamiento de Basaglia, ya que
realizé una critica radical no solo al hospital psiquiatrico sino también a la
psiquiatria como disciplina. Su tesis era que, a pesar de que surgiera un equipo
con nuevos agentes de la salud mental de distintas disciplinas, éstos se
convirtieron en administradores de la violencia del poder. En la medida en que
se limitaron, mediante su accion técnica aparentemente reparadora y no
violenta, a preparar a los individuos para que aceptaran sus condiciones de
objetos de violencia. La sociedad les otorgd el rol pasivo de controlar la
organizacion hospitalaria destinada a guardar y cuidar al enfermo mental. Asi, el
acto terapeéutico conllevd que el enfermo se enfrentara a la arbitrariedad del
técnico: vigilancia, exclusion, objetivacién, degradacion, aniquilacién total.

Por ello, en relacion al rol, propuso que la tnica solucion valida era tomar
conciencia de la situacion global en la que se vivia, dando cuenta de los
papeles de excluidos y excluyentes. Basaglia (1968) formulé la importancia del
enfermo vy la relativizacion del equipo. Por ejemplo, el enfermo, en el espacio de
la asamblea tenia el poder para negar ciertas decisiones del equipo encargado
de su curacion, mediante un rechazo individual de su colaboracion. Para las
decisiones terapéuticas, que por si mismas, son una prerrogativa del médico, el

enfermo podia disponer de cierto margen de discusion.
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Rol de Psicélogo en Argentina

En nuestro pais el rol del psicologo siguid los lineamientos de las
experiencias europeas, en el sentido de formar parte de los profesionales del
campo de la Salud Mental. Pero al contrario de lo que sostenia Basaglia, los
psicologos asumieron el papel de agentes de cambio vinculando su practica con
la realidad politico social del momento. Su accion profesional se caracterizd por
una capacidad critica, vocacion publica por trabajo el institucional, compromiso
politico.

Dentro de las nuevas modalidades de tratamiento, que privilegiaban las
terapias grupales y las comunidades terapéuticas, los psicélogos se ocupaban
de diversas tareas, desde la admision y el diagnéstico hasta la coordinacion de
grupos de pacientes, psicoterapia familiar y participacion en las asambleas de la
comunidad.

Mantenian, ademas, contactos informales con todos los pacientes en
muchas situaciones, como por ejemplo tareas recreativas, conversaciones de
pasillo, almuerzos y meriendas, etc.

En relacibn a su posicionamiento, el psicologo debia actuar
comprensivamente evitando una actitud paternalista. Es decir, se pretendia que:
a) operara terapéuticamente sobre la enfermedad, b) estimulara el proceso de
resocializacion del paciente, activando sus aspectos sanos a traves de lo
cotidiano y tareas realizadas conjuntamente y c) colaborara en la conformacion
del plan indicando el tratamiento a seguir, el permiso de salida y la externacion

y los tratamiento posteriores.
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Criticas y reflexiones

Finalizando este recorrido del movimiento antipsiquiatrico y a modo de
balance, se detallaran las criticas y limitaciones del mismo.

Robert Castel (1981), identific6 como obstaculos centrales, que este
movimiento se limité a la contestacion, critica y denuncia del sistema
psiquiatrico, quedando sin fuerza para llevar adelante un programa positivo de
reformas sobre bases reales.

En Francia, las reformas no fueron pacificas, debido a la dificil
convivencia con las marchas y contramarchas de los funcionarios de salud en
su implementacion y las confrontaciones de los sectores mas contestatarios.
Uno de los fracasos de esta experiencia, se evidencid en los principios que
habian sido distorsionados, la burocracia administrativa continuaba colocando
dentro del centro de su financiamiento los hospitales psiquiatricos, es decir, los
recursos seguian destinandose a las tareas hospitalarias, quedando muy poco
para las actividades de transformacion institucional y las propiamente
comunitarias.

Otra alternativa fue la formacién e inclusion de movimientos como el
psicoanalisis. Primeramente, el psicoanalisis francés entro en un dialogo
confuso con la antipsiquiatria, para después retirarse, quedando figuras
aisladas en el debate como Guattari o Mannoni. Estos, en lugar de continuar
con la busqueda de la sintesis freudo-marxista, que era el interés en una
principio, denunciaron las funciones adaptadoras de la psicologia del yo
norteamaricano y radicalizaron las posturas de abstinencia critica junto con la

falta de compromiso con cualquier practica instituyente.
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Luego de la derrota del Mayo Francés se consolidaron las ideas
neoliberales y neoconservadoras que provocaron la emergencia de un nuevo
plan de Estado y un afianzamiento de las corporaciones disciplinares, las cuales
volvieron a llevar la direccionalidad de |las reformas por canales
institucionalizados.

La lucha contra los monopolios de profesionales requeria de la alianza de
fuerzas sociales exteriores. Por el contrario, los sindicatos y politicos mostraron
indiferencia y el movimiento critico tampoco convencié de su capacidad para
proponer técnicas alternativas, capaces y superadoras del tecnicismo abstracto,
que atacaran a las dimensiones sociales y politicas de la enfermedad.

Otra de las criticas, estuvo centrada en la intencion frustrada de una
psiquiatria comunitaria de tipo universal, ya que el sistema asistencial francés
se caracterizd por una sociedad salarial. Es decir, segun la escala salarial del
ciudadano se le reconocia determinado padrén de asistencia en salud, esto
favorecio inercias en la continuidad de un sistema curativo, hospitalocéntrico y
fragmentario.

Ademas, la fuerza del orden psiquiatrico asilar, contrariamente a otras
experiencias, mantuvo su prevalencia, logrando estabilizarse en sucesivas
crisis, reformulando sus funciones, al conservar un papel relevante en el
dispositivo del sector, para las internaciones y los cronicos. Para los casos mas
problematicos, el dispositivo manicomial seguia siendo parte del circuito de
seguridad publica. Asociado a esto, el manicomio se transinstitucionalizé en
nuevas instituciones manteniendo la clasica division agudos — cronicos en

centros de dia, hospitales de noche, entre otros.




En relaciéon a la experiencia norteamericana de psiquiatria comunitaria
Castel (1981), denunci6 que fracasé debido a mtltiples razones:

a) Abandono de los pacientes, ya que la deshospitalizacion, con su la
falta de gradualidad en el proceso de alta de los pacientes, terminé dejando a la
deriva a los mismos. A su vez, los servicios comunitarios creados evitaban la
atencion de los pacientes mas conflictivos y los numerosos escandalos
relacionados con los ex hospitalizados dejados sin recursos, evidenciaron las
falencias y favorecieron al retorno a la institucionalizacion.

b) Falta de superacién en la légica de asistencia del modelo médico
tradicional. El esquema de la rehabilitacion propio de la medicina clasica,
dominaba la extension comunitaria. Se presentaron dificultades para conciliar
los postulados de la psiquiatria con los postulados preventivos.

c) Labilidad del momento preventivo en el esquema de los centros
comunitarios y de las prestaciones que aseguraban los mismos. La mayoria
respondia a un esquema flexible de la practica médica. En consecuencia, la
prevencion quedo subsumida a programas educativos para la salud, perdiendo
su objetivo esencial.

d) Dado que estas politicas de reforma se desarrollaron dentro del
sistema de asistencia sanitario, los conflictos presentes en su estructura
especialmente la segmentacion y la fragmentacion, se trasladaron al area de
Salud Mental, (por ejemplo: la forma de financiamiento no acompafaba
cronolégicamente la reforma).

Contemporaneamente a la experiencia de las comunidades terapéuticas

de Cooper y Laing en Inglaterra, Basaglia (1968) desarrollé fuertes criticas a
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este modelo, ya que puso en duda la eficacia de la situacién comunitaria como
instrumento terapéutico.

Para este autor, el paciente en la comunidad terapéutica continuaba
privado de ciertas libertades, los profesionales seguian actuando como agentes
habilitados por la sociedad para ejercer poder sobre ellos y los directores
continuaban privando a los pacientes de derechos y privilegios.

Basaglia describia que en las comunidades terapéuticas se reprodujeron
las formas de exclusion social caracteristicas del asilo. En general, no habijan
mantenido una modificacion profunda de la situacion institucional. Lo novedoso
y revolucionario de las comunidades terapéuticas y las técnicas grupales, serian
una tardia adaptacion de las modalidades de control social del comportamiento
patolégico a los métodos de produccién perfeccionados por sociologos vy
psicologos.

Entre las dificultades mas recurrentes que Basaglia debié enfrentar para
implementar su propuesta de reforma, se encontraban aquellas que limitaron
los alcances del cambio: a) ausencia de un plan nacional de coordinacion y
reglamentaciéon de las reformas, conjuntamente con el congelamiento de
personal y la falta de financiamiento especifico, para asegurar a nivel regional la
creacion de servicios alternativos. Ademas, falté adecuacion de los servicios
primarios para las necesidades de un centro de salud mental fuerte: b) iniciativa
y compromiso relativo de las autoridades provinciales y locales, dejando vencer
los plazos de implementacion y favoreciendo procesos de deshospitalcizacion
sin alternativas concretas. La constitucién de servicios precarios, la falta de
recalificacion de los recursos y la ausencia de seguridades para sus

condiciones concretas de trabajo, aumenté la resistencia de los trabajadores; c)
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determinacion mas amplia de las politicas sociales en una coyuntura de avance
neoliberal; d) la falta de dialogo entre los adeptos a Basaglia y el psicoanalisis
de extrema izquierda, debilitaba el movimiento de reforma. Las diferencias entre
ambos se relacionaban con la centralidad que le otorgaba este ultimo a la
evaluacion de los procesos inconscientes y a la interpretacion simbolica de los
procesos grupales de asistencia y cuidado. Quedé asi. en un segundo plano, la
reflexion sobre las condiciones sociales que sustentaban la produccion
subjetiva y el registro de lo singular de la historia de vida de cada paciente; e)
las dificultades en el desarrollo y los resultados del proceso de
responsabilizacion de los enfermos mentales. Es decir, el debate sobre esta
tematica, consideré como posibilidad que el salto progresista de eliminar la
practica de inimputalilidad de los cédigos penales y la internacién crénica,
pudiera desembocar en la implementacion de un modelo responsabilizante en
un sentido estrictamente represivo. Todos estos factores limitaron los alcances

del cambio

Criticas y reflexiones de las reformas en Argentina

Del proyecto reformador a su implementacién, habia un importante
despliegue de relaciones entre las fuerzas historicas, sociales, politicas e
institucionales. Durante el periodo de las décadas 60 y 70, nuestro pais se
caracterizd por sucesivas interrupciones de gobiernos democraticos, politicas
de apertura econdmica que respondian a condiciones exteriores y
fragmentacion y polarizacién social. Este contexto condicionaba que la praxis
psiquiatrica y psicolégica presentara dificultades para vehiculizar los cambios y

que el nuevo funcionamiento de las practicas institucionales se desviara de las
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intenciones iniciales. Esto se debié6 a que muchas veces disentian con el
corporativismo y la burocracia de las instituciones publicas.

La evolucién de las politicas de reformas dentro del contexto y logica
desarrollista de la época marcaba sus avances y retrocesos. Se observaba la
falta de compromiso real de los sectores oficiales del sanitarismo, los cuales se
mostraron preocupados por la despolitizacion de los enfrentamientos que
comenzaban a acontecer en las instituciones.

El Instituto Nacional de Salud Mental a pesar de su papel de control
publico de las instituciones psiquiatricas, no consiguié intervenir politicamente
en los manicomios para su reconversion dentro de las nuevas politicas de
modernizacion de la psiquiatria. Con su tecnocracia en ascenso, quedo
relegado a la realizacion de estadisticas sobre las condiciones de hacinamiento
y violencia institucional, pero resulté inoperante para promover cambios en el
sistema.

Hasta la mitad de la década del 60, el INSM apoy6 las iniciativas de
laborterapia y los talleres protegidos en las colonias, asi como la construccién
de asociaciones cooperadoras con objetivos de participacion comunitaria. Sin
embargo, estas intervenciones eran las acostumbradas por la psiquiatria, ya
que el cambio en estas practicas solo se limitaba a su nombre: ergoterapia,
laborterapia. Por otro lado, con el avance de los psicofarmacos, algunas
colonias se constituian en un campo de experimentacion de nuevos farmacos vy
medicamentos.

De esta manera, se operaba la reactualizacién conservadora de la
psiquiatria, que habia decidido recluirse en la administracién de los grandes

hospitales, recuperando su cualidad filantrépica y persistiendo en su aspecto
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autoritario. En especial para apoyar a los gobiernos de turno en la desactivacion
y clausura de programas impulsados (como el de las comunidades
terapéuticas) incluso por el propio INSM.

Los postulados de la psiquiatria encontraron una via de recompaosicion
por medio del sistema de seguridad social y especificamente del subsector de
obras sociales. Hasta el afio 65 aumentd gradualmente su oferta de servicios,
con nuevas clinicas y sanatorios psiquiatricos. El modo de produccién de los
servicios de salud en las obras sociales, conjugaba los aspectos mas negativos
de dos tipos de tradiciones: de la tradicion estatal se conservé la gestion
burocratizada y centralizada, notablemente influenciada por el paternalismo
sindical y sus relaciones clientelisticas. Y de la tradicién liberal tomo las
premisas mas mercantilizadas y especializadas en la prestacion de la asistencia
medica.

Asi, la psiquiatria se beneficiaba recuperando su papel de administradora
de servicios y mejorando sustancialmente su posicion dentro del mercado de
salud. Esto configuré un movimiento de privatizacién de la psiquiatria, ajena a
cualquier control publico, exceptuando el cumplimiento del nomenclador de
prestaciones. Dentro de los sectores mas progresistas, esto era visto con
reservas. Por ejemplo, Kesselman opinaba que este movimiento era un desvio
de las premisas socializantes de la salud mental, ya que financiar los
tratamientos en sindicatos para la clase trabajadora implicaba no considerar
que los hospitales eran parte de su patrimonio y dicha clase ya habia pagado la

asistencia.
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Este modelo de asistencia privatizada que se instalé para quedarse y su
omision como parte de las discusiones globales sobre las politicas de salud
mental, perjudicé el sostén econémico de nuevas politicas comunitarias.

A fines de la década del 70, el sistema sanitario argentino comenzé a
consolidar una organizacion caracterizada por su excesiva fragmentacion. Se
fue dividiendo en el sector publico (reservado basicamente a la atencion de la
poblacidn mas cadenciada), el sector de seguridad social (compuesto por
numerosas obras sociales heterogéneas) y el sector privado.

En relacion a los dispositivos terapéuticos se observaron varias
limitaciones y obstaculos para implementarlos. Las comunidades terapéuticas
actuaron sobre los margenes del manicomio, es decir no realizaron una reforma
profunda, ni adoptaron una autonomia respecto del mismo. En ultima instancia,
repitieron las dificultades intrinsecas de los modelos de comunidad terapéutica
inglesa.

Con respecto a la prevencién y promocién de la salud mental, las
estrategias aplicadas reprodujeron formas hospitalocéntricas de asistencia,
debido a su grado de normatividad, que no respondia a los intereses
comunitarios. Tambieén se evidencio la falta de integracion con la poblacion y la
insuficiencia de otros profesionales como antropologos, socidlogos, etc.

Los centros comunitarios de salud mental presentaron diversos
problemas como por ejemplo, la falta de puesta en practica de criterios de
regionalizacion, la falta de respuesta de estos servicios a los pacientes mas
problematicos y la implicancia en la iatrogenia institucional y los conflictos

politicos, reproduciendo modelos de servicios fragmentados.
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A pesar de las criticas y reflexiones desarrolladas, se considera que el
movimiento antipsiquiatrico representé un avance en comparacion a la
concepcion de enfermedad, a los tratamientos y al rol del médico de la

psiquiatria clasica.
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CAPITULO 111

Transformacion Institucional del Hospital Escuela
de Salud Mental en San Luis




CAPITULO llI: Transformacién Institucional del Hospital Escuela de Salud

Mental en San Luis

El 23 de noviembre de 1993, dio comienzo en el entonces Hospital
Psiquiatrico de San Luis un proceso de transformacién institucional. Este
pasaje implico abandonar un modelo asilar que cumplia la funcion de depésito
social del enfermo mental, caracterizado por diagnésticos estancos, personal
dedicado a la custodia, servicios centrados en regular la estadia de los
recluidos, sin objetivos de tratamiento, psicofarmacologia dirigida a la patologia
del encierro, etc., para reemplazarlo por un hospital abierto, eficiente, capaz de
enfrentar sus conflictos, comunicado con el medio social, con status
terapéutico, defensor de los derechos humanos, y abocada a la rehabilitacion y
reinsercion social.

Las autoras de esta tesis hemos tenido la oportunidad de realizar en el
Hospital Escuela de Salud Mental de San Luis una “Rotacion Interdisciplinaria
en Salud Mental con Orientacion en Procesos de Transformacion Institucional”
durante el periodo 01/08/06 - 18/08/06. Resulta interesante describir tal
experiencia en relacion a los tratamientos que se ofrecen en la institucion,
pensar el rol del psicologo dentro de este campo y por Ultimo, reflexionar y
analizar criticamente las fortalezas y los limites del modelo.

Con el fin de contextualizar la transformacion institucional, se describiran
las caracteristicas del Hospital Psiquiatrico de San Luis, previo a la reforma:

® Institucion Monovalente con 86% de personas depositadas rotuladas

como “cronicas”. Promedio de internacion de once afios.



= Historias clinicas de pacientes internados casi uniformemente “sin
novedad’, con escasa actualizacion y diagnosticos inamovibles, con datos
esenciales no consignados o confusos, y un ordenamiento que dificultaba su
aprovechamiento como herramienta terapeutica y documento publico.

" Tratamiento. La psicofarmacologia era el principal tratamiento,
dirigida a manejar los conflictos propios de la patologia del encierro. Solo un
grupo reducido de pacientes concurrian a laborterapia, mientras que un nimero
alto de internados pasivizados, no tenian actividades normativizadas, se
encontraban desconectados de la comunidad y dependientes de la visita
irregular de sus familiares. El contacto de mayor frecuencia y proximidad
estaba establecido con el sector de enfermeria, servicios auxiliares, cocina,
lavadero y roperia.

= Ausencia de planes de externacién y reinsercion social.

= Cuatro calabozos de escasas dimensiones y pobres de luz y
ventilacién (llamados “salas de aislamiento”).

" Hacinamiento, suciedad y falta de aseo en personas y/o ambientes
fisicos.

= Aceptacion del rumor como manera de comunicacion,

= Aceptacion resignada por parte de los profesionales del rol de
‘custodios” fijado por otras instituciones y por el imaginario social.

= Violencia, maltrato, abandono, insultos, violacibn de derechos
humanos.

= Patologia del encierro: repeticion, monotonia, automatizacion,
empobrecimiento de la creatividad, estereotipia, prohibicién de elegir lo mas

elemental (como horarios, comida, ropa y actividades), imposicion de normas



como ejercicio abusivo del poder, doble discurso, miedo al cambio: es decir,
sujetos institucionalizados.

El Proceso de Transformacién Institucional que comenzd el 23 de
noviembre de 1993, se propuso dos objetivos basicos:

1) Normativizacion de las admisiones. Esto implicé cerrar la admision de
pacientes cronicos, cuyo motivo de derivacién era predominantemente social,
alojados por carencia de vivienda o alimentacién. Solo se internarian personas
cuya condicion psiquiatrica aguda o de crisis justificara su ingreso para una
estadia breve.

2) Plan de externacion de los pacientes alojados. Este plan debia ir
articulado a la admision exclusivamente de pacientes agudos, en crisis. Para
llevar adelante este plan se implemento:

= Atencion domiciliaria. Se busco recrear los vinculos entre la
institucion y la comunidad restableciendo los canales de comunicacion,
encuentro e informacion. Implicdé que la red de salud del hospital asistiera al
lugar de residencia, permitiendo la atencion de aquellos pacientes que se veian
imposibilitados de concurrir a la ciudad por la distancia involucrada y por falta
de medios economicos. Asi, la atencién domiciliaria debio llegar al punto de
proveniencia del paciente. Esto significo la extension de |a tarea al interior de la
provincia, lo cual fue asentando el Programa Provincial de Salud Mental, dado
que la conexion con esos pueblos y ciudades tuvo no solo a las familias como
interlocutores, sino también a las distintas instituciones de los diversos lugares,
con las que fue necesario ligarse en la tarea comun.

Este trabajo apuntdé a resolver los conflictos que podian suscitarse,

como, por ejemplo, la inclusién de un miembro de la familia rotulado como
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enfermo, o sostener al paciente compensado y controlar que mantuviera el
tratamiento psicofarmacolégico y en caso de descompensacion tramitar el
rapido reingreso del paciente al hospital.

= Capacitacion del recurso humano para la nueva modalidad de
trabajo, que implico la salida simultanea tanto del paciente depositado
legalmente como del personal del hospital. Se formaron grupos de reflexion y
capacitacion, donde se abordaron temas como la movilidad de salas de
internacion, acuerdos para pautar actividades, cuadros criticos, etc.

= Movilizacion de las salas de internacion a través de actividades
diarias, pautadas en horarios fijos de los internos. Se trabajaron sus temores,
se ejercitaron los cuerpos, se incorporé el habito del aseo diario y se
modificaron las vestimentas.

Para estos objetivos, se realizaron varias actividades:

a) Revision de las historias clinicas. Estas solian registrar diagnosticos
de ingreso, muy escasamente actualizados o confirmados. El paciente quedaba
adherido y rotulado a un diagnéstico inmutable, que definia su nueva identidad
y reemplazaba a su historia personal, familiar y social. Esto significo observar
que el principal cuadro de diagnostico prevalente era la institucionalizacion, y el
abandono familiar, tendiendo a encubrir y modificar las conceptualizaciones
diagnésticas de ingreso.

A partir de los datos obtenidos, surgi® como necesidad disefiar una
estrategia terapéutica para cada paciente, individualizando a cada una de las
personas internadas, reordenando su historia clinica, reconstruyendo la historia

de sus vinculos, dentro y fuera de la institucion, incorporando datos que eran



conocidos por el personal del hospital pero que no estaban registrados en
dichas historias.

b) Revisién clinica actualizada de los tratamientos psicofarmacoldgicos
para facilitar la movilizacion de los pacientes y evitar efectos indeseables.
También revision clinica de todos los internos.

c) Formulacion de la historia familiar y social. A través de la
comunicacion diaria con los pacientes, éstos comenzaron a relatar los hechos
de los dias anteriores, y progresivamente en la medida que se afianzaron los
vinculos se continué con el relato del lugar de origen, de la geografia, de las
costumbres de la familia. Con esto se obtuvieron datos para localizar a
parientes de los pacientes.

De esta manera, se fueron diluyendo los mitos y falsas historias, cada
persona fue adquiriendo su perfil propio, se fue individualizando y
diferenciando. Es decir, se personalizo ante una institucién que anteriormente
habia tendido a masificarse. Este reencuentro con la verdad histérica de cada
internado tuvo un valor terapéutico importante, no solo para el paciente sino
para la institucion. Para el hospital esta tarea implico dejar de lado una practica
encerrada entre muros con la que se habia falseado la vinculacidn con la
realidad. Asi, se comprendié al paciente, ya que se supo de él, se empez6 a
conocerlo como persona.

d) Actividad fisica, se realizaron caminatas con el objetivo de movilizar
las masas musculares y que comenzaran a tener contacto con el afuera. En un
primer momento los paseos eran cortos, y posteriormente por barrios vecinos.
Esto implicéd revisar la medicacion y el estado clinico de cada paciente, con el

objeto de mejorar las condiciones fisicas para poder realizar estos paseos. A la
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vez esto gener6 cierto movimiento institucional, ya que involucré a varios
servicios del hospital que debian cooperar y coordinar las acciones conjuntas,
como enfermeria, cocina, roperia, choferes, psiquiatras, psicologos, asistentes
sociales, creatividad, kinesiologia y terapia ocupacional.

e) Cierre de los cuatro calabozos y colocaciéon de picaportes. La
institucion tenia serias dificultades para la conexion fluida de sus distintos
sectores, tendiéndose al aislamiento de grupos que quedaban fisicamente
separados. Al reducirse y rutinarizarse los espacios en los que se movian
dentro de la institucién, se habia ido inmovilizando y pasivizando a los
pacientes. Por lo tanto, para impulsar la integracion, se eliminaron los llavines
que cerraban las puertas de los espacios comunes de circulacién (a los que
hasta entonces solo los profesionales podian acceder). EI hospital no solo se
abrié hacia el exterior sino también hacia el interior.

f) Inicio de las asambleas y de las revistas de sala. Se resolvié retomar
las interrumpidas asambleas del hospital. Se las pensd como un arma contra el
anonimato y un espacio para compartir la informacién, para conocerse e
identificarse entre los profesionales y como un referente de tiempo y espacio.
En la asamblea se fue decidiendo la apertura de otros espacios institucionales.
Con las revistas de sala, se abandond el aislamiento entre el area de
internacion y el area externa.

g) Modificacion de los planes de laborterapia, para concretarlos fuera del
hospital.

h) Trabajo con el Poder Judicial. Se trabajé intensamente con los jueces
cada caso particular, sobre la base de que la continuidad de la reclusidon era

iatrogénica. Se realizé informes que no solo contemplaban el diagnostico
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psicopatolégico, sino las capacidades y habilidades de los pacientes, ademaés
de un diagnostico familiar y del entorno social en el que se desenvolvian. Esto
permitio a los jueces tener una vision integral de la situacion. De esta manera,
varios dictamenes fueron ampliamente fundamentados ordenando la
externacion en los casos que correspondia. Ademas, se revisaron expedientes
de pacientes con largos afios de internacion cuyas causas, en algunos casos,
ni siquiera habian llegado a juicio, ordenandose la externacion de los mismos.

) Tareas en el interior de la provincia. Se organizaron cinco recorridos
semanales para atencion comunitaria en toda la provincia, apoyando el proceso
de reinsercién. Ellos son 1) San Luis, Fraga, Villa Mercedes, Justo Daract: 2)
San Luis, La Toma, Naschel, Tilisarao, Concaran, Santa Rosa, Merlo; 3) San
Luis, Buena Esperanza, Union, Arizona; 4) San Luis, Trapiche, Carolina; 5) San
Luis, San Francisco, Lujan, Candelaria, Quines. Ademas, se organiz6 la ayuda
social necesaria para la reinsercion social.

j) Creacion de nuevos servicios hospitalarios. Se fundé el Servicio de
Nifiez y Adolescencia, se habilit6 un espacio adecuado para el personal de
servicios auxiliares y un office amplio para enfermeria, se organizé el
Departamento Provincial de Alcoholismo, sobre la base del modelo de G.I.A.
(Grupo Institucional de Alcohdlicos)

De esta manera, el antiguo Hospital Psiquiatrico se transformé en el
Hospital Escuela de Salud Mental de San Luis. Este proceso convergié en la
Reforma del Cdédigo de Procedimiento en lo Civil, Comercial y Penal de la
provincia que actualmente legaliza la experiencia. Una las modificaciones mas
innovadores es que se relativiza la internacién para priorizar la aplicacion de

tratamientos adecuados.

88



En una charla con nosotras, el director del Hospital Escuela de Salud

Mental de San Luis, Dr. Jorge Luis Pellegrini, hizo mencién a esta reforma

legal:

“...En Argentina, hay hermosas leyes, que son muertas, letras
muertas. Porque no hay una practica social, cientificas,
politicas, que hayan dado lugar a la sancion de la ley. Entonces
las leyes son un saludo a la bandera, Santa fe, Rio Negro,
Cdrdoba, Buenos Aires tienen leyes. Creo que lo esencial es
tener un plan sanitario que tenga como eje la transformacion de
las instituciones, que le ponga fin al manicomio, pero no
cerrandolo, sino convirtiéndolo en hospital. No conozco ningtin
manicomio que haya cerrado en Argentina. Entonces yo puse
en acento como eje de la politica sanitaria, en el plan de Salud
Mental y en la transformacién...”

“...El objetivo muy importante dentro de ese marco, fue la
reforma del codigo de procedimiento en lo civil y en lo
comercial, y en lo penal. Que introdujo un concepto totalmente
nuevo y revolucionario, en Argentina. Y es que la internacion
de pacientes o personas con padecimiento mental es de
incumbencia de los profesionales y del hospital especializado y
no de los jueces. Se acabo la judicializacion...”

“...Esta reforma del cédigo de procedimiento, podria haber sido
una letra muerta sino hubiera habido, como ya existe en San
Luis, una experiencia, un recurso formado, alternativas de
tratamiento, ampliacion de la oferta que hace de la internacion,
lo que realmente es la internacién...” (Entrevista realizada el
16/08/06)

Concepcion de Salud Mental

En el Hospital Escuela de Salud Mental de San Luis, se parte de pensar

la salud y la enfermedad como elementos de un mismo proceso, como

términos de una ecuacion, como polos antagénicos de una contradiccion, como

fendbmenos opuestos, implicando uno la existencia del otro. Es una vision

dialéctica en la cual, los seres humanos definidos como sanos (propietarios de

salud) poseen algo de enfermos y también las personas definidas como

enfermas siempre preservan aspectos sanos. Segun el aspecto que predomine

se definird la situacion de conducta. Se trata de fendmenos cambiantes,

contingentes en tiempo seguln las condiciones de existencia. En este sentido,
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ningun diagnostico es de una vez para siempre y en el enfermo que padece
tambien existen elementos de salud.

Es frecuente que personas enfermas preserven aptitudes para el trabajo,
la creacion artistica, la produccion estética, la capacidad de amar o de cuidar a
personas. Es sobre estas capacidades que se puede apoyar la labor
terapéutica, favoreciendo el despliegue y fortalecimiento de lo sano presente en
el enfermo.

La salud y la enfermedad son pensadas como construcciones sociales,
lo que implica analizar la vida cotidiana y las condiciones objetivas de
existencia para planificar un tratamiento posible. No resultan iguales las
condiciones de salud de un individuo que carece de casa apropiada,
alimentacion, vestimenta, descanso, trabajo bien remunerado, educacion, etc.
que los individuos que tienen todas esas cuestiones resueltas
satisfactoriamente. Se considera que las personas son parte de una red de
vinculos humanos y sobre esa trama se enferma o se repone.

El trabajo en el hospital esta orientado por la idea de que cada individuo
enfermo es emergente de una situacién productora de enfermedad, de
desajustes y conflictos irresueltos. Cada sujeto denuncia un problema de él con
otros, de otros con él, de otros con otros. Estos otros son seres humanos cuya
existencia se ha hecho interna en la persona misma, es decir se ha
internalizado.

Resulta fundamental trabajar con el individuo y sus vinculos, con las
familias y los grupos de pertenencia del sujeto consultante. Esto lleva a asumir

necesariamente un tipo o modelo de hospital que no acepta hacerse cargo del
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paciente que asumi6 el “rol del loco”, sino proyectar su actividad hacia el medio

del que proviene el individuo, que sustenta su identidad de “paciente”.

Tratamientos

Se detallaran los tratamientos y el funcionamiento institucional, con los
servicios respectivos del actual Hospital Escuela de Salud Mental de San Luis.
A su vez, se describira la experiencia de “Rotacion Interdisciplinaria en Salud
Mental con Orientacién en Procesos de Transformacion Institucional” que,
como ya se ha mencionado, realizamos durante el periodo 01/08/06 al
18/08/06.

El marco de la rotacion fue el siguiente: el hospital brindé lugar para
hospedarse, (concretamente un chalet ubicado dentro del predio del hospital,
pero alejado del mismo por un gran parque) en el cual convivimos con otros
rotantes, en este caso estudiantes provenientes de Buenos Aires, Cérdoba y
Mendoza. Ademas, brindé media pension, que incluyé desayuno y almuerzo. A
cada rotante se le asigné un ‘referente” encargado de planificar el recorrido en
cada servicio.

La rotacion implicoé conocer todos los servicios del hospital:

= Admisién: participa un psiquiatra, un psicologo y otro profesional de
los diferentes servicios. El equipo va rotando y variando sus integrantes. La
admisién consiste en un relevamiento de datos y un diagnostico presuntivo.

= Revista de Sala: Se lleva a cabo diariamente durante una hora, es
coordinada por la jefa de enfermeria. Se informa sobre los casos nuevos, y se
realiza un seguimiento del tratamiento y evolucion de los pacientes internados.

Se plantean los problemas y se buscan soluciones.
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= Asamblea del hospital: se realiza una vez por semana durante una
hora, participan profesionales, no profesionales y pacientes. Se tratan los
problemas que van surgiendo. Tuvimos la oportunidad de participar de tres
asambleas, en ese momento se estaba organizando un congreso en el hospital
y coordinando las actividades.

= Consultorios externos: presenciamos entrevistas de psiquiatria y
psicologia, tuvimos acceso a las historias clinicas y a una breve descripcién de
cada caso.

= Guardia: es pasiva, los profesionales van rotando, siempre estan
asignados un psiquiatra y un psicologo, y los voluntarios que conforman el
‘apoyo de guardia”. Los rotantes pueden permanecer en la enfermeria o son
llamados por teléfono al chalet.

* Kinesiologia: en este servicio trabaja un kinesidlogo, realiza
fisioterapia (ultrasonido, lampara) y trabajos de gimnasio. Ademas, interviene
en dos grupos (“Ansiedad” y “Esperanza”) destacando la importancia del
conocimiento del propio cuerpo y de la relajacién de un cuerpo tensionado.
Pudimos acceder a las historias clinicas que contienen fotos que muestran la
evolucion del paciente. En cada caso la rutina de actividad va enlazada con la
problematica particular.

= Servicio de Farmacia: El hospital entrega los medicamentos de
manera gratuita. Durante la rotacion se accedié al vademécum y a la dinamica
de trabajo: se controla que el paciente no tenga obra social, cada siete dias se
da la medicacién, de esta manera se realiza el control del tratamiento, por

ultimo se hace entrega del medicamento.



= Visita Domiciliaria: por falta de ambulancia los traslados se realizaron
en el auto de una psicéloga acompafada por una psiquiatra y dos rotantes.
Cuando nos toco a nosotras, se visitd a una persona en crisis, de la zona, que
habia sido asistida el dia anterior. Trabajaron de la siguiente manera: la
psiquiatra le modificé la medicacién vy la psicologa intervino con la paciente y
los familiares.

= Servicio de Nifiez y Adolescencia: a cargo de dos psicologos y una
fonoudidloga, se trabaja con dispositivos de creatividad (musica, dibujos,
poesias) Durante la rotacién se realizo una visita a una muestra del pintor Dali.

= Servicios no profesionales: como biblioteca, oficina de personal,
cocina, lavanderia y costureria, entre otros.

= Grupos Institucionales, dispositivo grupal en Salud Mental que
funciona como una red de contencién, en permanente disposicién para los
pacientes. Se lo considera fundamental para la continuidad del tratamiento y un
complemento del tratamiento psicoterapéutico individual y psicofarmacologico.
Pueden participar los familiares de los pacientes. Durante la rotacién, se
participo en estos espacios grupales realizando las actividades propuestas. En
cada uno de ellos, la presencia del rotante era habitual, siempre hubo una
bienvenida y un momento de presentacion. Los profesionales que conforman
los equipos se mostraron predispuestos y ofrecieron toda la informacion
solicitada.

-“Grupo G.1.A.": para personas con problemas de alcoholismo y a cargo
de una especialista en adicciones y un terapista ocupacional. No es anénimo,

se hace terapia grupal donde el paciente cumple un rol activo en su



recuperacion. En este grupo los profesionales mencionaron la necesidad de un
psicologo que ayude en la coordinacion.

“Grupo Psicoeducativo para los Trastornos de Ansiedad”
conformado por personas con diversos diagnosticos (fobias, ataques de
panico), a cargo de una psicologa, un psiquiatra, un kinesidlogo y un
farmacéutico. Se abrié el encuentro con una rueda de presentaciones donde
cada uno expuso una situacion que le genera ansiedad. La psicéloga, desde el
modelo cognitivo, explico el mecanismo de la ansiedad y conceptos como
profecia autocumplida, autodialogo, etc. Se cerré el encuentro con un ejercicio
de relajacion.

- “Grupo G.I.T.D.E.” (Grupo Institucional Terapéutico de Depresioén): la
coordinacion estaba a cargo de dos psiquiatras. Cuando se participd en este
grupo, se aplicaron técnicas de relajacion y de visualizacion. Posteriormente,
se realizd una rueda de presentaciones con un comentario de cada paciente
sobre las actividades del fin de semana. Las intervenciones de los
profesionales fueron directivas y las técnicas cognitivo-comportamentales. Se
cerrd el encuentro compartiendo mate cocido.

- “Grupo Vivir Mejor”: conformado por personas diabéticas y un equipo
que contaba con una nutricionista y una asistente social. La dinamica fue la
siguiente: una ronda de presentacion, incluyendo a los rotantes, vy
posteriormente cada paciente comparti6 con el grupo las actividades
realizadas, los problemas que debieron sobrellevar en la semana, se
formularon inquietudes y conflictos. El encuentro se cerrdé compartiendo mate
cocido. Cuando participamos, se observé que seria necesaria la participacion

de un psicologo en el grupo, para orientar la reunion, ya que sus integrantes y
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la coordinacion estaban posicionados en un lugar informativo (ejemplo: valores
nutricionales de los alimentos).

- "Grupo Terapéutico Esperanza” conformado por personas con
esquizofrenia o psicosis y familiares, a cargo de una psicoéloga, un psiquiatra y
un kinesidlogo. El encuentro se estructura de la siguiente manera: lectura del
acta del encuentro anterior, presentacion de cada integrante del grupo con
comentarios sobre inquietudes que fueron surgiendo en la semana, conclusion
y cierre con una actividad relajacion. La coordinaciéon es variable, como
tambien el profesional que lleva el acta.

= Capacitacion: todos los dias a las 11:30hs, se dictan clases teéricas a
rotantes y a profesionales jévenes del hospital.

= Servicio Social: Trabaja conjuntamente con area externa y atencion
domiciliaria. Se encarga de buscar soluciones a problemas como alimentos,
ropa, vivienda, contactandose con instituciones que abordan esas demandas.

= Familias sustitutas: este es un dispositivo que propone el hospital en
convenio con la gobernacion, para aquellas pacientes que no tienen familiares
0 vinculos en los cuales sostenerse para logar su externacion. Por ello se
implement6 este sistema que consiste en integrar al paciente en una familia
sustituta. La Resolucion 106/96, emitida por Direccion Provincial de Salud
Mental de San Luis, establece que la implementacién del programa de familia
sustituta esta orientada a asistir a discapacitados menores y los pacientes a
externar. Las personas a incorporarse al sistema deben contar con requisitos
tales como carencia de padres y/o familiares; peligro moral o material para la
salud psicofisica; situaciones de enfermedad de familiares que no hagan

aconsejable la permanencia en el hogar; entre otros. La familia sustituta



percibe una suma mensual fijlada en caracter de subsidio y los eventuales
aportes que pudieran existir para la atencién de los gastos que le demandaran
las personas a su cargo. Ademas, recibe orientacion y asesoramiento en

relacion al tratamiento.

Rol del Psicologo

A partir de la breve descripcién de la rotacion en el hospital, se puede
observar que el psicologo se encuentra presente en los diversos dispositivos
institucionales: revista de sala, asambleas, Vvisitas domiciliarias, grupos
institucionales, guardia, espacios de formacion, consultorios externos, etc.
integrando un equipo interdisciplinario.

El psicologo tiene libertad para intervenir desde el marco teérico de su
eleccion y desde alli determina el tratamiento terapéutico (esto principalmente
en los consultorios externos). La modalidad de trabajo en equipo
interdisciplinario permite una visién holistica de cada caso y una actitud

desafiante orientada a la actualizacion de su saber.

Criticas y reflexiones

Para el desarrollo de las criticas y las reflexiones se procesaron los datos
obtenidos de las entrevistas realizadas durante la experiencia de “Rotacion
Interdisciplinaria en Salud Mental con Orientacion en Procesos de
Transformacion Institucional” en el 2006. Ademas, se considerara las propias
conclusiones sobre la experiencia, éstas fueron volcadas en una devolucion

escrita al hospital, que fue leida en la revista de sala del ultimo dia.
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Se entrevistaron varios informantes claves de cada servicio. Entre ellos;
el director del hospital, psiquiatras, psicologos, farmaceéuticos, kinesislogo,
asistente  social, enfermeras,  nutricionista, bibliotecaria, empleados
administrativos, cocinera, etc.

Las fortalezas y ventajas que atribuyeron los entrevistados al modelo de
transformacion institucional son las siguientes:

- Trabajo interdisciplinario. Muchos entrevistados coincidieron en
enfatizar la importancia del trabajo en grupo y el contacto permanente entre los
profesionales de la institucion. Algunos expresaron:

“...Se trabaja en bloque, en grupo, eso nos hace sentir mas
contenidos, esto es muy diferente al trabajo en otras
instituciones...”

“...El trabajo en equipo facilita la vision del paciente de manera
integradora: cuerpo y mente todo junto...”

“...Una de las ventajas, sin duda, es el trabajo en equipo,
interdisciplinario, con una vision holistica ya que incluye
terapista ocupacional, hay técnicas corporales, etc...”

“...No hay aislamiento entre los profesionales, continuamente
hay contacto con el equipo...”

- Vison integral del paciente. El personal coincide en que el trabajo
junto a otros profesionales permite una perspectiva mas amplia de la
problematica del paciente, situacion que favorece el abordaje terapéutico:

“...Aca tenemos una vision integradora del paciente entre lo
biologico, lo mental y el cuerpo...”

“...Yo coordino en el Grupo Terapéutico Ansiedad la primera
parte que es la relajacion. Es muy importante que se haga
esto, mi trabajo en general permite una vision completa del
paciente ya que no se descuida el cuerpo como pasaba
antes...”

- Libertad para trabajar en consultorio externo. Algunos entrevistados
mencionaron lo siguiente:

“...El trabajo en el consultorio es muy variado y libre. Tomas
los casos para psicoterapia que resultan de tu interes, el resto
los derivas...”
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“...En cuanto al rol del psicélogo, tenés la libertad de trabajar
con la modalidad que querés y con el marco tedrico al que
adheris, en este caso yo trabajo con el cognitivo-racional-
emotivo...”

- Decisiones institucionales. Con respecto a esto se expreso:

“...Los criterios de internaciones son institucionales y éstos
guian, dirigen la practica, aunque a veces la limitan, entonces
se intenta llegar a un acuerdo...”

- Amplia participacion de los profesionales en los ambitos
institucionales:

"...El psicologo trabaja en consultorio externo, admisién,
guardia una vez semanal o como apoyo, participa de los
espacios institucionales, formacién...”

“...Los espacios de participacion son amplios por ejemplo en
admision, revista de sala, y asamblea...”

- Modalidad sistematica y organizada de trabajo:

“...la dinamica de trabajo es mas organizada, se planifican las
tareas, antes no habia integracién de los servicios y el
compromiso era la asistencia, cumplir con el horario...”

- Otras ventajas mencionadas son: formacién profesional,
companerismo, tratamiento ambulatorio, internaciones breves, transformacion
de la institucion como sistema abierto y no como modelo acabado, etc.

Entre los puntos problematicos, debilidades o cuestiones a resolver, los
entrevistados manifestaron lo siguiente:

- Criterios de internacion. Algunos profesionales psiquiatras mencionaron
sentir presion al trabajar con tales criterios, debido a que consideran que a

veces esto es prematuro en relacion a las condiciones del paciente:

“...Lo normativo a veces obstaculiza por ejemplo los criterios
de internacion...”

‘... A veces no trabajo comoda, nosotros los médicos, dados
los criterios de externacion, a veces estamos presionados para
externar. La decisién Ultima es del director, pero yo soy la que
firmo. (...) Si bien el criterio de internacion es del médico y de
la institucion, pero estos a veces de contraponen...”
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- Figura del director. Se mencioné que las decisiones estan centralizadas

en la figura del director:

“... El conflicto es que hay mucha centralizacion en la figura del
director. Se necesita un sucesor. Las decisiones estan
centralizadas en las figura de autoridad, esto yo lo volqué en mi
informe cuando hice la rotacion...”

- Ausencia de un area de recursos humanos:

“...Tampoco hay atencion al cliente interno, es decir se pierde
la mirada organizacional. Hay temas de liderazgo, autogestion
y compromiso que habria que reveer en el hospital...”
“...faltaria un area de recurso humano...”

“...Todo se plantea en la asamblea porque no hay un
departamento de recursos humanos...”

- Falta de recursos materiales como la ambulancia, crédito para los
llamados telefénicos, falta de medicacion, caldera rota, etc. Se manifestd lo
siguiente:

“...Todavia hay problemas con el transporte, estamos sin
ambulancia...”

"...Los meédicos trabajan incomodos, por la falta de ambulancia,
sin medicamentos a veces y sin plata para Illamadas
telefénicas...”

- Contratacion del personal: Algunos enfermeros, la ayudante de
biblioteca, cocinera y personal de limpieza son contratados por medio de planes
sociales provinciales y nacionales. Los sueldos y beneficios son limitados en
relacion a los empleados del hospital. Se expreso lo siguiente:

“... Aca hay tres empleados con plan trabajar, otros con plan
de inclusidn y los de limpieza trabajan como pasantes...”

- Otras criticas mencionadas: No hay recepcion de determinados
pedidos o reclamos, carencia de una red institucional, por ejemplo con los G.1.A.

seria necesario la instalacion de estos grupos en distintos barrios, fuera de la

institucion.
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Estos comentarios anteriormente desarrollados, fueron mencionados en
una devolucion escrita al hospital, que fue leida en la revista de sala del ultimo
dia®. Ademas, resulta interesante mencionar otros aspectos que se observaron
en el hospital.

El personal manifesté cansancio y monotonia en el relato de “la
transformacion institucional”, a periodistas, rotantes, residentes, etc. Muchos de
ellos explicitaron y expresaron la necesidad de pensar programas futuros, de
realizar un balance critico de la situacién actual y de plantear el interrogante por
la continuidad del modelo de hospital cuando por ejemplo, el director ya no esté
en el ejercicio de sus funciones.

Otro punto dilematico fueron los criterios de internacion. Si bien el
director los consideraba como terapéuticos:

“...El criterio de admisién es que haya fundamentacion
cientifica, médica, psiquiatrica, psicoldgica, etc. que Ia
conducta meédica diga que lo que hay que adoptar es la
internacion (...) El criterio de internacién es que su estadia
breve esté dictada por la crisis. Anoche por ejemplo, que la
jueza queria internar, no tenia pauta de internacion, se tuvo
que ir. Ahora si hubiese estado en crisis, nosotros le
hubiésemos dicho a la jueza lo que le dijimos hace tres meses:

lo internamos no porque usted quiere sino porque nosotros
consideramos que debe estar internado.”

Para los profesionales del hospital los criterios de internacién estaban
definidos por lo negativo, es decir, por los pacientes que no se admiten como
por ejemplo, los casos sociales, las personas no identificadas (NN), los casos
judiciales, pacientes por cuestiones personales o de ‘amiguismo”, entre otros.
Sin embargo, durante la rotacion se presenciaron casos en los cuales la
internacién tuvo que ver con la influencia de personas del poder judicial. Por

otro lado, con el objetivo de mantener la media de internacion (siete dias), se

% Ver Anexo.
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manifestaron en los profesionales temores ligados a una externacién prematura
Y @ sus consecuencias, tal como quedd expresado por ellos en las debilidades
del modelo.

Respecto a las condiciones de contratacién a traveés de los planes
sociales, es un tema preocupante para los empleados directamente
involucrados y para los compafieros cercanos del servicio. Sin embargo, no se
observé que esta problematica haya sido discutida en las asambleas o
denunciada de forma explicita hacia las autoridades del hospital.

Durante la rotacion, en el Hospital se realizé un seminario, abierto a todo
publico, sobre “Paradigmas en psiquiatria y Salud Mental del siglo XX en
Argentina y el mundo”. Motivo por el cual, las semanas previas, persistieron en
las asambleas como tematica las actividades de difusion. Asi, se recibieron
medios periodisticos de television, radio o grafica. También profesionales
invitados de otras provincias. Se observé que este evento postergd temas
internos y la dilatacién de resoluciones a conflictos.

Otras de las cuestiones que merecen destacarse, se relacionan con lo
que los entrevistados denominan “las tres patas de la transformacién”. Estas
son: la decision y voluntad politica para realizar el cambio, los profesionales
para llevarlo a cabo y el conductor de la idea. Si bien el apoyo politico provincial
favorecio la implementacién del actual modelo, se considera que estos aspectos
por momentos obturan la critica al mismo.

Por ultimo, se observé que los espacios institucionales como la asamblea
O revista de sala funcionan con dinamicas y niveles de participacion diferentes
segun se encuentre o no el director. Si bien estos espacios fueron creados para

el debate, la reflexion y la blsqueda conjunta de soluciones, se presenciaron
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situaciones de tensiéon y malestar en el personal, en las cuales finalmente las
decisiones se centraban en la figura del director.

Estas criticas y reflexiones resultan significativas para no quedar
adheridas a la “imagen ideal” de la transformacion. Es decir, el Hospital Escuela
de Salud Mental de San Luis muestra problemas a resolver y criticas
constructivas desplegadas por parte de los integrantes del mismo. Poder
detectarlas, pensarlas, analizarlas e intentar resolverlas resultara crucial para la
continuidad del modelo. De manera que el desafi® principal, es avanzar

transformando su propia “transformacion”.
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CAPITULO IV. Proceso de Desmanicomializacion en Rio Negro

A fines de 1983, con la llegada de la democracia, comenzo un proceso
de cambio dentro de los lineamientos para el trabajo en Salud Mental en la
provincia de Rio Negro. Esto implic6 implementar modificaciones del
manicomio tratando de humanizarlo y de mejorar la situacién de abandono en
qgue se encontraban los internados. Rio Negro fue elegido por los planificadores
en Salud Mental como la nueva zona de demostracién que cumpliria un papel
parecido y sucesor al que cumplié en la década del 60 la experiencia
Goldenberg. Si bien se basd en conceptos de Gerald Caplan y
fundamentalmente en la Reforma Italiana de Trieste, esta experiencia
rionegrina desarroll6 aspectos singulares y caracteristicos.

En mayo de 1985 se traslado a la provincia y se hizo cargo del Programa
de Salud Mental de Rio Negro el Dr. Hugo Cohen, quien fue médico del
Hospital Alfaro de Lanus entre los afios 1979 y 1983. En junio del mismo afio
se celebro el Primer Encuentro Patagénico de Salud Mental, y a partir de las
conclusiones del mismo, se comenzd a construir la modalidad del trabajo en
equipo, impulsado por la nueva gestion.

Se dio paso a la externacion de los pacientes, a pensar en salud mental
comunitaria y finalmente a legalizar este proceso en la Ley 2440 de Promocion
Sanitaria y Social de Personas que padecen Sufrimiento Mental, aprobada el
11 de septiembre de 1991. Esto generé la emergencia del concepto de

desmanicomializacién en los debates de la década del 90.




el Hospital de Area de Viedma y la Direccién de Salud Mental del Ministerio de
Salud de la provincia, en el mes de Septiembre de 2006. Resulta interesante
mencionar la experiencia de Rio Negro describiendo algunas de las opiniones
de los protagonistas que implementaron este modelo.

Con el fin de contextualizar la transformacion institucional, se describiran
las caracteristicas del sistema sanitario de la provincia de Rio Negro previo a
desmanicomializacion e implementacion de la ley, tal como lo hicimos en el
caso de San Luis:

= Existen en la provincia cinco zonas sanitarias de desarrollo natural y
diferencial: Alto Valle, Valle Medio, Valle Inferior o Region Atlantica, Region
Cordillerana y Meseta Central Patagonica. Los niveles de asistencia de mayor
complejidad histéricamente eran derivados a otras provincias, en tanto los
niveles primarios y de mediana complejidad eran responsabilidad de los 27
hospitales que funcionaban en la provincia, distinguiéndose los hospitales
rurales de complejidad primaria, de los hospitales polivalentes.

= El Neuropsiquiatrico de Allen recibia el 90% de la derivacion de
pacientes con alteraciones mentales, ya que era el tnico hospital dedicado a
este tipo de padecimientos en toda la provincia. Algunos pacientes (los mas
problematicos) se derivaban a Carmen de Patagones (Pcia. de Buenos Aires) y
en menor medida al Borda, Montes de Oca, Melchor Romero, Moyano, etc.

»= En el momento de la asuncion de Cohen habia 120 internados en el
Neuropsiquiatrico de Allen. Este pertenecid6 a la segunda generacion de
estructuras totales o asilares. Su creacion fue en la década del "40, bajo el

gobierno de Carrillo.



= Los pacientes que gozaban de una importante situacion econémica
eran internados en habitaciones disponibles en clinicas generales o eran
derivados a Buenos Aires o Bahia Blanca para su tratamiento en instituciones
privadas.

= E| total de trabajadores de salud mental era de 64 en toda la
provincia, y 54 se desempenaban en el Neuropsiquiatrico de Allen. El resto
estaba distribuido en los Hospitales de Bariloche, Cipoletti Roca, Regina,
Viedma o Huergo. La atencion era individual y no funcionaba como equipo.

= Predominaba el modelo tradicional de asistencia institucional. Este
implicaba: un enfoque asistencial e individual, (se trabajaba sobre y para el
paciente), atencion en ambito cerrado, pisiquiatrizacion o psicologizacion de la
practica y de la problematica, exclusion del paciente de las discusiones y
decisiones para su curacion, internacion prolongada, rehabilitacion basada en
terapia ocupacional o laborterapia en talleres protegidos y nocién de
peligrosidad en torno al paciente.

La desmanicomializacion comenzé a partir de 1985, algunos de los
cambios implementados fueron los siguientes:

= Apertura de alternativas comunitarias, institucionales y sanitarias
para sostener y profundizar el proceso.

= Decision politica de abrir camas en todos los hospitales generales de
la provincia para internacion de las personas con sufrimiento mental.

= Reconocimiento de la Salud Mental como la quinta clinica basica.

= Revalidacion del derecho del psicdlogo a concursar para la jefatura
de los servicios de salud mental y también a realizar guardias de la

especialidad (ante estas solo podian hacerlas los psiquiatras)
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= Contencién de las crisis en el lugar de residencia habitual de las
personas con sufrimiento mental.

= Disminucién de derivaciones al Neuropsiquiatrico de Allen y al
exterior de la provincia.

= Creacion del primer equipo de intervencion en crisis a cargo de una
asistente social, Lic. Luisa Agnoletti y dos psicologos Lic. Liliana Ingold y Lic.
José Schiappa Pietra.

= Nombramiento del primer alcohdlico recuperado para la coordinacion
del Grupo de Alcoholismo Sr. Ricardo Antoli.

= Vaciamiento del Neuropsiquiatrico de Allen. En 1983 contaba con
120 internados, mientras que en 1985 de redujo a 80, numero que fue
disminuyendo en los afios sucesivos. Las autoridades en salud empezaron a
visualizar la posibilidad de reciclarlo en Hospital General.

= Clausura del Neuropsiquiatrico de Allen en el afo 1988, y
remodelacion y reconversion en Hospital General con un servicio de SM junto a
pediatria, cirugia, clinica y tocoginecologia, entre otros.

= |mplementacion del modelo de Salud Mental Comunitaria. Este
consiste en: enfoque promocional, comunitario y de trabajo en equipo, abordaje
socio-familiar de la problematica del paciente, valoracion de los aspectos
sanos, trabajo con el paciente y el ambiente que lo rodea, papel activo e
integracion del sujeto en estrategias que apuntan a la resolucion de la crisis y a
su reinsercion social, internacion preferentemente domiciliaria, potencializacion
de habilidades y capacidades, confluencia de diversos saberes para la
resolucion de la crisis, responsabilizacion de la persona, horizontalizacion de

los vinculos y trabajo sobre los derechos y necesidades de las mismas.
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Para sustituir el manicomio por alternativas de atencion, promocion y
rehabilitacion efectivas y concretas, se trabajo en varias estrategias: a)
internacién en hospitales generales; b) formacion de agentes y equipos
multiplicadores de la tarea; c) designacion de personas recuperadas para
integrarse a los equipos; d) trabajo interinstitucional y comunitario; e) creaciéon
de guardias pasivas; f) organizacion de actividades pre-cooperativas con los
pacientes.

Si bien a nivel nacional todavia regia la ley sancionada sobre el fin del
proceso militar en 1983, que regulaba la ciudadania de los pacientes segun los
padrones de la psiquiatria clasica, la Ley 2440 tenia otro contexto. Ella
significaba un nuevo momento para el ejercicio de los derechos civiles por
parte de los pacientes psiquiatricos y entraba en consonancia con las lineas
elaboradas por la Conferencia de la OPS reunida en Caracas en 1990 sobre el
capitulo referido a los Derechos Humanos y asistencia psiquiatrica y también
con la version de las recomendaciones de 1991 de la ONU sobre la proteccion
de los portadores de trastornos mentales y la mejoria de las asistencia en salud
mental.

Entre los aspectos mas innovadores de la presente ley merecen
destacarse: a) la prohibicion de la habilitacion de nuevos manicomios ya sean
publicos o privados o cualquier otro equivalente; b) la reafirmacion al derecho a
la asistencia publica en salud mental; c) la consideracion de la internacion
como ultimo recursos terapéutico y luego del agotamiento de todas las
alternativas previas, tendiendo permanentemente a lograr |a externacion de la
persona y su tratamiento ambulatorio, con su pronta recuperacion vy

resocializacién; d) la promocion laboral y el mantenimiento de los vinculos
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sociales, familiares y de amistades; e) el reconocimiento de los derechos del
paciente a participar de los procesos para decidir respecto de su asistencia,
inclusive cuando los mismos estén alcanzados por una medida de
confinamiento judicial (medida de seguridad; f) el recorte de los poderes de los
peritos forenses y los propios jueces sobre el paciente judicial; g) la
recuperacion de la identidad, dignidad y respeto de la persona humana con
sufrimiento mental es expresada en términos de reinsercion comunitaria,
constituyendo el fin Gltimo de la ley y de todas las acciones que de ellas se
desprenden, h) la responsabilidad del proceso de recuperacion no es solo de
los profesionales sino de todas las personas integrantes de la comunidad

familia, vecinos, amigos, familias sustitutas, etc.

Concepcion de Salud Mental

Para conceptualizar la Salud Mental, tanto Cohen como Schiapa Pietra,
representantes del movimiento de desmanicomializacion en Rio Negro,
siguieron algunos pensamientos de José Bleger. A partir de su lectura, la salud
mental es entendida como una manera de estar, de ser, de relativo equilibrio e
integracion de los elementos constitutivos de las personas, siendo sujetos de la
cultura y de los grupos, instituciones y comunidades; con crisis previsibles e
imprevisibles en las cuales esas personas O agrupaciones participan
activamente de sus propios cambios y en los de su entorno social, a través de
una adaptacion activa a la realidad.”

A modo de analisis de tal definicion, de detallara cada fragmento:

a) “Manera de estar, de ser”; esta expresion remite al hombre situado, ya

que siempre se encuentra en una posicion vital y no es posible conocerlo sin



ubicarlo en su contexto. Solo entonces se hacen comprensibles sus
manifestaciones, acciones, pensamientos, emociones para poder aprehenderlo
intelectualmente. De esta manera, salud y enfermedad no aparecen como
categorias absolutas sino dependientes de la situacion en que se encuentre
una persona. Sujetas y variando, en cuanto estados del ser, a los circunscritos
contextos en que los sujetos se desenvuelven.

Aquello que se infiere como salud o enfermedad, solo podra tener
validez situando a la persona concreta, ya que solo existen “enfermos” y no
“La enfermedad”. Por ello, en este modelo se muestra que los instrumentos
psicosociales, la tecnologia para producir la desmanicomializacion, es
construida en cada caso y para resolver la situacion puntual de cada sufriente.

b) “Relativo equilibrio e integracion de los elementos constitutivos de las
personas”’, esto hace referencia al ser humano como bio-psico-social.

Lo bio, lo psico y lo social son manifestaciones de un ser integro, ya que
en cada acto o expresion humana pueden vislumbrarse esas tres formas de
manifestaciones. La enfermedad se expresara, consecuentemente, por un
desorden general. En los tres modos sefialados se revelara una afeccion,
aunque la manifestacion dolorosa predomine en uno solo de ellos. Los
hombres evolucionan siempre y permanentemente superando momentos de
desestructuracion. Al desorden de los elementos constitutivos del ser humano y
su situacion se denominan crisis. Se trata de seres de y en crisis, a su vez de
seres dolientes, (ya que invariablemente las crisis provocan dolor).

La enfermedad, desequilibrio no resuelto, se revela por la inoperancia o
fracaso para producir transformaciones en si y en el mundo. Las crisis

mentales expresan un desorden que inhabilita parcial o totalmente para transitar
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la cotidianeidad, se pierde la capacidad de producir y crear, funcién del hombre
como ser grupal. La capacidad personal de producir-crear e intercambiar en lo
social, depende de lo eficaz que haya sido el sujeto en superar las sucesivas
crisis que padece.

Todo lo que afecta exige esfuerzos personales para equilibrarse y ayuda
de los otros. De todos modos, superada una crisis, si se ha internalizado y
aprehendido el camino para eludir o superar el obstaculo traumatico, el
individuo sale fortalecido y con mejores probabilidades de enfrentar
exitosamente futuros escollos.

En el modo rionegrino de trabajo en salud mental, claramente se prefiere
hablar de crisis y no de conflictos. Partiendo del analisis de las situaciones, se
elude quedar reducidos a tratar limitadas problematicas de contraposiciones, de
polos enfrentados tendientes a una vision de dualidades.

c) “Esas personas o grupos, participan activamente de sus propios
cambios y en el de su entorno social’, este fragmento hace referencia a un ser
humano agente y protagonista de sus propios cambios. La situacion, conjunto
de elementos presentes en cada existencia, es creada por cada individuo, ya
que desde un punto de vista psicologico la realidad es siempre significada.
Ademas, la capacidad creadora del hombre, de dar nuevos sentidos a las cosas
y por ende a su situacion, le produce transformaciones que directamente
implican no solo una recreaciéon de si mismo sino la recreacion de su realidad.
Desde estas ideas, se plantea la otra propiedad que posee el ser humano en
buen estado de salud: su capacidad de autorrestablecer un equilibrio perdido.

La Salud Mental no implica solamente mantener el equilibrio en

situaciones favorables, sino, ademas, tener la capacidad de restablecerlo a



partir de una crisis. El protagonismo para restablecer ocasionales desajustes
situacionales, es elemento substancial a considerar cuando se evalua la salud
o enfermedad de un ser y no solamente el aparente equilibrio que pudiera
presentar. Esto se debe a que una situacion de orden puede contener
enfermedad y una de desorden salud.

Lo que sea salud o enfermedad, para cada persona y en cada caso, no
son polos antagénicos, posibles en nuestra naturaleza, sino disposiciones
diferentes ante las situaciones. Y estos polos ideales nunca podran ser
concretos ya que alguien totalmente marginado seria también alguien fuera de
toda comunidad.

Se entiende la locura como marginalidad, en el amplio sentido que puede
abarcar ese término como: la disolucion de lo organico, la disoluciéon de la
conciencia, la pérdida o incapacidad de dar sentido a si y al mundo y la
disolucion del ser social. Asi, la exclusién y la participacion social, facetas de la
salud y enfermedad, son por lo tanto conceptos siempre relativos y en
interrelacion.

Como la participacion es el polo antagénico de la marginacion, las
acciones que fomentan compartir e intercambiar, fundamentalmente afectos e
ideas, promueven la salud mental.

En todos los casos, ser protagonista, participe, es condicion necesaria de
salud mental, de vida. Fomentar protagonismo en lo social y cultural es la
manera mas simple y directa de hacer promocion de la salud. Y esto altimo

puede reducirse, en Ultimo término, a promover encuentros.



Asi como la completa exclusion social es una cara de la muerte, la
locura, como anormal y absoluto fenomeno psiquico, también lo es. Por lo tanto
nadie estando vivo puede estar totalmente loco (ni totalmente cuerdo).

Con este razonamiento, desde los “trozos de cordura” que siempre se
encuentran en las personas sufrientes mentales, es de donde los rionegrinos
tratan de operar diariamente sus estrategias terapéuticas.

Resumiendo, la salud mental es entendida en términos de conflicto y de
lucha, no como estado ni como uno de los polos antagoénicos de salud -
enfermedad. Todos los seres humanos, en alguna etapa de la vida, estan
sujetos a padecer crisis que afectan profundamente la estructura vital, y que
producen una serie de alteraciones en el psiquismo y en el comportamiento
social.

En este modelo no se habla de enfermedades irrecuperables, cronicas o
irremediables, diagnostico que condena a quien se le asigna, a quedarse
eternamente en la enfermedad, sin posibilidades de cura y por lo tanto sujeto a
la marginalidad. Por el contrario, se hace referencia a la crisis, entendida como
una alteracion pasajera que puede superarse. Es decir, este enfoque estructura
la tarea a seguir por medio de la confianza en las capacidades de recuperacion
del ser humano. Capacidades que solo pueden desarrollarse en un medio en el
que la persona se sienta respetada, apoyada, cuidada y querida. Asi se apunta
a una verdadera superacion de las crisis que afectan a las personas con
sufrimiento mental.

La marginacion, reclusion y aislamiento son considerados como formas
de agravar el estado de la persona y alejarla de sus posibilidades de

recuperacion. Por el contrario, en la medida en que la sociedad se hace cargo



del sufriente mental, confia en su recuperacion y se compromete con su
reinsercion dentro del cuerpo social, este se revelara como mas fuerte, libre y
rico en sus potencialidades.

El trabajo en el ambito de la salud mental en la provincia de Rio Negro
se basa en estos principios fundados en los derechos humanos, marcados por

el respeto a la persona, a su dignidad y a su identidad.

Tratamientos

En lineas generales los tratamientos estan direccionados por el pasaje
de la asistencia en salud mental del hospital a la comunidad. Cohen (1987)
explicod que la propuesta desde un inicio consistié en contener al paciente en su
propio ambito y con los recursos que cuenta su propia comunidad, siendo el rol
del equipo el de actuar como facilitadotes de ese aprendizaje. Seguin Schiappa
Pietra (1992) se trataria de la delegacion mediada a la comunidad de sus
pacientes psiquiatricos sostenida por medio de los equipos patrullas, evitando
asi fenémenos de abandono del sujeto.

Las estrategias de trabajo de la modalidad de salud mental comunitaria
se estructuran en cuatro ejes:

1) Descentralizacion, se concibe que el proceso terapéutico puede
desarrollarse desde muy diversos lugares y con multiples efectores, que
trascienden el ambito del hospital. Esto no implica perder el hospital que
garantiza la salud publica, ya que éste debe sostener el rol de referente social
para el trabajo. Es decir, descentralizar no es desjerarquizar. Para ello:

- Internacién domiciliaria, implica la evaluacion del equipo de crisis

como estrategia adecuada en cada caso, considerando que Si bien en el
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contexto familiar puede haber elementos que contribuyeron al
desencadenamiento de la crisis, también puede haber elementos que
promuevan su recuperacion. Este dispositivo ofrece varias ventajas como la
permanencia en su entorno socio-familiar, evitando el abandono y la
marginacion; favorece la promocion de una adecuada contencion familiar;
promueve la confianza y comunicacion entre la familia y el equipo terapéutico
que interviene, acercandose a quien sufre e involucrandose en su cotidianidad
y sus costumbres; facilita que la familia reconozca las “partes locas” del
sufriente mental y las propias, permitiendo operar directamente sobre el
entorno habitual del individuo.

- Internacion hospitalaria, requiere de varias condiciones como la
carencia de familiares o de referentes cercanos, o bien que los mismos estén
contraindicados por no ofrecer contencién y/o ser refractarios a cualquier
aproximacion  terapéutica y finalmente descompensaciones  clinicas
concomitantes a la crisis. Entre los objetivos de la internacién hospitalaria se
encuentran la brevedad para continuar el proceso de recuperacion dentro de su
entorno y que la medida se lleve a cabo en una sala general para evitar la
estigmatizacion, cronificacion y marginacién del paciente. Esto ha despertado
resistencias, sin embargo, se ha comprobado que si el personal se encuentra
debidamente capacitado y mentalizado puede realizar una adecuada
contencion, sin que se altere la dinamica habitual de la sala general. A su vez,
los demas pacientes aprenden a relacionarse con el compaiiero que presenta
sufrimiento mental.

2) Trabajo comunitario e interdisciplinario. Al abrir la tarea de la cura del

enfermo mental a otros espacios diferentes al manicomio, se descentraliza la



responsabilidad sanitaria, ya que cada uno de los integrantes desde la
comunidad, desde su saber y compromiso contribuye a la labor terapéutica.
Desde distintos roles: profesionales, no profesionales y técnicos, se realiza la
intervencion terapéutica. En un primer momento resultara primordial la
especificidad, luego cada saber enriquecera y permitira aumentar el nivel de
informacion y conocimientos del equipo, para que cada integrante tenga la
mayor cantidad de recursos para intervenir en crisis.

3) Mantenimiento de los vinculos del sufriente mental con su medio. Se
privilegia, dentro de lo posible, mantener al paciente en crisis dentro de su
ambito, en relacion con sus familiares, amigos, vecinos. Para ello resulta
necesario realizar un trabajo grupal, donde se concientiza a la comunidad
sobre la realidad que vive el sufriente. Se trata de explicar, de responder las
dudas y preguntas de los vecinos, amigos o familiares. Se ayuda a cada uno a
que descubra qué puede hacer para ayudar a la persona en crisis. Los pasos a
seguir en un programa terapéutico son los siguientes: comprometer a los otros
sujetos en la interpretacion y gestion de la crisis, restablecer en el paciente y
sus familiares la cultura de la diversidad, ofrecer un ejemplo decisivo de la
reanudacion de una relacion de confianza, provocar una carga afectiva en los
familiares y en la comunidad, elaboracion por parte del equipo de un proyecto
de cambio con etapas progresivas y concretas, asumir la responsabilidad de la
situacion.

4) Reinsercion del sufriente en su medio. Implica que el sufriente vuelva
a estar plenamente ubicado dentro de su medio social. Se intenta que la
persona vuelva ser visualizada como un sujeto que pueda ejercer una vida

plena, que pueda desarrollar sus capacidades como vivir con su familia,
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mantener un hogar, desempefar un trabajo, ser sujeto de crédito, etc. A su vez,
el sufriente tiene la posibilidad de integrar uno de los equipos para colaborar en
la recuperacion de otros sujetos con crisis similares a las suyas, como por
ejemplo los Grupos Institucionales de Alcoholismo, o los grupos de familiares
de personas con sufrimiento mental.

Para la realizacion de tales ejes, se implementan diferentes modalidades
de tratamiento segun lo requiera la estrategia recomendada para cada caso en
particular. Estas actividades cubren diversas etapas que recorre el sufriente
mental en el proceso que lo lleva desde la manifestacion de su crisis hasta su
progresiva reinsercion dentro de su medio social. Pueden ser:

= Trabajo en patrullas. Ante el requerimiento de ayuda terapeutica en
lugares donde no existen servicios de salud mental, se presentan las patrullas
para la atencion del paciente en crisis. Estan conformadas por un pequefio
equipo (en un principio contaba con un equipo directivo de 2 psiquiatras, 2
psicologos y una asistente social) con capacidad de contencion al paciente en
crisis, y para brindar al entorno las pautas necesarias para su comprension,
apoyo y seguimiento. La atencion se orienta a lo individual y al grupo de
referencia.

La tarea del equipo muchas veces es la de realizar una actividad
promocional, asistencial y/o preventiva junto a los residentes sanitarios locales.
Ademas implica volver a dinamizar las estructuras existentes de salud mental y
promover el cambio en las modalidades de asistencia, en base a los principales
ejes programaticos: articular Salud Mental con las demas areas salud y con

otros sectores de la comunidad para apoyar las tareas intersectoriales de
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asistencia y trabajar las principales necesidades de los servicios y de las
comunidades.

Las patrullas, luego llamadas cuadrillas, tienen una dinamica particular.
Llega hasta un equipo de Salud Mental un pedido de la Justicia o del Hospital
General ante una persona en crisis. Se coordina con la Direccion del Hospital
una fecha proxima para acudir al lugar y se convoca al conjunto de las
personas que de una manera u otra tienen relacién con el caso, pudiendo
asistir familiares, docentes, vecinos, intendente, choferes, profesionales,
enfermeros, etc. Los técnicos en Salud Mental, junto a algun operador o
enfermero se trasladan a la localidad. Su tarea es multiple: en primer lugar,
coordinar la asamblea comunitaria permitiendo que todos puedan expresar su
opinién en torno a la situacion que plantea el paciente. Se trata de descubrir
entre todos la situacion que subyace como causa de la crisis de esta persona,
para luego poder pensar comunitariamente qué seria necesario hacer para su
atencion y recuperacion y qué puede hacer cada uno en esta compleja tarea.
Asi se evidencia un hecho que se repite sistematicamente, el paciente para el
que se pedié la internacion deja de ser el centro del problema y empiezan a
surgir las verdaderas dificultades del pueblo, como la falta de trabajo, el
alcoholismo, el aislamiento, entre otros. Se visualiza la situacidn de carencias
compartidas y se analiza para encontrar en conjunto las soluciones posibles.

= Internacion hospitalaria. En ocasiones se requiere de este
dispositivo. Asi, las actividades del equipo se desarrollan en coordinaciéon con
el personal sanitario de las salas generales. Se trata de solventar los
obstaculos ante la estadia de estos usuarios entre los demas enfermos

‘normales”; es decir se trabaja para eliminar el estigma del “loco peligroso”.
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Para ello, se realizan reuniones semanales o quincenales donde se trabaja
sobre las dudas ante determinadas situaciones planteadas por pacientes, se
intenta comprender el motivo de la reaccion del paciente. También pueden
surgir necesidades de capacitacion, entre otras.

* Internacion domiciliaria. Consiste en la solucion éptima, segun indica
la ley. En primer lugar se le brinda un marco de contencion, confianza, respeto
y afecto. Para ello se necesita de la colaboracion de todos los que conviven
con el sufriente en los cuales también debe producirse una cura, una
transformacion, ya que es el medio el que muchas veces es responsable del
desencadenamiento de la crisis. La tarea del equipo se vuelca a las reuniones
con personas (familiares, vecinos, amigos) o grupos que rodean al sufriente, a
la busqueda de actividades que contribuyan a devolverle su autonomia.

= Rehabilitacion social del sufriente mental. Esto es lo mas dificil de
todo el proceso terapeéutico, y el que demanda mayor colaboracién de la
comunidad. La insercion laboral, el trabajo es entendido como un derecho
(legalizado por la ley 2440, articulo 6), pero también como una herramienta de
salud. Este permite a la persona aprender, ejercitar y perfeccionar habilidades,
ademas, la insercibn en un equipo de trabajo determina una necesaria
responzabilizacion ante sus pares.

La caracteristica de esta experiencia rionegrina, es que la realizacion del
trabajo no cumple la funcién de ser una tarea protegida, de laborterapia, para
adentro. Por el contrario, se promueve la creacion de empleo en el mercado
laboral, ya que potencia las responsabilidades y habilidades, refuerza la
autoestima, permite volcar un producto reconocido por el entorno social,

favorece a la valoracion social y permite contar con un recurso econémico.
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Con estas premisas se construyeron las denominadas “empresas
sociales”. Surgen como estrategia que permite implementar acciones a favor de
la reinsercion social y laboral de las personas que padecen de sufrimiento
mental. Este proyecto se inserta en el Programa de Promocién Laboral y
Reinsercion Social.

La empresa social significa realizar emprendimientos que generen valor
social agregado, invirtiendo el Unico capital que se posee: las personas. Por
ello, es fundamental reconocer en las personas sus capacidades y crear las
condiciones necesarias para que estas capacidades se puedan implementar,
utilizar y transformar en algo coherente y real.

Cohen (1995) informa la creacion hasta diciembre de 1993 de las
siguientes empresas sociales: a) mantenimiento de edificios (pintura,
albanileria, plomeria, carpinteria, etc.) en el hospital El Bolsén; b) por un lado,
limpieza, desmalezamiento y parquizacion y por el otro lavado y planchado en
General Roca, a cargo del Instituto Nuestra Casa; c) invernaculo floral —
horticola en Viedma; d) Cooperativa de usuarios y familiares para limpieza
“Manos Laboriosas” en Cinco Saltos. También funciona un grupo que elabora
pastas.

Zelarayan (2005) licenciado en psicologia, quien realizé una pasantia
por el hospital Artemides Zatti, informa que el servicio de salud mental en
Viedma cuenta con una larga historia de microempredimientos. Dentro de este
servicio se ha conformado la empresa social “La Uniéon” que cuenta con dos
emprendimientos productivos: 1) Vivero: funciona en la parte de atras (patio) de
la Casa de Medio Camino, con producciéon de floricultura, horticultura bajo

invernaculo. Se realizan cultivos de flores y plantas aromaticas llevando a cabo



la preparaciéon de tierra con abono organico y almacigos. Ademas se compra
las semillas, se preparan plantas individuales y la venta de la produccion por
los usuarios. 2) Chacra: esta asentada en la zona rural aproximadamente a
30km de la ciudad de Viedma. Se realiza limpieza (de acequias), deyuyado,
cortado de lefia y armado de un galpén para el mantenimiento general. Al
momento no tienen cria de animales de granja y tienen previsto traer plantas
del vivero. Con la produccién se realiza el almuerzo comunitario y la venta
(zapallo, ajo, etc).

= Casa de Medio Camino: consiste en un espacio sociocomunitario
cuyo objetivo fundamental es la promocion de las personas y su reinsercion
social, permitiendo un sostén en la transicion entre las crisis agudas y dicha
reinsercion. A este dispositivo asisten quienes se encuentren bajo internacion
hospitalaria, que presentan una evolucion favorable para concurrir a las casitas
durante el dia. Nosotras visitamos el Hospital “Artemides Zatti" en Viedma que
cuenta con este dispositivo intermedio llamado “Las Casitas” y observamos las
diversas actividades: tareas comunitarias como el vivero (anteriormente
descripto); reuniones intersectoriales y de equipo, capacitaciones y
supervisiones; almuerzo comunitario. Este ultimo espacio tiene la finalidad de
lograr la integracion, la autonomia, el respeto mutuo, y la participacion. Se lleva
a cabo todos los dias con algunos de los usuarios, quienes preparan las
comidas de ese dia. Esta organizado y supervisado por un operador, el cual se
encarga de proveer los insumos necesarios. Otras actividades que pudimos
observar fuero talleres y distintas modalidades de grupos terapéuticos.

= Talleres. En Viedma se desarrollan talleres de carpinteria, literatura,

recreacion, deporte y radio (funciona en una radio local denominada \
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“Encuentro”). En el Hospital "Dr. Osvaldo Bianchi" del Servicio de Salud Mental
Comunitaria de Sierra Grande, desde el 2002 funciona un taller de recreacion y
artesanias. Este surge a partir de la conformacion estable del grupo de
usuarios, quienes desarrollan lazos de contenciéon por fuera del ambito
hospitalario. Esta coordinado por una maestra de inicial, profesora de plastica y
dos docentes jubiladas, encargadas de proponer y ensefiar actividades.
Participan en exposiciones donde los usuarios venden algunos productos y se
realizan algunas salidas especiales, tales como picnics, turismo minero, etc. En
el Hospital de Area de El Bolson, se desarrolla un taller creativo coordinado por
una residente y una psicologa de planta con preparacion teatral, tres profesores
de teatro y una compositora de musica. El trabajo consiste en la creacion
grupal, a partir de los aportes individuales, evitando recurrir a los profesores
como portadores del saber. Las técnicas e ideas se trabajan de manera libre e
improvisada. Ademas, se convoca a otros grupos similares como “El Brote”
para intercambios teatrales y capacitacion. Otro taller que se realiza es el de
deporte, coordinado por uno de los residentes, el cual retine a los usuarios en
el marco de juegos deportivos, donde las reglas son iguales para todos los
participantes.

=  Grupos. En la casa de medio camino de Viedma, se encuentran
diversos grupos terapéuticos semi-cerrados, de dos horas de duracion y de
frecuencia semanal:

- Grupo de jovenes “Sonreir es la salida”: destinado a adolescentes o
jovenes adultos, con o sin causa judicial, con problematicas adictivas y riesgo
psicosocial. Se trabaja lo vincular, la integracion de temas como autonomia,

miedos, aislamiento, las imposibilidades e inmovilizacién que produce la



problematica. El equipo est3 conformado por una trabajadora social,
psicopedagoga, y médica.

- Grupo “Amanecer”: destinado a usuarios que hayan transitado una
crisis de descompensacién con caracteristicas psicoticas y se encuentran
compensados minimamente para comenzar un proceso grupal. Se trabaja con
dramatizaciones y sefialamientos.

- Grupo “Multifamiliar”: concurren padres, abuelos, hermanos, etc. de
usuarios en situaciones de alto riesgo. Se trabajan los miedos de los padres, la
discriminacion de funciones de roles parentales y familiares, crisis de
desestructuracion, tolerancia a la frustracion, etc.

- Grupo de orientacion a padres, destinado a padres de nifios o
adolescentes de 0 a 16 afios, con problematicas diversas como por ejemplo
dificultades en la asunciéon de roles paternos, faltas de limites, trastornos de
conductas, etc.

- Grupo de contencion, concurren quienes atraviesan crisis vitales con
problematicas neuréticas. El objetivo es trabajar la conflictiva presente (la
urgencia) para que la situacion pueda resolverse de manera inmediata. La
modalidad de trabajo es psicoterapia breve.

* "Grupo Institucionalizado de Alcoholismo” (G.LLA): entre las
actividades terapéuticas del programa de salud mental ocupa un lugar
destacado la reinsercién de los usuarios alcohdlicos en los G.L.A,, grupos de
autoayuda. En ellos, se comparten vivencias personales, conflictos, historias de
sus integrantes y se conversa sobre las problematicas personales. La
presencia de otras personas con conflictos similares favorece la creacion de

vinculos y evita las recaidas (muy frecuentes en esta problematica).



Se reunen en forma periddica propiciando la participacion de familiares
como la mejor manera de restablecer los vinculos de confianza y afecto que
por lo general se han deteriorado como consecuencia de este tipo de
problemas.

Participan de estos encuentros: enfermeros, profesionales, agentes de
salud, integrantes de diversas instituciones (Universidades, Policia, Clero,
Justicia, Educacién, Municipios, etc.) y el coordinador es un alcohdlico en
recuperacion (con nombramiento y salario de Salud Publica).

= “El Brote” Es una asociacion que naci6 a partir del trabajo del grupo
de teatro El Brote, que desarrolla sus actividades desde 1997. Desde sus
inicios trabaja con pacientes de Salud Mental en una labor artistica y formativa
que les ha permitido generar cambios en sus vidas asumiéndose como sujetos
activos, desarrollando capacidades y autonomia, y revirtiendo la impotencia a
la que los condenaba la enfermedad y la pobreza.

El Brote constituye hoy en dia un referente para muchos jévenes que
han participado de las actividades comunitarias que el grupo lleva adelante. En
cuatro afnos El Brote ha llegado a mas de 3.500 jovenes de barrios periféricos
de la ciudad de Bariloche, lo que representa el 13.5% de la poblacion entre 15
y 29 afos de esta ciudad.

Los proyectos se enfocan a poblaciones con menos oportunidades, en
especial personas con padecimiento mental y jovenes en situacion de pobreza.
Se desempefian como actores y animadores socio-culturales buscando
multiplicar proyectos de integracion social a través del arte, para facilitar la
participacion y promover el desarrollo comunitario, entendiendo la cultura como

la creacion de un destino personal y colectivo.



Los objetivos generales son: brindar herramientas a los actores sociales
para que puedan operar sobre su realidad, transformandola; promover la
elaboracion y puesta en marcha de proyectos grupales que desarrollen
actividades de animacion socio cultural, contribuir al fortalecimiento de redes
sociales impulsando el arte como herramienta de transformacion social,
generando espacios de didlogo y cooperacion.

Para los actores-pacientes los objetivos son: a) asumir un rol activo,
transformando el rol de pacientes-pasivos al de actores-productores de
discurso en lo social construido desde la practica cotidiana; b) valorizar su
labor y trayectoria en el Grupo "El Brote" que se presenta como un ejemplo de
autogestion y continuidad; c) reforzar por medio de la capacitacion especifica,
los recursos que ya han internalizado en relacioén a la promocion sanitaria; d)
generar un apoyo especifico en la reinsercion laboral de quienes estan en un
proceso de rehabilitacién y capacitacion sostenido; e) asegurar la continuidad
del proyecto vinculada directamente con la consolidacion de logros en funcién

de un recorrido histérico grupal e interinstitucional.

Rol del Psicélogo

En este modelo de salud mental comunitaria, dar cuenta de las
funciones que desemperia el psicélogo implica pensar bajo las coordenadas del
trabajo en equipo.

El psicologo es parte integrante de un equipo comunitario. Este cuenta
ademas, con operadores de salud mental, médicos psiquiatras, coordinador de
G.L.A., enfermeros, mucamas y asistentes sociales. Siempre que sea posible se

incluyen a otras personas en la toma y/o ejecucion de decisiones, pasando a



integrar el equipo circunstancialmente, miembros de las familias de los
afectados, amigos, vecinos, docentes, abogados, etc.

Las perspectivas técnicas e individuales se aportan diariamente en el
momento en que se programan las acciones. Todo el equipo participa en las
discusiones sobre las estrategias terapéuticas a utilizarse para cada caso. En
general, el consenso determina los acuerdos que fundan tales estrategias; si
predominan posturas inconciliables, el jefe del equipo debe y/o puede decidir.
De esa manera, abre caminos a un protagonismo grupal que incluye a los
sufrientes. Estas inserciones, defienden las practicas sanitarias contra los
“hegemonismos”.

En la planificacion de estas actividades comunitarias se puede ver la
presencia de roles profesionales especificos, pero en la ejecucion de la
mayoria de las tareas programadas, las comunitarias y de promocion, las
acciones devienen caracteristicamente inespecificas, en el sentido de que ya
no hay actos médicos o psicolégicos ni de alguna otra especialidad. Solo actos
humanos con objetivos sanitarios.

Los encuentros programados contienen las vicisitudes propias de un
fenébmeno grupal: cuestionamientos y criticas, tolerancia a todo tipo de
proposiciones, alianzas y hasta coaliciones. Como en todo sistema en
crecimiento suceden crisis.

Un grupo terapéutico, aplicado al modo cooperativo promocional, es un
organismo que intenta sintetizar saberes de diferentes disciplinas para producir
propuestas de accion sanitaria. En el momento de llevarlas a cabo, suelen ser
ejecutadas por algunos de sus miembros designados a tal fin. El equipo

respalda siempre a sus delegados cuando estos realizan acciones en la



comunidad, en casas de familia, en las salas de los hospitales, etc. Las
actividades curativas se programan mediante la metodologia de reflexion-
accion. A partir de una exposicién de sucesos del proceso salud-enfermedad,
se evalla y organizan desarrollos posteriores como las estrategias
terapéuticas. Periodicamente se examinan los acontecimientos para reformular
y rectificar, si fuera necesario, los planes curativos, de acuerdo a los resultados
que se vayan obteniendo.

En suma, se trabaja con una modalidad que no refiere a un modelo
probado, por ello no se cuentan con expertos, en tanto no hay acreedores de
experiencia. Tener un momento donde poder rectificar, en consecuencia, es la
Unica garantia de avanzar acertadamente por un camino desconocido que se va
descubriendo. En consecuencia la forma de supervisar las practicas es por
medio de la continua evaluacion de los resultados.

Finalmente, resulta importante destacar que en Rio Negro aparece otro
personaje llamado Operador de Salud Mental. Es una figura nueva y en
formacion, con un posicionamiento técnico, auxiliar y no-profesional. Se
constituye en un lugar previamente insistente pero con una practica propia y
particular. Desde ese lugar asiste, protege, interviene en crisis, reinserta,
promociona, realiza diversidad de gestiones institucionales, politicas vy
comunitarias.

Ellos representan el saber popular vy aportando el universal
conocimiento no profesional, se ubican en el espacio grupal interdisciplinario de
las reuniones de servicios de salud mental como integradores de saberes. Con

Su presencia, obligan a una sintesis, evitando que se parcele o encasille a las
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diversos lugares que trascienden el ambito del hospital; la internacién
domiciliaria donde se reconocen elementos en el medio que promuevan la
recuperacion de la crisis: hasta la internacion hospitalaria breve, consisten en
acciones que tienden a continuar el proceso de recuperacion en el entorno de
la persona para evitar la estigmatizacién, cronificacion y marginacion del
paciente.

En esta experiencia se despliegan planes, empresas sociales, talleres
concretos para que el sufriente vuelva a estar plenamente ubicado dentro de su
medio social. Asi, resulta llamativo observar a los pacientes transitando por las
ciudades, saludando a los vecinos e integrados al medio. Consideramos que en
la provincia de Rio Negro las personas en crisis son aceptadas por la
comunidad ya que se observa su participacion activa, compromiso y
acompanamiento en el proceso terapéutico del mismo.

Deben notarse ciertos vacios en la letra de la Ley 2440, sobre todo en su
reglamentacion, que pueden ser altamente problematicos para la
institucionalizacién y permanencia de la estrategia desmanicomializadora. El
anteproyecto de la ley fue justificado desde la dimension econémica. Es decir,
se presento la propuesta de salud mental comunitaria como una solucién mas
econémica frente a los gastos inutilizados en el circuito manicomial. Sin
embargo, el proceso de reconversion supone ajustes, gastos, ya que requiere
de una importante inversion para la promocion de la asistencia comunitaria y el
ejercicio de los derechos sociales de los usuarios, casi igual al circuito de
dependencia manicomial. Este ajuste que presupone la nueva politica de salud
mental rionegrina, puede terminar siendo un obstaculo central a la

radicalizacion de las reformas.



Respecto a la constitucion de los equipos terapéuticos y promocionales,
aunque se haya respetado la estrategia de atencion domiciliaria por medio de
las patrullas y el derecho a los cuidados comunitarios de los usuarios de los
servicios, esto presenta algunos desafios. Entre ellos, no se ha
institucionalizado una regionalizacion de la asistencia en Centros de Salud
Mental que permita la institucionalizacion de los equipos como referentes
comunitarios segln las necesidades especificas de cada region. La
descentralizacién de la asistencia queda demasiado expuesta a la asistencia a
distancia de las patrullas, quedando estos equipos en un estatuto de
provisionalidad.

Otro de los puntos a resolver es el control publico sobre la creacion de
nuevos establecimientos privados, y de las prestaciones de las obras sociales.
Asi, una de las estrategias de los sectores conservadores que se resistieron a
la desmanicomializacion es la privatizacion de la salud mental. En este sentido,
los rionegrinos deberan evitar nuevas manicomializaciones, trabajar
activamente para que las obras sociales financien la formacion de nuevos
servicios, evaluar la calidad de la asistencia de los mismos.

Los residentes de Viedma, manifestaron como una de las problematicas
que persiste en la actualidad, las relaciones entre el modelo de salud mental
comunitaria y el Poder Judicial. Un porcentaje importante de las internaciones
responden a ordenes judiciales. El dilema se plantea cuando los jueces
ordenan como tratamiento prioritariamente la internacion que asegure el control
de los “casos peligrosos”, mientras que desde el servicio se proponen terapias

basadas en cuidados sanitarios promocionales en la vida comunitaria. De esta
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manera, aun se debe aceptar tales derivaciones basadas en criterios ajenos a
los terapéuticos y las limitaciones en el tratamiento de estos casos.

Ademas, plantearon la divergencia entre lo establecido por escrito en la
Ley 2440 en relacion a las funciones de la red institucional de asistencia y la
implementaciéon concreta de la misma. Si bien estas instituciones fueron
creadas persisten las resistencias abandonar un modelo de control, de puertas
cerradas, por un modelo participativo, comunitario y autogestivo. El Dr.
Pellegrini critica al modelo rionegrino que consiste en el trabajo en equipo entre
profesionales, no profesionales, técnicos y operadores de salud. Afirma que
uno de los riesgos es caer en la desprofesionalizacion de los equipos
terapeuticos, con la consecuencia de perder por ejemplo, enfermeros
especializados, salas y recursos técnicos necesarios para una practica
sanitaria progresista, cientifica y resocializante. Ademas, advierte que esta
experiencia de desmanicomializacién puede resultar en la manicomializacién
de los hospitales generales publicos.

Cohen en 1995 sefialaba que uno de los obstaculos era la falta de
presupuesto oficial para salud y otras areas involucradas en la misma tematica.
Esto genera que en ocasiones se cuente solamente con aportes personales, de
la comunidad y el trabajo voluntario de la gente. También denuncié la deficiente
priorizacion, administracion y organizacion de los recursos. Por ejemplo, en el
Hospital "Dr. Osvaldo Bianchi" del Servicio de Salud Mental Comunitaria de
Sierra Grande, una de las dificultades es la falta de fondos para la compra de
materiales para los talleres, los cuales son solventados muchas veces por los
profesionales, en algunos casos por usuarios y por lo recaudado de la venta de

artesanias.



Como se mencionaron las dificultades son varias, presupuestarias,
organizativas, relaciones conflictivas con el Poder Judicial, falta de controles
publicos del avance privatizador, etc. De Ia resolucion de estas problematicas
dependera el futuro de las reformas y la continuidad del modelo, en una
coyuntura neoliberal en avance.

Con la experiencia rionegrina, el debate sobre Ia desmanicomializacion
comenzo a circular en nuestro pais en la década del '90 y continua haciéndolo,

presentandose como alternativa innovadora en el campo de la Salud Mental.



CAPITULO V
Hospital de Dia del Hospital Interzonal General de Agudos
“Dr. Oscar Alende” y Centro de Promocién Social

Mar del Plata




CAPITULO V. Experiencias en Mar del Plata: Hospital de Dia del HIGA y

Centro de Promocidn Social

Hospital de Dia del HIGA

A modo introductorio se describe la historia del Hospital Interzonal
General de Agudos “Dr. Oscar Alende” (HIGA) y del Servicio de Salud Mental
(SM), que brindan un marco al dispositivo del Hospital de Dia.

El 25 de abril del afio 1948 fue colocada la piedra fundamental del
HIGA. En los primeros meses de ese mismo afio el entonces secretario de
Salud Publica de Ia Nacién, Dr. Ramoén Carrillo, decidio la ubicacion geografica
estratégica del edificio para el facil acceso de |a poblacién carenciada de la
region.

En septiembre de 1955 al producirse el golpe de estado contra el
gobierno del presidente Perén, las obras del edificio, estaban muy adelantadas
y en condiciones de habilitacion a corto plazo. Podria situarse la creacion del
hospital en este afio. Sin embargo, pese a que la poblacion marplatense no
dej6 de efectuar los correspondientes reclamos a las autoridades para que se
pusiera en marcha el nuevo hospital, éste permanecié con sus puertas
cerradas hasta el afio 1961.

El HIGA fue nombrado “Dr. Oscar Eduardo Alende” el 17 de enero de
1997, en memoria a la trayectoria del politico fallecido por esa época. Esto se
debi6 a que el hospital fue cerrado por la dictadura y fue el Dr. Alende quien
tomo la medida de abrirlo, cuando asumio la gobernacion de la provincia de

Buenos Aires.
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Actualmente el HIGA cuenta con 400 camas y una planta de 500
profesionales, 800 enfermeros Y un ndmero importante de personal
administrativo, de mantenimiento y otras areas. Cuenta con un director y tres
directivos asociados, las especialidades que éstos coordinan son las
siguientes: alergia, cardiologia, clinica meédica, dermatologia, endocrinologia,
infectologia, gastroenterologia, ginecologia, hematologia, neurologia, medicina
nuclear, ortopedia, odontologias, otorrinolaringologia, cabeza y cuello,
proctologia, salud mental, radioterapia, reumatologia y urologia.

En relacion al SM, hasta el afio 1975 existié un consultorio externo de
Psicologia, que también trabajaba con interconsultas. Estaba integrado por seis
psicdlogas que se desempefiaban ad honorem. En ese afo, el Hospital Mar del
Plata se transformé en Hospital Materno Infantil y su Servicio de Psiquiatria fue
trasladado al 5° piso del HIGA, funcionando con: cinco psiquiatras, un
psicologo de planta, cuatro médicos concurrentes sin especialidad y cinco
psicologos concurrentes. En 1978 se otorgd al servicio de psiquiatria, un ala
completa en el 3° piso, incorporandose nuevos profesionales, entre ellos dos
terapistas ocupacionales, y disponiéndose de un espacio con 24 camas para la
internacién. En cuanto a los consultorios externos, continuaban sin un espacio
propio, en algunos casos funcionaban en el area de internacion y otras veces
fuera del edificio principal.

En 1983 se instauraron las primeras residencias para médicos en el
Servicio de Psiquiatria. Tres afios después, este pasd a denominarse “Servicio
de Salud Mental” (momento en que se produjo la colegiacion de los psicélogos

en la provincia y su integracion a la Carrera Profesional Hospitalaria).




En ese mismo afio se cred el Hospital de Dia, que funcionaba en el
primer piso del edificio del hospital general. Utilizaban un salén en el que se
realizaban todas las actividades, algunas de ellas eran compartidas con
pacientes internados.

Recién en 1989 se abrieron las residencias para psicologos con la
incorporacion, por concurso, de dos psicologos por afio. Estas residencias
llegaron a ser muy codiciadas, llegando a presentarse anualmente mas de 100
postulantes provenientes de toda la provincia de Buenos Aires para competir
por los dos Unicos cargos.

Posteriormente, se construyo un edificio enfrente del Hospital, el cual
seria destinado al Servicio de SM, contando asi con un espacio diferenciado
para esta area. Sin embargo, cuando estaba por ser entregada la obra, el jefe
de ese momento el Dr. Lorenzo se negoé a la mudanza, por considerar que la
nueva construccion tenia fallas groseras, en relacion a las necesidades de los
pacientes psiquiatricos. Por lo tanto, ubicaron al servicio de SM en el tercer
piso, y durante un tiempo se suspendié la actividad del Hospital de Dia.

En 1998 se inauguré el actual edificio del servicio de SM, separado del
edificio principal (a su derecha y frente al servicio de guardia del hospital
general). Se trata de una construccién simétrica, copia de un geriatrico y
habilitado con todas las normas que exige PAMI. Cuenta con una sala de
espera, una hilera de seis consultorios externos y dos alas de internacion, para
hombres y para mujeres, que incluyen: 4 habitaciones con 4 camas cada una, 3
habitaciones individuales para internados aislados y 1 office de enfermeria.

También cuenta con bafios para los profesionales, una sala de direccion y un
.M,
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En ese mismo afo el Ministerio de Salud emiti6 una ordenanza que
establecia que en un lapso de 45 a 60 dias, debia instalarse un Hospital de Dia
dentro del servicio de SM. Se solicitaba que funcionara de 8 a 20hs y que se
utilizara el recurso fisico y humano ya contratado. A partir de ese momento se
asigno, el espacio verde y el comedor del 4rea de internacién del sector de
mujeres para las actividades del Hospital de Dia.

En la actualidad el servicio de SM del HIGA, ofrece asistencia para
pacientes con patologias agudas. Cuenta con dispositivos de internacion,
guardia, hospital de dia, consultorio externo e interconsulta:

a) Servicio de Guardia: es sostenido por personal de la planta
permanente y por residentes de psiquiatria y psicologia, cubriendo la atencion
de derivaciones judiciales, demanda espontanea, internacion e interconsulta,

b) Internacién: es un dispositivo que recibe la demanda de la guardia,
consultorios externos del servicio, interconsulta, Poder Judicial, dependencias
policiales, otras dependencias de la Zona Sanitaria VIII e instituciones de Mar
del Plata y de la region.

c) Interconsulta: es un dispositivo propio del Hospital General mediante
el cual se reciben las demandas de internacion, consultorio externo u otros
servicios. La interconsulta es solicitada formalmente, en forma escrita, por un
profesional.

d) Consultorio externo: el ingreso se realiza a través de la demanda
espontanea de la comunidad, derivaciones del mismo servicio o de otros
servicios del HIGA, de la guardia o del Poder Judicial (en sus instancias

federal, penal y civil).



e) Hospital de dia. E| dispositivo cuenta con un encuadre: roles del
equipo y de los pacientes, lugar, dia y horario.

Funciona para pacientes en su mayoria con diagndstico de psicosis y en
tratamientos ambulatorios. También se ofrece este régimen a: a) pacientes de
consultorio externo que ante una descompensacion, su inclusién en el hospital
de dia evita la reinternacion, b) pacientes de internacion con el alta, pero hasta
el momento, sin posibilidades para valerse por si mismos, c) pacientes
internados en condiciones de alta sin recursos econdmicos y familiares, entre
otros, denominados “casos sociales”.

La conformacion del equipo de profesionales, es la siguiente:

- Enfermeras: concurren todos los dias, inclusive sabados, domingos y
feriados. Su tarea consiste en acompanar a los pacientes en todas las
actividades.

- Psiquiatra Dra. Calderaro, jefa del servicio de SM, quien concurre
diariamente para el control de medicacioén de los pacientes.

- Terapista ocupacional: Lic. Ménica Diestch, quien concurre todas las
mananas.

- Psicdlogo: Lic. Torres, quien actualmente concurre tres veces por
seémana para realizar un taller de expresion corporal.

- Psicéloga: Lic. Edith Marinelli, en principio estuvo durante 4 afios
diariamente y ahora concurre los miércoles, (porque los lunes esta en la
guardia de 24hs).

El Hospital de Dia funciona desde las 8hs hasta las 14.30hs,

aproximadamente, de lunes a viernes en el servicio de SM.



A partir de las entrevistas administradas a la psicologa, terapista
ocupacional y enfermera, se describira el dispositivo en relacion al fundamento
tedrico de las actividades, los talleres que implementan, el rol del psicélogo y

finalmente criticas y reflexiones.

Concepcion de Salud Mental

El equipo del Hospital de Dia del HIGA concibe a la salud mental como
un aspecto del ser humano en intima relacion con la vida cotidiana, ya que esta
presente en la forma de vincularse de los sujetos. Comprende la manera en que
cada individuo logra armonizar los requerimientos para enfrentar las demandas
de la vida, como por ejemplo, responsabilidades, un trabajo con sus propios
recursos como anhelos, habilidades, independencia, sentimientos, entre otros.
En palabras del equipo:

“...Se trata de esto, de lograr una autonomia, si es posible un
trabajo...”

“...Es realmente importante para ellos, muchas veces el tema
de la abulia es tan marcado que la cosa tonta de venir y poner
una mesa para ellos esto un tema, es decir, ordenar, limpiar
(...) La vida cotidiana de un ser humano cualquiera, se levanta,
ordena, va a trabajar...”

“...Yo creo que aquella persona que logra un equilibrio, un
cierto nivel de independencia, si se lograse lo laboral, aunque
sea un laburo protegido (...) Y que logre un nivel de
socializacion aceptable... yo creo que por ahi pasa el ABC (...)
Me parece que no es el camino sepultar gente viva, que
muchas veces, uno nunca sabe cuando aparece un click...”

Se piensa al sujeto con patologia mental como emergente de una
situacion productora de enfermedad y conflictos sin resolver. Por ello se
considera importante el trabajo conjunto con los familiares o referentes del
paciente.

“...También hay que ver el tablero familiar, si la locura que esta
puesto en uno, en el paciente, se la distribuye... Qué pasa con
el resto cuando la persona empieza a tener habitos sanos,
como es el comportamiento del resto. Si se acomoda mal, y no



puede cargarse en la mochila lo propio, automaticamente surge
el loquito con diagnéstico...”

Y desde esta perspectiva se apunta a un trabajo de prevencién vy

promocion de la salud en general:

“..Las tareas que se hacen en el hospital de dia son
promocién y prevencion de la salud. Porque hay cuestiones
que tienen que ver con todo lo que no es lo psi, surgen temas
de su sexualidad, de vacunacion, hasta para las que son
mamas, surgen temas de otras afecciones clinicas...”

La enfermedad no es pensada como irrecuperable e irremediable, donde
el Unico tratamiento posible es la internacion. Por el contrario, se hace
referencia a la posibilidad de estabilizacion, a la confianza en las capacidades

de recuperacion del ser humano. Se prioriza trabajar con el potencial sano de

cada paciente.

“...Un psicético, va a seguir siendo un psicético, desde la teoria
que uno sostiene, el tema es que puede llegar a
estabilizarse...”

“...Hay pacientes que hace tres afios que estan internados, y
no tienen a dénde ir, estan haciendo hospital de dia pero esta
en perfectas condiciones de salir, sino le tocas su punto
delirante, perfectamente se maneja...”

“...Qué sorpresa te puede dar un paciente, el universo esta
abierto. Por eso yo siempre apunto a buscar, a exigir y a
estimular al maximo todas las posibilidades, hasta donde
pueden llegar. A veces se van de alta y no le encontramos el
techo, y a veces al revés. El techo esta muy claro y si uno
sigue estimula las frustraciones. A veces abandonan porque se
frustran por la exigencia. Se trata de esto, de lograr una
autonomia, si es posible un trabajo...”

Tratamientos

Los criterios de admision al Hospital de Dia estan establecidos,
principalmente, en relacion a la patologia, ya que se aceptan pacientes

psicoticos y débiles mentales. Sin embargo, no se admiten psicépatas,
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dogradependientes, ni pacientes internados. Los profesionales aclararon que
estos criterios son modelos ideales, dificiles de acatar en la practica.

Cuando se entrevista por primera vez a los pacientes, se solicita hablar
primero con los familiares, vecinos y/o amigos. Se les pide que firmen un
compromiso para formalizar el ingreso al dispositivo.

Las actividades que los pacientes realizan son variadas. Entre los
talleres se encuentran:

a) Taller de costura a cargo de la Lic. Monica Diestch.

b) Taller de expresion grafica a cargo de la Lic. Mdnica Diestch.

c) Taller de expresion corporal a cargo del Lic. Torres, tres veces por
semana. Las actividades son realizadas en el edificio de enfrente en el 4° piso.

d) Taller de cocina: los pacientes elaboran los alimentos en base a lo
cosechado en la huerta. Ademas, aquellos pacientes mas evolucionados
elaboran tortas para la venta, conservando un porcentaje de lo recaudado.

e) Caminatas a cargo de la Lic. Ménica Diestch

f) “Huerta del tomate”. Con la cosecha los pacientes cocinan.

g) Jardin. Actualmente se esta haciendo la poda para plantar.

Ademas, los profesionales orientan y guian a los pacientes en la
realizacion de otras actividades como:

a) Acompafiamiento en proyectos personales tales como tejido, dibujo,
pintura, etc. Si bien son actividades que no forman parte de los talleres, los
profesionales apoyan y guian a los pacientes en estas tareas.

b) Limpieza y aseo del espacio del Hospital de Dia. El servicio de
limpieza no ingresa en el area del hospital de dia, por lo tanto los pacientes

deben mantener aseado el jardin, un patio, una galeria, un salén de usos
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multiples, un bafio completo y una cocina pequena. Ademas, limpian todos los

elementos que utilizan como la heladera, la cocina, las bandejas y la vajilla, etc.

La psicologa menciono el sentido terapéutico de esta tarea:

“...Muchas veces la familia se queja, es que esta durmiendo
todo el dia en la cama, o que no hacen nada. Sin embargo, aca
ellos logran tener una rutina: a las 8 tienen que levantarse,
trasladarse hasta ac3, tratar de venir solos, que eso también es
todo un tema, a veces al principio no pueden y lo tienen que
acompanar la familia, después ya empiezan a venir solos,
desayunar, tomar su medicacion (...) La vida cotidiana de un
ser humano cualquiera, se levanta, ordena, va a trabajar...”
“...A veces viven solos, o viven con familias que lo dejan solos,
entonces es importante que puedan incorporar por ejemplo
habitos de higiene, cuando a veces esto empieza a flaquear en
la casa, porque no tienen agua caliente, etc. aca se les da
shampoo, jabon, ropa y se los hace bafiar. Todo esto ayuda a
que ellos puedan tener, de acuerdo al techo de cada uno, una
aproximacion al afuera...”

c) Asambleas. Se retnen los profesionales con todos los pacientes los

lunes y viernes. En la asamblea de los lunes cada participante manifiesta un

comentario sobre su fin de semana. Mientras que en los viernes se realiza el

cierre de la semana; cada integrante comparte y expresa como fue su semana,

su estado de animo, menciona las actividades en las que participé y en las que

se estuvo ausente, etc.

d) Asignacion de compras al mercado comunitario, manejo del dinero y

responsabilidad por la compra. Se destaca la importancia de estas actividades,

ya que promueven la autonomia, independencia y responsabilidad de cada uno

de los pacientes.

“...Hacen todas las compras, tanto para las tortas como para
el dia que cocinan, ayer hicieron para ellos, panqueques con
dulce de leche y van rotando todos por estas situaciones.
(...)Hay que tener en cuenta que esto en la casa no lo hacen,
porque no tienen posibilidades o no lo hacen porque dadas las
caracteristicas de lentitud e inseguridad, las familias los anulan,
entonces prefieren ir los convivientes, y no perder un poco mas
de tiempo e irlos socializando y poniéndolos en el mundo...”

“...Después empiezan a mirar, donde les conviene mas
comprar, esas pequenas cosas el hecho de venir y poner una
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mesa. Cada uno es responsable de algo... para ellos no son
pequenas, es insertarlos en lo posible a la sociedad. Eso es
Importantisimo. Evitar internaciones...”

e) Recreacion. Luego del almuerzo diario, utilizan un tiempo para el
ocio, en el que miran television, conversan y toman mate. La psicologa
menciono la importancia de este momento:

“...Socializan entre ellos, porque en el afuera no es facil que
puedan tener amigos y todo eso. Digamos que es como una
familia almohadillada...”

Para otorgar las altas a los pacientes se evalia el nivel de
independencia, autonomia y el desempefio general. También se contempla que
cuenten con una red social de contencién. Es un proceso que se despliega por
si solo, ya que generalmente el paciente solicita acudir menos dias al hospital o
bien ha sido empleado en algun trabajo.

Por el contrario, en ocasiones el paciente comienza a faltar a las
actividades. Esto resulta no solo perjudicial para el sujeto sino también para
sus compaferos, ya que se mantiene cierto compromiso con todas las
actividades. En estas situaciones se convoca a la familia y se conversa con el
paciente para evaluar los motivos del cambio de comportamiento. A partir de
esto se reordena una rutina y se “alargan” los dias segtin el caso.

El trabajo conjunto con los familiares de los pacientes resulta
fundamental para el mantenimiento del tratamiento. Muchas veces, se cita a la
familia para realizar alglin sefialamiento concreto, principalmente cuando se
observa que la dinamica de funcionamiento en el hogar resulta opuesta al
trabajo efectuado en el hospital de dia, cuando se niega o no se comprende la
enfermedad del sujeto, cuando no se involucran en el tratamiento, cuando

maltratan al paciente, etc. Por ejemplo:



“...A veces trabajamos en oposicién. Aca lo mandamos al
Comunitario, al Toledo, y en la casa lo invalidan. Entonces
estamos trabajando en contraposicion. Intentamos que haya
una unidad de criterio, entre lo que apuntamos aca y lo que se
le ofrece en la casa...”

“...A veces uno tiene bronca porque decis: pucha la familia,
pero entendemos que no es facil tener un familiar psicético.
Muchas veces ellos no entienden la enfermedad, lo toman
como vago. No pueden entender muy bien de que se trata. Hay
familias que colaboran que lo contienen. A veces, no...”

Rol del Psicélogo

En el Hospital de Dia del HIGA, el psicologo es un profesional que
integra un equipo interdisciplinario. Este reconoce los aportes y la perspectiva
de otros profesionales (T.O., enfermeras, psiquiatras) como facilitadores de la
comprension de la problematica del paciente. Se entiende que el trabajo grupal,
la riqueza de otros abordajes tedricos y la ampliacion de la vision desde la cual
se trata al paciente, aportaran beneficios para el enfermo mental:

“...A lo que voy es al trabajo del equipo, cuando uno puede
desposeerse del paciente, y entender el beneficio que se lleva
ese paciente al estar con varios profesionales, es mucho mas
rico y mas rapido...”

“... A veces los psicologos, nos vamos mucho al tema de la
palabra, de la escucha, y yo creo que es muy valido las tareas
de las TO, que a veces no se reconoce tanto de este valor. A
veces hay pacientes que con la palabra no vas a poder llegar.
Es importantisimo trabajar desde otro lugar, desde el cuerpo,
de lo que hacen las terapistas...”

El psicélogo en el ejercicio de sus funciones, participa de varias de las
actividades grupales como las asambleas, coordina grupos e interviene con los
familiares para orientarlos, brindar informacién o realizar sefalamientos.

Ademas, realiza psicoterapia individual.
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Criticas y reflexiones

En relacion a las ventajas que el dispositivo ofrece se menciono:

= Dispositivo intermedio. Se le brinda al paciente una situacion
intermedia que lo entrena para adquirir cierta autonomia e independencia para
enfrentar el mundo exterior.

= Evitacion de la reinternacion. Este dispositivo permite la deteccion
precoz de aquellos sujetos que empiezan a descompensarse. Generalmente
esto ocurre por un abandono de medicacidon, en el momento se le rectifica la
medicacion y se cambian los horarios para que la ingesta de la misma sea en el
hospital de dia. De esta manera se evita la internacion.

= Recursos. Se mencion6 que los paciente poseen el pase de colectivo
para todas las lineas de transporte, durante todo el afio y que actualmente se
agregd un pase de colectivo provincial. Esto permite paseos y actividades que
promueven independencia y socializacion con los otros:

“...Tienen todos sus pases de colectivo diario. Después
logramos, por ejemplo en verano, que se encuentran en el
casino, se lleva el termo, poder disfrutar y que puedan
socializarse. La mayoria ya tienen el pase para los 365 dias del
afio, cualquier linea de colectivo...”

Los profesionales y pacientes en el marco del dispositivo de Hospital de
Dia del HIGA, deben afrontar mdltiples obstaculos para desarrollar las
actividades diarias. Entre ellas:

= Problemas edilicios. En relaciéon a la ubicacion, el Hospital de Dia se
encuentra dentro del servicio de SM, motivo por el cual resulta habitual la
circulacion de personas, la multiple concurrencia de pacientes de consultorio
externo, policias que custodian detenidos para que se los evalle, internados

que deambulan, gritan o ingresan al Hospital de Dia.
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Con respecto a la capacidad fisica, presenta fallas estructurales y un
espacio reducido para las actividades. Por ello uno de los talleres se realiza en
el edificio de enfrente. En relacion a estas dificultades se menciond lo siguiente:

“...Es muy dificil encontrar un espacio, donde circulen ellos,
solamente, con autonomia...”

“...Hace unos afios se intentd sacar el hospital de dia y trataron
de llevarlo a otro lugar, presentaron un proyecto, para poder
trasladarlo y eso todavia estd en veremos. Hicieron un trabajo
las terapistas, para dejarle a la gente de internacion esta parte,
que es lo que le corresponde. Sacar el hospital de dia de este
lugar, sacarlo del sector de internacién, poder separarlo,
todavia esta en veremos...”

“...También cuando vinieron del Ministerio, hablaron de las
casas de medio camino, con todo el furor de
desmanicomializacion, pero quedé absolutamente reducido, a
esto que es terrible. Porque aca uno podria hacer un montén
de otras actividades pero no hay espacio...”

“...Pero asi y todo no podemos funcionar como corresponde.
Querés lijar, cortar, y haces una nube de polvo...que es
molesto. Equiparon como si esto estuviese aireado, ventilado,
como si estuviese al aire libre. Si no tenés mesas de trabajo,
no podés hacer trabajos de ceramica, etc...”

“...Si querés hacer proyectos de pinturas grades, valiosisimo,
trabajar todos en sobre un mismo proyecto... prever que pasa
con cada uno y que pasa con la invasion: no lo podés hacer. El
tiempo que queda util es muy poco desde las 9 de la mafiana
hasta las 11.30hs. Imaginate en un lugar donde esta dispuesto
para trabajar de 8 a 20hs...”

* Falta de recursos humanos. El equipo esta asignado con un cargo de
tiempo parcial. Motivo por el cual la jornada de actividad se reduce a seis horas
aproximadamente.

“...Claro, a la tarde por ejemplo no asignaron gente. En su
momento dijeron, bueno haganlo, pero con lo que hay...”

= Insuficiencia de materiales. El hospital provee materiales tinicamente
de libreria, mientras que otras necesidades como, por ejemplo, maderas y telas
son obtenidas por medio de donaciones. Ademas, los ventiladores, bordadoras,
televisores y videocasseteras fueron comprados con el dinero obtenido de la

venta de costura, tortas vy rifas.
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“...Todos los que estan en los emprendimientos, con todo lo
que se va recaudando: una rifa, lo que se produce en costura,
que parte va para los que la producen y parte para el que
vende y un porcentaje para el hospital de dia. Esto sirve para
comprar materiales, para comprar determinados elementos que
ellos necesitan, asi se compraron ventiladores, bordadoras,
televisores, videocasseteras, armarios, muchas cosas que el
hospital no da, imposible...”

“...Lo edilicio, el recurso humano y los materiales. Aunque la
realidad es que el hospital no provee materiales para esta area.
Un poco de lo que logramos nosotros para T.O., va para alla y
otro poco.... Lo unico que si provee es libreria, pero en realidad
por ejemplo no nos proveen de madera. Trabajamos mucho
con donaciones, con fabricas de tela, de carteras y con eso
tratamos de hacer milagros...”

Los pacientes que acuden a este dispositivo ademas de enfrentarse a las
dificultades inherentes a la propia estructura psicética, deben afrontar otras,
relacionadas con sus vinculos familiares o con la comunidad. Entre ellas:

= Estigmatizacion social. La comunidad manifiesta actitud de rechazo,
falta de aceptacion y ocultamiento del enfermo mental. Asi, el sujeto permanece
en un estado de marginalidad, con pérdida de referentes, de sus vinculos y sus
roles. Con una red social cerrada, se suma a su patologia alteraciones a nivel
de sus relaciones afectivas, ocupacionales y con el medio ambiente.

“...A nivel sociedad el loco, tampoco tiene las coberturas. A la
sociedad le cuesta mucho aceptar la locura, lo rechaza. Hay
gente que podria estar a fuera, esto es un hospital de
agudos.... Dentro de la idea de hospital de dia es como el
espiritu de que sean dentro de sus posibilidades, o mas
independiente posible...”

“...El problema es que algunos estan con una pensién que es
minima, estan viviendo en lugares deplorables donde no le dan
de comer, hay maltrato...”

= Problematica familiar. En muchos casos los familiares no comprenden
la enfermedad y atribuyen las actitudes de abulia de los pacientes a la “falta de
voluntad” o “vagancia”. Ademas, en ocasiones pueden negar la problematica
obturando el tratamiento, o por el contrario adoptar una posicion

sobreprotectora anulando la posibilidad de autonomia del enfermo.
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“...Aca lo mandamos al comunitario, al Toledo, y en la casa lo
invalidan. Entonces estamos trabajando en contraposicion.
Intentamos que haya una unidad de criterio, entre lo que
apuntamos aca y lo que se le ofrece en la casa...”

“...A veces niegan la enfermedad, o son sobreprotectoras, a
veces imposibilitan que puedan involucrarse en un tratamiento,
porque es muy dificil. Hay otras cuestiones, a veces llegan
lastimados mal, hemos tenido en algunos casos que
denunciarlos...”

Otras de las dificultades que encontraron los profesionales para la
practica se refieren al no cumplimiento de los criterios de admisién. Muchas
veces las premisas del dispositivo son quebrantadas ya sea por la derivacién
judicial o por la participacion de pacientes internados en el servicio de SM:

“...Los criterios de admision muchas veces no se cumplen, mas
que nada por la judicializacion, (...) psicopatas no,
drogodependientes no, y no siempre se puede, porque a veces
los jueces dan el alta siempre y cuando contintien en el hospital
de dia...”

“...Te digo que el 90% esta judicializado, tienen curadores,
todo. Y para las altas cuando son por presiones judiciales hay
que hacer informes que el paciente ya esta en condiciones de
alta y se autoriza, empieza a bajar dia. Cuando no tenemos el
peso de la justicia encima, y de acuerdo a la evolucion, el
mismo paciente va pidiendo venir un dia menos. Entonces
nosotros nos reunimos, hablamos con él, para cambiarlo y por
que...”

“...El otro requisito que a veces no se cumple es que no deben
estar internados. Ahora tenemos cuatro que estan internados y
participan...”

Una de las problematicas mencionadas involucra la relaciéon de los
integrantes del hospital de dia con el resto de los profesionales que se
desempenan en el servicio de SM. Se explicito lo siguiente:

*...La relacion ahi, yo creo que hay muchas profesionales aca
que no le dan el valor que deberian al area del hospital de dia.
De hecho tenemos una sola médica dedicada aca. Porque
viene de otro hospital, en donde sabe y entiende los beneficios
para el paciente de estar en el hospital de dia...”

“...Hay una cuestién de humildad que uno no puede solo. Si el
paciente no te habla, te sono. Viene a T.O. y empieza tejer y te
cuenta su angustia, su vida. Va y le habla a la enfermera y le
hace una catarsis, y ese es un punto transferencial en el
servicio. Cuando uno puedo bajar a nivel tierra y darse cuenta,
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que cada parte funciona en un todo y ese todo tiene que estar
al beneficio del paciente, las cosas van de maravilla y eso aca
no abunda...”

"...Si solo te quedas con la palabra, perdés el paciente. Es
necesario, correrse, ser flexible. No es como decirte: la Biblia...”

Se observaron algunas cuestiones a destacar durante las entrevistas.
Los profesionales reiteraron en varias oportunidades que la oferta de talleres y
actividades se encuentra limitada por insuficiencia de espacio fisico y falta de
recursos humanos. Resulta interesante preguntarse si estos aspectos son los
unicos que obstaculizan la realizacion y la variedad de las actividades, o bien si
estas quejas reiteradas encubren otro tipo de cuestiones implicitas como por
ejemplo fuerte liderazgo de uno de los profesionales, actitud de poca apertura
para incorporar nuevos proyectos.

Se plantea el interrogante sobre los niveles de participacion dentro del
equipo, si en él existe un espacio para la pregunta por la propia practica, para
generar proyectos y cambio, y finalmente las consecuencias de esta interaccion
para los pacientes.

Finalmente, es llamativa la relacion existente entre los profesionales del
Hospital de dia y del resto del servicio de SM. Principalmente, la limitada
participacion de los psicologos (residentes y de planta) y de los psiquiatras en
este dispositivo. Indagar los motivos y las causas de esta situacion redundaria
en beneficio de la asistencia a los pacientes.

Resolver estos puntos utilizando el recurso potencial y presente en el
Hospital de Dia, formular inquietudes, preguntas, autocriticas y un plan a futuro,
implicara la actualizacion del dispositivo. Esto es: mantener las premisas vy el

espiritu con el que fue creado pero apuntando a la flexibilidad y apertura que
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involucra los cambios, fundamentales para la continuidad del mismo y para

evitar las inercias de trabajo instaladas.



Centro de Promocion Social

El Centro de Promocion Social (CPS) es una institucion de rehabilitacion
y reinsercion social de personas con padecimientos psiquicos crénicos y
promueve la recuperacion de la integridad del individuo dentro de su contexto
familiar y social. En la institucion funcionan un Centro de Dia, algunas Casas
de Convivencia y un Hogar (proximo a inaugurarse).

El Centro surge en el afio 1997, a partir de un convenio realizado entre
el HIGA de Mar del Plata, Caritas y AIPE (Asociacién Integradora de Personas
con Padecimientos Psiquicos). El objetivo inicial fue brindar contencion y
alimento diario a pacientes que habian sido internados en el area de SM y que
a pesar de tener alta médica y no estar bajo ningln tipo de tratamiento,
almorzaban todos los dias en el hospital. La situacion de estas personas era
fundamentalmente de carencia de recursos y de redes sociales de apoyo. El
proyecto consisti6 en armar un centro de dia, con la idea de que dichas
personas tuvieran un lugar de convivencia y asistencia, generado en forma
conjunta. El grupo de profesionales que cred el CPS se basd en experiencias
similares de otros hospitales, principalmente estuvieron asesorados por el
servicio de Terapia Ocupacional del Hospital Neuropsiquiatrico de Necochea,
que organizo en el mismo un Hospital de Dia. En un comienzo, el espacio fisico
del Centro se encontraba en las instalaciones de Caritas y en el afio 2001 se
traslado6 a su domicilio actual en Valencia 6455.

En este momento el CPS estd conformado por un equipo de
profesionales compuesto por psicologos, asistentes sociales y auxiliares,
psiquiatras, terapista ocupacional, y ademas por enfermeros y talleristas

(profesor de musica, de yoga, entre otros).
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Su finalidad es asistir a personas con padecimientos psiquicos crénicos
como psicosis, neurosis graves, retraso mental débil y moderado, etc. Se
atiende a pacientes de ambos sexos, sin limite de edad ya que se considera
adecuada la integracion intergeneracional entre los pacientes.

La principal poblacién del CPS son personas con internaciones
psiquiatricas prolongadas, recurrentes, que han sido excluidos del ambito
familiar y del resto de los contextos sociales.

La institucion recibe a personas por demanda espontanea, por referencia
de algun familiar o amigo, por derivacion de entidades publicas como el HIGA y
el Poder Judicial, o privadas como obras sociales y pre-pagas.

El dispositivo de centro de dia es definido como un ambito de contencién
afectiva, en el cual se implementan actividades tendientes a estimular,
desarrollar e internalizar pautas de convivencia y de socializacién, como, por
ejemplo, habitos relacionados con las actividades de la vida cotidiana,
capacitacion laboral, expresion artistica, etc. El objetivo consiste en que cada
beneficiario alcance el maximo desarrollo posible de sus potencialidades.

Se realizaron entrevistas a los siguientes profesionales: dos psicélogos,
una psiquiatra y una asistente social que se desempefia en la Direccion. A partir
del analisis de las mismas se describira el funcionamiento general del CPS, en
relacion al fundamento tedrico de las actividades, el rol del psicélogo, criticas y

reflexiones.



Concepcion de Salud Mental

En el CPS se trabaja con una concepcion integral de salud mental ya que
se busca potenciar los aspectos sanos presentes en cada persona, incluyendo
los factores familiares, sociales, econdmicos e histéricos que la determinan. Por
lo tanto se concibe al hombre como ser bioldgico, psicologico, social y espiritual.
Con respecto a esto la psiquiatra menciono:

*...Qué es salud y qué es enfermedad mental es por ahi muy
dificil de definir, porque depende desde doénde uno lo mire.
Todos tenemos alguna enfermedad o todos tenemos
cuestiones para mejorar o para curar, depende de como uno
quiera llamarlo. (...) a mi se me han corrido tanto los limites
porqgue de parte de la psiquiatria todo es cuestion de la
normalidad, de un centro, de un punto medio. Hay un
porcentaje estadistico, que indica que cuando mas estés en el
centro sos normal, y cuando mas perisféricamente estas mas
enfermo sos. Y si pensas en otras culturas diferentes, te podés
encontrar que un sano aca, alla es loquisimo, ya que la
normalidad es otra cosa. (...) Esta cuestion de la normalidad, lo
que es normal jquién dice qué es lo normal y qué no, hasta
qué punto uno es normal, a la vista de quien?

*...Desde este punto es que hay que correr la mirada y ver el
uno a uno cada paciente, y yo me meto en ese universo de
cada uno (...) pensar que lo que le esta pasando tiene un
montén de causalidades, cuyos objetivos de tratamiento tienen
que ver con recuperar los aspectos conservados, sanos de la
persona...”

“...Se parte de que las personas con enfermedades mentales
cronicas pueden continuar aprendiendo, desarrollandose y
cambiando. La relacion con el paciente se considera basica y
fundamental y las intervenciones estan basadas en la
autodeterminacién de la persona...”

Desde esta perspectiva se asiste a las personas y no a las patologias
que éstas padecen, favoreciendo la ampliacion de la vision de todos los actores
de la institucion para el tratamiento. Asi, los beneficiarios abandonan el lugar de
enfermos para ocuparse de sus proyectos de vida. En este sentido los

psicologos entrevistados transmitieron:

“...El acento no esta en la patologia, sino en el potencial. Es un
paradigma diferente al de la enfermedad...”

“...Por ejemplo asistir a la persona, mas alla de como paciente
como persona, evaluando las posibilidades que tienen. Nos



manejamos con conceptos bastantes eldsticos. No lo ortodoxo
de la psiquiatria. Incluso se hace grupos de convivencia donde
el paciente no es tratado como enfermo, sino que se flexibiliza,
por supuesto que no hay que perder de vista la enfermedad
porque tiene una patologia. Pero se lo trata de ver también en
el contexto familiar, de la casa, del ambiente...”

Resulta importante destacar que se utilizan los diagnésticos como guias
que orientan el tratamiento, y no como rétulos absolutos vy fijos. En palabras de
la psicologa y la psiquiatra:

“...Como hay diferentes patologias y cada persona es singular,
puede ser que algunas personas puedan llegar a un
determinado tope y otras no. Entonces se va evaluando el caso
acaso...”

“...Si usamos diagnosticos, algunos se hacen mas faciimente
porgue uno ve que esta alucinado, que esta delirando, tienen
una historia de alucinacion. El tema es acompanarlo a cada
uno y el resto de los profesionales si toman mi diagnéstico,
pero para no pretender que un paciente pueda mas que lo que
su limitacién le permite...”

“...La cuestion siempre esta abierta incluso con el diagndstico,
a veces vienen con un diagnostico y con cosas que no estamos
de acuerdo. Porque se lo ha visto en un momento en forma
sincrénica y no se lo ha visto en la diacronia. Pero aca la idea
es estar abieto a ver que pasa y proporcionarle las
herramientas que puedan necesitar y que aca se les pueda dar
y no cerrarlo, no ponerle el sello...”

Tratamientos

Las actividades programadas en la institucion son pensadas en funcion
del objetivo de rehabilitar y socializar a los concurrentes, y su accion
modificadora se relaciona tanto con la planificacion de la misma como con el
vinculo afectivo que se establece entre los participantes. Rehabilitar a una
persona con padecimiento psiquico, implica que pueda socializarse, que pueda
vivir con otros en el afuera, aunque sea con ciertas limitaciones, que logre
cuidarse a si misma y que adquiera ciertos habitos que le posibiliten

desenvolverse en su medio.



Se fomenta la participacion activa de las personas en la construccién de
un nuevo proyecto de vida, el cual se va armando a través de un proceso de
reconocimiento de los propios recursos y de su sistema familiar.

En el CPS la modalidad de tratamiento se divide en cuatro etapas: la
primera consiste en la integracion de la persona al Centro, la segunda implica la
participacion en diversos talleres laborales y la tercera y cuarta etapa son de

insercién socio- comunitaria. A continuacion se describira cada etapa.

Primera etapa: circuito cotidiano integrador.

Las actividades desarrolladas por los beneficiarios en esta etapa tienen
por objetivos: a) lograr la maxima independencia personal fomentando la
responsabilidad en distintas areas como cuidado personal y de su ambiente,
tareas comunitarias y aprendizaje de habitos laborales; b) facilitar el
descubrimiento de intereses particulares que incentiven la organizacién de su
proyecto de vida; c¢) acompafiar a la comunidad en el proceso de integrar a
todas las personas, sin exclusion; d) promover la integracion adecuada de la
persona al medio familiar de pertenencia, brindando apoyo y orientacion a la
familia; e) evitar el aislamiento en el seno familiar o institucional y f) desarrollar
actividades de acuerdo a las posibilidades de cada uno.

Estas metas son orientativas y esperables para todos los beneficiarios,
sin embargo resulta crucial no perder de vista la singularidad. En este sentido,
la psicéloga manifesto:

“...En principio hay como estos objetivos generales de la
institucion, que se pueda adaptar al lugar, que pueda
permanecer en la institucion, que pueda incorporarse a una
actividad, que pueda integrarse con nosotros. Pero a pesar de
estos objetivos generales también se ve lo particular de cada
uno. Como hay diferentes patologias y cada persona es



singular, puede ser que algunas personas puedan llegar a un
determinado tope y otras no...”

Los requisitos de admision para esta primera etapa son:

a) Informe de derivacion del servicio procedente.

b) Solicitud de ingreso con consentimiento firmado por paciente, familiar
y/o representante legal. Las pautas institucionales que la persona ingresante se
compromete a cumplir mediante la firma de la solicitud de ingreso, son las
siguientes: 1) concurrencia de lunes a viernes de 9 hs. a 15 hs.; 2) justificacion
previa de las inasistencias; 3) participacion en todas las actividades propuestas
por el CPS como talleres grupales e individuales, psicoterapia, servicio social,
terapia ocupacional, psiquiatria, enfermeria, asambleas, formacién laboral,
yoga, informatica, medicacidon, arte integrado, expresion corporal, artes
plasticas, musica, constelaciones familiares (coordinado por docentes del
Centro Bert Hellinger), supervision de convivencias; 4) control
psicofarmacologico; 5) promocién de la persona a través del acuerdo entre el
concurrente, su representante y/ o familiar y el equipo profesional previa
elaboracion grupal; 6) comunicacion del abandono del tratamiento por medio de
una entrevista de cierre, quedando bajo la responsabilidad del concurrente y
representante; 7) prohibicion de agresiones fisicas, verbales y dafios hacia
terceros y/ o la propiedad; 8) compromiso del representante y/o familiares con el
proceso terapéutico, acudiendo a encuentros familiares mensuales, terapia
familiar y talleres de constelaciones familiares; 9) evaluacion, durante el primer
trimestre, de la admisién de la persona a la institucion considerando el
cumplimiento de las pautas establecidas; 10) sancién o apercibimiento por

incumplimiento de las pautas anteriormente mencionadas. Esto es evaluado por



el equipo segun la gravedad del caso, dejando sin efecto en Ultima instancia el

acuerdo de partes precedente.

c) Documentacién personal.

d) Evaluacién de admision. En primera instancia, la directora y el médico
psiquiatra o la psicéloga, evallan el estado de compensacion psiquiatrica, la
aptitud relacional y la problematica diagnostica del ingresante. En segunda
instancia, se presenta al equipo de profesionales para la evaluacion de
admision final.

e) Los beneficiarios cumplen un periodo de adaptacién de un mes como
concurrente condicional. El familiar o representante legal, debe atenerse a dar
cumplimiento a las normas, condiciones y requisitos del CPS.

Ademas, se plantean condiciones de permanencia y de egreso. Las
primeras consisten en cumplir las pautas establecidas, evidenciar conductas
que aseguren su integridad fisica y la de los demas, justificar las inasistencias y
no exceder los veinte dias de ausentismo o faltas injustificadas en el afio. Las
segundas implican por un lado, que la persona no haya acatado las condiciones
de permanencia en la institucion. Esto puede ser por incumplimiento de las
pautas establecidas o bien por grave dificultad de adaptacion a las normas de
convivencia. Por otro lado, que se hayan modificado sus condiciones psico-
fisicas de forma tal que sea imposible su permanencia en el centro de dia, y
requiriendo la atencion en otro tipo de servicio especializado.

Las diferentes actividades propuestas se desarrollan entre las 8 y las 15
horas, de lunes a viernes durante los doce meses del afio. Los talleres, tienen el
caracter de obligatoriedad, por lo tanto todos los pacientes que se encuentran

atravesando la primera etapa del tratamiento deben participar. Ellos son:

157



a) Taller de formacion laboral. La coordinacion de este taller esta a cargo
de la terapista ocupacional. Su frecuencia es semanal y su duracion es de una
hora. Cada uno de los participantes del taller tiene un puesto de trabajo
especifico y desarrolla la tarea que le corresponde. Se fabrican agendas,
cuadernos y anotadores, para luego comercializarlos.

b) Taller de reflexion. Coordinado por el psicélogo y con frecuencia
semanal y duracién de una hora. Estos espacios de reflexion sirven como
actividad orientadora para los concurrentes y se constituyen en un ambito de
continencia del paciente por el resto del grupo, ayudandolo a reconocer y a
tolerar sus limitaciones. Ademas, el entrenamiento grupal facilita la comprension
de las situaciones y conductas, sirviendo el grupo de espejo para cada uno de
sus miembros. Esto facilita, a su vez, el sentimiento de pertenencia al grupo.

c) Taller de musica. Tiene frecuencia semanal y su duracion es de una
hora, esta a cargo de la terapista ocupacional. Los objetivos propuestos para
este espacio son los siguientes: favorecer la capacidad de conectarse con las
emociones; estimular las capacidades perceptivas y expresivas; desarrollar la
memoria musical; explorar las capacidades individuales y/ o grupales; fomentar
nuevos medios de expresion y comunicacién, y promover la creacion individual
y/ o colectiva.

Respecto a las actividades sugeridas para realizarse dentro del taller, se
pueden enumerar algunas de ellas: estimulacién del lenguaje expresivo y
musical; tecnicas del manejo de la voz; juegos musicales; utilizacion de
diferentes instrumentos sonoros; interpretacion de piezas musicales y

presentacion de la produccion del taller. Se intenta que los asistentes al taller
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puedan realizar una construccién colectiva rescatando el valor simbélico que
adquiere la musica para cada sujeto y para el grupo.

d) Taller de yoga. Este taller esta coordinado por Ia profesora de yoga,
su frecuencia es de dos veces por semana y la duracién de una hora. El yoga
es una disciplina que busca la armonia cuerpo-mente, a través del trabajo con
la respiracion profunda y diferentes posturas corporales. Por medio de este
taller se intenta: descender el nivel de ansiedad, para mejorar habitos y
conductas; mejorar la capacidad respiratoria; alineacién y flexibilidad de la
columna; ablandamiento articular; tonificacion muscular; relajacion y
concentracion. Los beneficios del yoga se logran propiciando la practica regular
de las posturas corporales (equilibrando lado derecho e izquierdo del cuerpo),
con tareas de centracion, llegando a una relajacion conciente y placentera a
traveés de técnicas respiratorias.

Al finalizar la clase, se da una relajacion de intercambio con otro
compafiero o utilizando elementos de ayuda, logrando asi movilizar aspectos de
la persona. Estos pueden ser dolorosos o placenteros, pero se sostiene que el
resultado siempre es terapéutico.

e) Taller de teatro. El taller estd a cargo de un profesor de teatro. La
frecuencia es semanal y la duracién es de una hora.

f) Taller de dibujo. Quien coordina este espacio es una profesora de arte.
Su frecuencia es semanal y dura una hora. La dinamica es la siguiente: cada
uno elige el tema sobre el cual quiere dibujar y la profesora va ensefiando
diferentes técnicas de dibujo mediante las cuales pueden desarrollar su trabajo.

Como cierre de cada encuentro, la coordinadora propone que cada uno de los
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integrantes le comente al grupo sobre la tematica que trabajo, la técnica que
utilizé y cdmo piensa continuar la préxima semana.

g) Taller de informatica. Lo coordina un profesor de computacién. Se
dicta con una frecuencia semanal y su duracién es de una hora.

h) Taller de medicacién. Es coordinado por enfermeros de la institucion,
surge debido a la falta de adherencia de muchos de los pacientes al tratamiento
psicofarmacologico. El objetivo es que la persona conozca el psicofarmaco que
consume, sus efectos, beneficios y efectos adversos. Asi, se evita posicién
pasiva del paciente ante la medicacion.

Respecto al control psicofarmacolégico, también lo realizan los
enfermeros y, en esta primera etapa, es llevado a cabo diariamente. Asi, los
beneficiarios deben retirar su medicacion todos los dias y tomarla en la
institucion.

Los beneficiarios también deben participan de las asamblea de inicio y
cierre de semana. La coordinacion de estos espacios esta a cargo de la
terapista ocupacional y el psicélogo. La frecuencia de estos encuentros es
semanal y su duracion es de una hora. Los objetivos planteados para las
mismas son facilitar las relaciones interpersonales en el grupo y socializar,
compartir, la informacion institucional, promover actitudes de tolerancia,
aceptacion y escucha; estimular el habito de la conversacion; posibilitar en un
espacio de cuidado la identificacion con otro que comparte circunstancias
semejantes, y trabajar en la resolucidon de conflictos surgidos en la vida
cotidiana institucional.

Las terapias individuales resultan obligatorias para todos los pacientes,

en esta primera etapa. El enfoque psicoterapéutico con el cual se interviene en
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el CPS es de orientacion sistémica, por lo tanto, se focaliza en cuestiones
interpersonales, en los aspectos vinculares y relacionales de cada uno de los
pacientes. Sin embargo, y a pesar de que la teoria psicolégica de base en la
institucion es sistémica, algunos psicologos trabajan desde el marco tedrico
psicoanalitico. Se busca promover el desarrollo de las habilidades de
comunicacion y se orienta en una aproximacion a la resolucion de problemas. A
partir del vinculo terapéutico establecido con cada persona, se propicia la
resignificacion de las situaciones y experiencias vividas, a los efectos de
mejorar la integracion familiar y social.

Cuando se desencadena alguna crisis, se coordina estrategias de
intervencion con la totalidad del equipo interdisciplinario que trabaja en la
institucion. El tiempo de tratamiento es flexible y se evalia en cada caso
particular.

Por otra parte, desde el CPS se proponen distintas actividades de
psicoeducacion con la familia nuclear de cada paciente y en ocasiones con la
extensa, ampliandose a la comunidad mas como una fuente de recursos que
como un obstaculo.

Por dltimo, hay una elevada frecuencia de contacto con los usuarios en la
cotidianeidad del Centro de Dia y se proporciona ayuda con los problemas
practicos que van surgiendo dia a dia.

También se realizan terapias familiares, en todas las etapas del
tratamiento de rehabilitacion, con una frecuencia mensual aproximadamente.

Se le brinda importancia a los habitos de higiene y mantenimiento del
Centro de Dia. El objetivo de estas actividades es promover la realizacién de

aquellas tareas implicadas en el cuidado e higiene del lugar para estimular el
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sentido de responsabilidad de cada uno de los participantes; capacitar en la
realizacion de las diferentes actividades de higiene: favorecer la toma de
decisiones, y posibilitar la transferencia de experiencias desde lo institucional al
hogar. Asi, se proponen una serie de actividades a desarrollar: poner la mesa;
servir la comida; levantar la mesa; barrer el piso; lavar los platos; secar los
platos y supervisar los bafos. La frecuencia de estas tareas es diaria, lo mismo
que la supervision por parte del equipo. Todas las semanas se va rotando para
que cada uno de los integrantes del CPS realice todas las actividades.

El equipo interdisciplinario de profesionales de esta primera instancia de
tratamiento participa de una reunién semanal en la que al principio de cada
encuentro se confecciona un temario de cuestiones a debatir, de las cuales se
va dejando constancia por escrito, en un acta y otra mensual en la que participa

todo el centro.

Segunda etapa: talleres terapéuticos laborales.

Los talleres de esta etapa del tratamiento de rehabilitacion se desarrollan
con un enfoque terapéutico, ya que por las limitaciones que padecen los
concurrentes, no pueden acceder a un aprendizaje y desempefio laboral con
metodologias exclusivamente educativas.

La permanencia de los participantes en los talleres dependera de la
evolucion de cada caso en particular. Si ésta resulta satisfactoria, la persona
luego puede ingresar a otro medio laboral protegido como los talleres
protegidos municipales o competitivos. En caso contrario, su permanencia en el

CPS estara supeditada a otras alternativas terapéuticas.
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Para que una persona de la primera etapa pueda acceder a la segunda
se evalla el cumplimiento en relacion a los horarios, la medicacion, si se
encuentra “compensado” y su grado de autonomia. En palabras de la psicologa:

“...Generalmente lo que evaluamos para que pasen es que
cumplan con los horarios, con el tema medicacion, en general
eso. Por supuesto si es un paciente agresivo, se evaluara que
esté compensado, porque es todo un cambio que moviliza
mucho. En la primera etapa esta el profesional cuerpo a cuerpo
con todos, aca no, es como que ya estan incorporados a las
actividades, se tiene la reunion una vez por semana y después
tienen las areas de psiquiatria, psicologia, pero estan mas
independientes. Es todo un cambio que hay que preparar al
paciente para que pueda incorporarse a la segunda etapa...”

Los talleres terapéuticos laborales funcionan de lunes a viernes de 8:30 a
12:30 horas y estan supervisados por el equipo interdisciplinario de la segunda
etapa: terapista ocupacional (coordinadora de esta etapa), auxiliar de terapia
ocupacional, psicologa, médico psiquiatra, asistente social, enfermera y
talleristas.

En la actualidad, se encuentran funcionando los siguientes talleres:
acuarismo, cocina, sales de bafio, reciclado de papel y disefio grafico e
impresiones. En cada uno de ellos participan alrededor de cinco personas.

Los objetivos generales son constituir un ambito para que las personas
puedan desarrollarse laboralmente y realizar actividades orientadas a adquirir
habitos laborales, disciplina y competencia para el trabajo autbnomo, que
posibiliten a su vez, que puedan empezar a tener interaccién con el medio
ambiente social externo a la institucion. Ademas estas actividades promueven
la autonomia y la convivencia grupal. En relacion a esto la psicéloga mencioné:

“...Los objetivos son que puedan integrarse a una actividad y
por medio de la actividad, trabajar las dificultades que tienen.
Esto en la parte de los talleres. Se pueden trabajar las
dificultades en la relacion con un otro, los roles de cada uno.
Que puedan sostener una actividad, por ejemplo, estan las
cuatro horas de tratamiento, pero también las personas que
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tienen dificultades pueden venir dos horas de tratamiento.
Entonces es un grupo mas restringido que tiene un
acompanante que lo va ayudando en cada actividad que
realizan...”

“...Después se trabaja la autonomia, la parte de higiene
personal. Y en la medida de lo posible que pueda ir elaborando
un proyecto de vida. Este lugar es un medio de transito para
que ellos contintien el tratamiento afuera...”

Cabe agregar que los talleres funcionan, ademas, como cooperativas de
trabajo, es decir que una parte de las ganancias obtenidas a través de la venta
de la produccion se reinvierte en la compra de materiales necesarios para
seguir produciendo y el resto de los ingresos se divide entre los integrantes de
ese taller. Esta division es semanal, se realiza en las denominadas “reuniones
de trabajo” y es proporcional al presentismo de los participantes.

En todos los talleres los beneficiarios se encargan de comprar los
materiales especificos necesarios para el desarrollo de la tarea, preparar los
elementos de trabajo y preparar la materia prima, y de aplicar las técnicas del
preparado de las piezas a elaborar. Se describen algunos talleres de la
siguiente manera:

“...El acuario tiene un socio externo que viene y que les ensefid
como funcionaba el acuario y demas actividades. Después esta
persona es el nexo con otros acuarios para poder vender la
produccion...”

“...El resto de los talleres en general, van a la calle a vender,
por supuesto que salen las personas que estan compensadas,
que estan bien, en un principio por ahi los TO los acompafian y
después van solos. Por ejemplo esto de las barritas de cereal,
en un principio algunos las vendian en el supermercado, por
supuesto no podian venderlas alli. Entonces al principio hay
que guiarlos en qué parada de colectivo, en qué semaforo
podian estar vendiendo, y se van organizando de esa manera.
“...El taller de sales, una persona que estaba trabajando aca
hizo el contacto con el hotel, fueron las personas del taller a
contar como hacian las sales, llevaron muestras y a partir de
ahi ya tienen pautado cada tanto, les piden y van, depende la
época. Cada uno se va autogestionando...”
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Ademas de la capacitacion laboral, en esta instancia del tratamiento las
personas también realizan otras actividades como el taller de medicacion. A
diferencia de la primera etapa, en ésta los beneficiarios retiran su medicacién
una vez por semana, llevandosela a su casa y tomandola por su propia cuenta
(excepto ciertos casos en los cuales alin es necesaria una supervision diaria).

El objetivo es que aquellas personas con padecimientos psiquicos
cronicos adquieran de manera paulatina, mayor autonomia, responsabilidad y
capacidad para manejar la medicaciéon que tomaran toda su vida. La intencion
es que conozcan el nombre del farmaco, las dosis, la frecuencia, los efectos
secundarios, la deteccion de los primeros signos adversos, rezones de alguna
modificacion, etc. Uno de los entrevistados describe el funcionamiento de este
taller:

“...Se hacen los talleres de medicacion que estan también en la
primera, en segunda y en la tercera etapa. En la primera no se
ven bien las caracteristicas porque son los pacientes que estan
mas en agudo, o recien ingresan. Pero en la segunda y tercera
etapa es distinto. El enfermero, en la segunda etapa, con el
grupo del taller, lleva la medicacion que tienen todos los
pacientes y cada uno se la va preparando por dia, por semana,
segun la tenga planificada. En algunos casos la toman aca de
forma diaria, y son ellos los que se preparan la medicacion,
para que empiecen a conocer por ahi no saben el nombre de la
medicacion, a qué horas la toman, las dosis. En muchos casos
el enfermero prepara la medicacion y se la da los viernes para
que se la lleven el fin de semana o si esta mejor se la llevan
una vez por semana y en la tercera etapa se llevan la
medicacion para 15 dias. Y los de la cuarta etapa se llevan la
medicacioén y se la llevan una vez por mes..."

Como en la etapa anterior, se brindan terapias familiares, con una
frecuencia mensual y siempre considerando cada caso en particular.

En relacion a la psicoterapia individual, en esta instancia no reviste el
caracter de obligatoriedad. La psicologa trabaja a demanda, en este caso desde
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"...Después terapia individual, que se respeta quienes quieran
acceder a la terapia, pero en algunos casos, a veces es dificil
que haya demanda, trabajamos para que puedan tener su
espacio, para que puedan llegar, para acompafarlos, por ahi
€s un cuerpo a cuerpo en el taller. Después pueden ingresar a
terapia...”

Tercera etapa y cuarta etapa: insercion socio- comunitaria

En estas dos Ultimas etapas del tratamiento, se realiza un seguimiento

quincenal y mensual respectivamente, de las personas que concurren al CPS.

Las personas que se encuentran transitando su tercera etapa de tratamiento

deben asistir a la institucion cada quince dias para retirar la medicacion y

participar de un grupo de reflexion.

“...La idea es que se puedan independizar paulatinamente, los
que estan en 15 dias, ya saben que tienen un turno especifico,
que de todas maneras si se descompensan y demas vienen.
Cada vez estan mas preparados y mas solos para estar en el
afuera. Sino vienen a un tratamiento en el centro de dia, afuera
tienen a sus familias o una red social medianamente armada
estan con ellos con conocidos y demas. Se va trabajando
progresivamente la autonomia...”

“...Y también Sonia, la enfermera, lo que hace en 15 dias es
aplicarles los efectos adversos, que tienen cuando le preguntan
por qué hicieron un cambio de medicacion. El médico trata de
explicarles por qué toman esa medicacion, qué ventajas tiene,
si empiezan a sentir ciertos sintomas que requieren que
vuelvan a ver al médico. Se los alerta cuales son los primeros
signos. Eso lo manejan enfermeria y psiquiatria. Es interesante
para ver como se manejan ellos...”

“...En 15 dias por ahi escuchas “el anterior no lo quiero mas
porgue me contractura mucho”, te dicen todos los sintomas que
tienen, lo van manejando. Se apunta a que ellos de apoco
puedan manejar la medicacion. Paulatinamente se intenta que
vayan incorporando esa conciencia, de la toma de
medicacion...”

Respecto a la ultima etapa, en ella se encuentran las personas que,

luego de haber transitado por todas y cada una de las tres instancias anteriores,

han

logrado una actividad estable en el afuera de la institucion

necesariamente tiene que ser laboral).

(no
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La medicacién es retirada una vez al mes, salvo que surja alguna
situacion en particular que amerite que la persona tenga que recurrir a la
institucion.

“...Y en la 4° son pacientes de pre alta, que toman la
medicacién solos, la mayoria tienen una obra social o laboral y
vienen una vez por mes. Y los que tienen obra social, pueden
seguir con un control cada tanto, para hacerle un corte, una
finalizacion por su pase por aca. Y otros que se necesita que
vayan al hospital y ver si le dan el alta o no, y a veces se
complica desde ahi. Lo hospitalario...”

Es importante sefalar que una vez que la persona se encuentra en
condiciones de iniciar la busqueda laboral, puede ser favorable que comience
con un empleo protegido. Como se sefialé en el apartado anterior, el trabajo en
los talleres protegidos municipales forma parte de la rehabilitacion del paciente
y ayuda a consolidar el programa individual de rehabilitacion, estimulando su
reinsercion social y contrarrestando el aislamiento al que habitualmente tiende.
El taller protegido actuaria como un paso previo al ingreso del paciente al
mundo del trabajo competitivo, aunque esta situacion no sea la mas frecuente.
Por esta razon, desde el Centro se gestiona el certificado de incapacidad de la
persona para que reciban una obra social y una pension:

“...Se les hace la incapacidad desde aca para que puedan
tener acceso a una jubilacion, a una obra social, que por lo
general pasa a ser PAMI. Ahora creo que hay 12 o 13 en la
cuarta etapa no se el nuimero exacto, estan de pre-alta,

practicamente es la despedida y el cierre...”

Otra de las funciones de los profesionales, es realizar un seguimiento de
los pacientes que viven en pensiones externas con otros comparieros del

Centro. Se trabaja temas de convivencia, habitos cotidianos y de limpieza:

“...Algunos estan en una casa de convivencia en la que viven
cuatro pacientes y se supervisa desde TO y Servicio Social,
cada uno pone $100, $200 de acuerdo al ingreso, y de esa
manera se alimentan sino se llevan la vianda de aca. Se los
trata de organizar para que tengan una buena convivencia,
para que puedan limpiar el lugar, para que si se levantan a la
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madrugada se trata de que no, se revisa la medicacion. Se

organizan como grupo con pacientes en convivencias
externas...”

Finalmente, se estd esperando la habilitacion de un hogar, ubicado
dentro del predio del Centro para que funcione como Casa de Medio Camino.
“...Ahora estan haciendo la parte del “pequefio hogar’, como
una casa de medio camino, falta la habilitacion, pero es buena

la idea, creo que son entre 8 y 6 pacientes viviendo en la casa
y se va a trabajar todo lo que sea habitos...”

Rol del Psicélogo

Los profesionales de la institucion trabajan de manera interdisciplinaria.
Asi, el psicologo se desempefia en un equipo de trabajo:

“ .. Tenemos reuniones de equipo dos veces a las semanas.
Los lunes que es para la tercera y cuarta etapa y los viernes
que es para la segunda etapa. Y bueno son tres horas, se dice
lo que se trabajé en familia y vamos viendo el caso a caso...”

Algunas de las actividades que desarrolla en el ejercicio de su rol son:
psicoterapia individual, terapia familiar; coordinaciéon de reuniones, talleres y
asambleas, participacion en reuniones de equipo, entre otros.

“ .Mi actividad es coordinar en las reuniones, nosotros
tenemos de cada taller reuniones semanales, en general de
todo el equipo..."

“...Acéa se trabaja sobre todo ya te lo habran dicho en equipo,
por lo cual las reuniones y lo que se habla de cada paciente es
en equipo. Se participa desde un monton de otros lugares...”
“...El diagnéstico, en psicologia se trabaja mucho con el
psiquiatra, pero también con el equipo porque el equipo, la
asistente social lo ve en el dia a dia como esta en el domicilio,
se planifica como se organiza econdomicamente, como se
maneja, todo aportando datos, en base a eso se va perfilando
el diagnostico...”

Para esta modalidad de trabajo es indispensable la integracion de las

diversas perspectivas, la aceptacion de otros puntos de vista; esto beneficia
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tanto al paciente para su mejor asistencia como contribuye al enriquecimiento
del profesional. En este sentido los profesionales expresaron:

“...Y por ejemplo, hay pacientes que si se puede abordar
desde el psicoanalisis, en las reuniones de equipo tratamos de
integrar cada uno su mirada. Por ejemplo, yo me dedico a lo
individual, solamente terapia individual y desde ahi lo puedo
abordar. Silvana por ejemplo hace mas desde lo sistémico
trabaja mas lo familiar. Entonces en las reuniones de equipo
cada uno brinda su mirada desde su lugar y trata de trabajar en
conjunto para poder abordarlo y llegar a los objetivos. Por ahi
hay objetivos que trabajo yo y por ahi el resto lo puede trabajar
de otra manera. Por ejemplo la asistente social trabaja como
puede esta persona ir a hacer un tramite. Yo puedo trabajar lo
que le genera y demas, y el asistente lo puede acompanar para
hacer el primer contacto. El mismo hecho se va trabajando de
diversos lugares. Hay veces que se puede conciliar un punto
de vista y a veces no, pero bueno. No se trata de perder de
vista a la persona que esta en tratamiento...”

También se observa la importancia asignada al trabajo en equipo por
otros profesionales. Como expres6 la psiquiatra para el tratamiento

psicofarmacologico:

“...La intervencion desde la psicofarmacologia, tiene que ver
con el estar en el momento actual de un paciente. Ademas de
un diagnéstico, de un contexto tienen que ver con el momento
que esta pasando y demas, que con la medicacion por ahi las
intervenciones son desde ahi, no solo desde lo psiquiatrico o
biolégico, desde los neurotransmisores, sino una mirada mas
amplia que abarca todo un montéon se elementos mas amplios
de la persona.

De esta manera, el trabajo en equipo prioriza asistir a la persona,
respetando su individualidad y su propios saber, abandonando actitudes

paternalistas y de dominacion.
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Criticas y reflexiones

Las ventajas que los profesionales encuentran en esta modalidad de trabajo,
de modelo de institucion, son variadas. En las entrevistas se mencionaron las

siguientes:
= Tratamiento ambulatorio como espacio intermedio en el cual los
beneficiarios se conectan con el medio social y adquieren habitos personales y

sociales perdidos por internaciones prolongadas. La psicologa menciono:

“...Y la ventaja es que en principio, al hacer un tratamiento
ambulatorio el paciente vuelve a su entorno. Muchas veces es
necesaria la internacion y estar mucho tiempo internado hace
gue pierda todo contacto con el medio social que tiene. De
repente es muy traumatico cuando vuelven. Aca tenemos
pacientes que han estado 3 o 4 afos internados, no porque se
descompensaran, sino porque no tenian ningun familiar o
referente, mas por una cuestion social. Entonces cuando
salieron de internacion, habian perdido muchas cuestiones de
lo social y habitos de higiene, habitos personales, no se sabian
cambiar, prender la hornalla. En el taller de cocina, una
paciente estuvo 4 afos internada, cuando salié, no tenia la
menor idea... primero no conocia el lugar, siempre vivia en Mar
del Plata, no sabia hacerse un té, no podia estar sola por el
peligro con el gas. Todos los habitos se fueron trabajando para
que ella ahora por ejemplo, viva en una pension con otros
pacientes psiquiatricos. Entonces ahora ella es la encargada
del desayuno, de a poco fue incorporando las actividades
concretas, de la vida cotidiana que lo habia perdido...”

= Trabajo con la familia. Se promueve la integracion de la familia y el
entorno social de los beneficiarios, evaluando las posibilidades de
involucramiento de las mismas. En palabras de la asistente social y directora:

“ ..Entonces, en este tipo de tratamientos ambulatorios, lo
bueno es que se puede trabajar con el entorno y mas alla de la
patologia especifica y del tratamiento psiquiatrico especifico,
aunque en algunos casos no se puede trabajar porque no hay
familiar referente. O tal vez los hay pero no quieren trabajar y
se los respeta. Depende la relaciéon que tienen con la familia,
de repente hay familias que no le interesa si estan
compensados o descompensados, si vienen. Por ahi en esos
casos se trabaja con el Tribunal de por medio, y se trabaja con
el curador. La idea es trabajar con la familia...”
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= Rehabilitacién y seguimiento de las personas después de su
internacion. A diferencia de otras instituciones, el CPS permite que el
tratamiento no concluya con el alta de internacion, sino que posibilita continuar
la asistencia focalizandose en el desarrollo de las capacidades de los
beneficiarios. Segun la psiquiatra:

“...A mi me gusté mucho este lugar porque en los afios que
estuve en el HIGA, y en el Hospital de Ushuaia, basicamente la
psicosis era mas que nada la parte de internacién, las
internaciones compulsivas cuando el paciente no queria
internarse y yo me preguntaba cual era el después del
paciente. El paciente se iba y uno no lo seguia. Y el después
es esta cara, yo encontré esto la rehabilitacion, después de
haber pasado por esto, qué hacemos por ayudar a esta
persona que quizas nunca vuelva a ser lo que habia sido en lo
pre. Ver que oportunidad y que podemos hacer en pos se esto,
porque es un ser humano y yo creo que tiene otras
capacidades quizas, distintas a nosotros pero la esta teniendo
y el tema es quizas uno no las puede ver...”

= Trabajo en equipo que permite enriquecer y ampliar la mirada
especifica de cada disciplina y la posibilidad de eleccién de los criterios de
tratamiento. La psiquiatra manifesto:

“...este lugar me gratifica mucho, son muy abiertos en general,
a uno lo dejan hacer desde otros puntos de vista, que por ahi
en otros lugares no. Y mira te dicen, aumenta la medicacion y
bueno aumentdsela y aca yo puedo elegir, nadie me dice
aumentale. Como me pasé en otros lugares, esta jodiendo este
tipo: "aumentale”, medicalo ;para qué? para que no joda,
bueno: no. Por ahora yo puedo elegir los lugares donde quiero
estar, en este punto me ha aportado mucho a la mirada mia...”

“...Yo estoy contenta en este lugar, me gusta y tengo la alegria
de tener un equipo y comparieros conmigo de la etapa, con los
cuales siento que trabajamos realmente en equipo y el aporte
de las diferentes miradas, nos enriquecemos mutuamente, es
un espacio muy rico...”

Con respecto a las dificultades que presenta el dispositivo, los
entrevistados sefalaron las siguientes:
= Criterio de obligatoriedad de los talleres. Esta condicion influye en la

asistencia de los beneficiarios a los mismos, ya que a veces no se muestran

171



interesados ni motivados en participar. Esta situacién repercute en la dinamica
grupal de las actividades. La psicéloga refirio:

“...Por otro lado, no todos tienen el mismo interés y la misma
motivacion para participar del espacio, motivo por el cual suele
ser frecuente que algunos de los participantes salgan del taller
por un rato y luego vuelvan a ingresar. Aunque es aconsejable
evitar la circulacion de participantes que entran y salen del
grupo, pues ello contribuye a dispersar la atencion, la
coordinadora permite estas salidas - aunque solo por unos
minutos - e intenta continuar trabajando sobre los gustos e
intereses particulares de cada una de las personas que
integran el espacio del taller, para motivarlas en su trabajo.

Al buscar la motivaciéon de cada paciente se deberan evaluar
los antecedentes e intereses previos de cada uno y ayudarlo a
encontrar objetivos propios, brindandole los estimulos
necesarios para despertar su interés..."

= Dificultades en el trabajo conjunto con otras instituciones. Cuando un
beneficiario del CPS se descompensa y es derivado a una clinica privada,
generalmente se presentan complicaciones en la comunicacion e interaccion
para realizar un seguimiento del paciente y poder reincorporarlo al Centro. En
este sentido, la psicéloga explico:

“...Hemos tenido descompensaciones, en las cuales al
paciente se lo interna en una clinica privada. En este lugar a
veces no le pueden detectar su padecimiento, y el paciente
permanece descompensado. A veces nos resulta dificil poder
trabajar bien cuando una persona esta en internacion, ya que
en esa institucion tienen otros criterios. No se combina bien
cuando sale y tienen que volver aca. Por ejemplo, hay un caso
de una paciente que esta descompensada, aun sigue internada
(...) entonces esto hace que se pierda el nexo con la
institucion, ahora hay que trabajar para que ella pueda volver
aca regularmente y demas. Eso serian los casos cuando van a
internacion, no todos los casos, algunos van al HIGA y han
vuelto bien, o estables...”

= Discriminacién social. La venta de los productos realizados en los
talleres terapéuticos laborales es realizada muchas veces por lo mismos
beneficiarios. Los obstaculos que pueden dificultar dicha tarea se relacionan

con la interaccion entre los pacientes y el medio social fuera del CPS, ya que en



ocasiones padecen de discriminacién y estigmaciéon social. La psicologa

comenta lo siguiente:

“...Incluso es lo mas dificil para ellos la venta, porque esto de
encontrase con otros, que muchas veces sufren Ila
discriminacion o estan alucinados e interpretan cosas que las
otras personas hacen... es un poco como un cuello de botella,
por eso es dificil la venta y tratan de salir los que mejores
estan. Muchos se dedican solo a la produccién y son otros los
que venden. En general los que venden son los que estan bien”
(...) “El tema es que si no se arman las redes sociales afuera,
después vuelven al mismo lugar”.

* Interaccion con profesionales ajenos al CPS. Se pueden presentan
diferencias de criterios para el tratamiento de los beneficiarios entre la
psiquiatra del Centro y los profesionales que atienden a los mismos fuera de la
institucion, lo cual dificulta la atencion. La psiquiatra describio:

“...Las derivaciones las recibimos del HIGA, de obras sociales,
de algunos psiquiatras de tribunales, de algunos de
rehabilitacion de adicciones, y cuando ven que hay otras
cuestiones de base y la adiccion pasa ser secundaria, o asi
como viene se va porque lo reemplazé por otro sintoma, y hay
derivaciones de los mismos pacientes, de los mismos
familiares y de las obras sociales que van derivando.

Yo estoy en las entrevistas de admision los jueves con Marta,
vienen acompanados por un familiar, se les pide un resumen
de la historia clinica si esta en tratamiento, la derivacion del
meédico, la condicion para estar aca es que el psicologo si sea
Pablo en la 1° etapa, pero en el caso de un psiquiatra puede
seguir afuera con el tratamiento del psiquiatra, no hay ningun
problema. A veces es dificil comunicarse, porque por ahi yo lo
veo asi aca y es dificil de qué manera. Depende del psiquiatra,
si es un profesional que tengo mucha confianza y le puedo
decir cualquier cosa, pero por ahi es otro profesional que no lo
conozco de a poquito a ver como lo van tomando.”

Una de las inquietudes que surgen del andlisis de las entrevistas se
relaciona con la obligatoriedad de participacion de los beneficiarios a los
talleres. Resulta oportuno evaluar las ventajas y desventajas de este sistema
respecto a la posibilidad de eleccion de la actividad segln intereses vy

motivaciones individuales o la estructuracion de una rutina estipulada.



El Centro conforma un dispositivo terapéutico alternativo a Ia
hospitalizacion crénica, uno de los pocos que existe de la ciudad con asistencia
publica. La propuesta en general conlleva importantes beneficios para el
tratamiento de los pacientes crénicos. Pero a su vez este modelo plantea
constantes desafios para su continuidad y mejoramiento.

Se observd que algunas de las dificultades presentadas por los
profesionales del CPS se relacionan con el intento de ruptura de lo instituido
socialmente. Si bien las actividades terapéuticas se orientan a la reinsercion
laboral de los beneficiarios, alin no es posible una plena aceptacion e inclusion
en la comunidad de la zona. Esto se ejemplificé anteriormente en las citas sobre
discriminacion social y diferencias de criterios de tratamiento con profesionales

de otras instituciones.
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CAPITULO VI

Hospital de Dia y Hospital Intermedio del Hospital Subzonal

Especializado Neuropsiquidtrico "Dr. Domingo Taraborelli"

Necochea




CAPITULO VI. Experiencias en Necochea: Hospital de Dia y Hospital
Intermedio del Hospital Subzonal Especializado Neuropsiquiatrico "Dr.

Domingo Taraborelli"

El' Hospital Subzonal Especializado Neuropsiquiatrico "Dr. Domingo
Taraborelli", ubicado en la calle 49 N° 1868 en Necochea, pertenece a la Zona
Sanitaria Octava. Se caracteriza por ser un hospital monovalente que brinda
asistencia a pacientes psiquiatricos crénicos.

A lo largo de los afios, se ha desplegado en la institucién diversas
dinamicas de funcionamiento supeditadas al director de turno. La terapista
ocupacional en una entrevista informo brevemente la historia institucional.
Refirid que en una primera instancia se implementé un modelo conductista,
hasta 1979, en que se implementd el modelo de Comunidad Terapéutica. Este
se sostuvo hasta que el director de ese periodo tuvo una diferencia con el
director de la Zona Sanitaria Octava en relacion a la internacién de pacientes
judicializados. Debido a esta en 1983 el hospital fue intervenido, haciéndose
cargo de la direccién un médico que segun relatd la profesional fue elegido
politicamente por el Ministerio de Salud, sin formacion psiquiatrica, quien
decidid no continuar con el modelo hasta ese momento implementado.
Posteriormente se realizé una eleccion entre los empleados del hospital para
elegir democraticamente al director.

En la actualidad y a pesar de los avatares coyunturales, se intenta
defender el modelo de comunidad terapéutica. Este prioriza un sistema de
puertas abiertas, en el que se determina la movilidad de los pacientes en

relaciéon a sus posibilidades de reinsercion en la comunidad y su grado de
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compensacion. Asi, se implementan tres listados que corresponden a los
colores del semaforo. El color rojo para los pacientes recién ingresados que no
pueden salir del predio, el amarillo para salidas con acompafamiento de
familiares o pacientes en lista verde y finalmente el verde para pacientes que
pueden circular con autonomia.

“...Cuando ingresan estan en lista roja, no pueden salir al
predio. Excepto cuando en el grupo de agudos se los trata de
manera especial, porque estan intentando dar el alta de
manera rapida, por ahi el equipo cambia al paciente de lista
automaticamente. O les permiten salidas con sus familias.
Ahora si permanecen en nuestro grupo, permanecen en lista
roja, después les damos permiso para que salgan al predio,
aca mismo al parque. Sin salir a la vereda ni al frente...”
“...Luego esta la lista amarilla, que es cuando pueden salir con
un familiar, o con un paciente de lista verde, a la ciudad o
donde quieran. Siempre que respeten horarios de medicacién y
de comida. Ellos lo piden generalmente, el equipo y sus
comparieros lo evalian ya que son ellos los que nos pueden
decir si esta bien o a ustedes le hacen creer que esta bien pero
en el comedor esta agresivo. Si estan en condiciones o no de
salir, para caminar por la calle, sin que le pase nada...”
“...Luego la lista verde, que pueden salir solos por cualquier
lado, siempre que respete horarios...”

Resulta interesante describir el hospital de dia y el hospital intermedio,
ya que responden a abordajes alternativos a la hospitalizacion crénica.

En Junio de 1992 se inaugura el Hospital de Dia como Servicio del
hospital monovalente de Necochea. El cual pasé a ocupar un espacio fisico
propio y a ser coordinado por un equipo técnico (psiquiatra, psicélogo, terapista
ocupacional, trabajador social, enfermero) designado para cumplir sus
funciones dentro del mismo. Hasta entonces los pacientes que estaban
incluidos en dicho régimen compartian los espacios fisicos y terapeuticos con
el resto de los pacientes internados. En la actualidad este dispositivo conserva

su autonomia fisica y de recursos humanos.
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También hay en el neuropsiquiatrico un hospital intermedio. Este
funciona dentro del edificio, junto al grupo de internados, pero solo de 8 a
13hs. o de 8 a 16hs, para pacientes que luego de cumplido este horario se
retiran a pensiones en las que viven, sin llegar a la instancia del hospital de dia.

Se realizaron entrevistas a tres terapistas ocupacionales,
lamentablemente la psicéloga jefa de planta que participa en estos dispositivos
estaba ausente en la institucion cuando se accedi6 a estas entrevistas. A partir
de los datos recabados se describira el funcionamiento y caracteristicas del

lugar.

Concepcion de Salud Mental

La concepcion de salud mental se fundamenta en el modelo de
comunidad terapéutica, en cual se reconocen en las personas con
padecimientos mentales necesidades y la posibilidad de desarrollar sus
potencialidades. De esta manera los pacientes con estas dificultades pueden
elaborar un proyecto vital y lograr desenvolverse en la rutina cotidiana con
autonomia. A partir de esta perspectiva, se promueve la reinsercion socio-
comunitaria a través de tres tipos de articulacion que se van desarrollando
gradualmente entre el paciente y su medio. Esto consiste en considerar a la
articulacion familiar como un proceso gradual de ajuste entre el paciente y el
sistema de normas y valores que constituyen la “tradicion familiar”. La
articulaciéon social implica un proceso para ocupar un espacio dentro de la
dinamica social, desde la individualidad de cada paciente y su compromiso,

favoreciendo la ampliaciéon de sus intereses. Por Gltimo, la articulacion laboral
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se basa en que el paciente sea reconocido como un ser productivo para
acceder a un puesto de trabajo. La terapista ocupacional explico:

“...Lo que pensamos es que por mas que el paciente haya
tenido un brote, dos, diez, cincuenta siempre hay una
posibilidad. Yo tengo pacientes que hace veinticinco afios que
estan en el hospital. El hospital de dia funciona de sostén, venir
al grupo terapeutico, a comer. Esta modalidad sostiene a los
pacientes afuera, y evita las internaciones. Siempre es la
necesidad de ellos, no del servicio. Si el grupo no tiene interés
se cae la actividad. Yo no pienso primero la actividad y
después al paciente. El objetivo es afuera, porque la vida pasa
afuera. O sea que la concepcion es de salud, no de
enfermedad...”

Desde esta perspectiva los profesionales no utilizan los diagnoésticos
para relacionarse con los pacientes, por el contrario se focalizan en la
singularidad de cada uno, sus intereses, recursos y dificultades. En palabras de
la entrevistada:

“..No nos manejamos por diagnostico, si bien por la
medicacion vos te das cuenta, sabemos de los que estamos
hablando, aca se trata del paciente tal y no es el que tiene
esquizofrenia o el psicético. La mirada es otra...”

Tratamientos

La instituciébn brinda asistencia a los pacientes de acuerdo a su
patologia. Existe un circuito establecido: ingreso, grupos de internados: de
agudos y cronicos, hospital intermedio y hospital de dia.

Cuando un paciente ingresa a la institucion, en primera instancia integra
el grupo de pacientes agudos, ya que generalmente se encuentran en crisis,
bajo los efectos de la medicacion y en vias de compensacién. Motivo por el
cual no pueden ingresar al grupo de crénicos, debido a que, por ejemplo, en el

mismo se utilizan elementos cortantes para realizar las actividades. Sin
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embargo, pueden participar de los talleres que se brindan de manera abierta,

fija y grupal. Ellos son:

- Taller de lectura de diarios. Permite mantener el contacto con la

realidad social y compartida, genera un espacio para el debate y la reflexién.

- Taller literario, el cual permite la expresion del paciente. La terapista
ocupacional explico lo siguiente:

“...Los grupos que ya estan fijos son lectura de diarios, taller
literario. Estan abiertos e ingresa el paciente que quiere,
depende de la necesidad del paciente o lo que le esté pasando
en ese momento segun lo que tenga ganas de realizar, se
planifica la actividad...”

“...En general las actividades son grupales por la cantidad de
pacientes que hay, si alguno necesita de forma individual sobre
todo al comienzo, se hace...”

Luego de una evaluacion por parte del equipo, si se considera que la
crisis ha pasado, el paciente puede ingresar al grupo de pacientes crénicos. Se
lleva a cabo una entrevista para detectar las habilidades, gustos e interés por
las actividades. Segun la terapista ocupacional:

“...Se puede hacer otra evaluacion porque desde que ingreso
el paciente cambid, sus sintomas se manifiestan de otra forma.
Entonces se conversa con ellos y se hace una entrevista
totalmente distinta, que cuando ingres6. Nosotras hacemos una
entrevista y una evaluacion para saber mas que nada lo que
ellos realizaban afuera, lo que le gusta hacer, sus preferencias.
No una entrevista como seria la psicologica, sino para conocer
un poco de la persona y de sus actividades. Se trata que el
paciente realice actividades que él prefiera, se le comenta los
grupos que acé ya estan armados, y si le interesa participa.
Pero yo no puedo obligar a alguien a que entre al taller literario
si en su vida le gusto6 escribir o no tiene idea o no le gusta...”

Se llevan a cabo los grupos terapéuticos como una actividad fija,
programada con un encuadre y conformada por un equipo técnico. En estos
espacios se tratan problematicas individuales en un contexto grupal:

“...Lo que se hace ahora, estos grupos terapeuticos donde

cada uno presenta su problematica individual en un grupo.
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Pero a su vez, en aquellos casos que se presenta un contenido
y una angustia muy importante ese psicélogo que esta en ese
momento en el grupo, puede golpear la puerta de residentes y
solicitar una consulta o bien ya tenerla programada
entrevistando la psicéloga de ese grupo al paciente
semanalmente...”

En el grupo de pacientes cronicos se realizan varios talleres,
generalmente van surgiendo en relacion a las necesidades y propuestas de los
pacientes. Los objetivos de las actividades son varias: terapéutico, recreativo y
de reinsercién social.

“...Esto tiene un objetivo, no solamente el terapéutico como
actividad, sino que a la persona que se le ensefo los distintos
pasos lo puede implementar como una salida laboral o
nosotros cuando organizamos la venta, se recupera el costo...”
“...Lo que hacemos aca es lo recreativo y lo socializante. En la
primavera, verano, hacemos salidas al cine, picnic, playa.
Tratamos de integrarlos en las salidas con otros chicos como
un intento de eliminar el miedo al loco institucionalizado que no
es facil. Salidas y resocializacion se hace desde aca...”

“...Pero a su vez, no hay paredones, no hay muros, ni siquiera
vegetacion que tapen la intimidad del hospital. En lo posible
que tengan un contacto diario con la realidad. En la lectura del
diario, también que sea de la realidad...”

Se mencionaron durante la entrevista las siguientes actividades:

- Taller de tejido. Se realizan tejidos con el objetivo social de
venderlos, donarlos o bien regalarlos.

“...El taller de tejido se hizo para los pacientes de aca que
querian tejer. Los tejidos que se hacen tienen un fin, que no es
que queden guardadas, sino que le damos un sentido. El
objetivo seria para algo, por ejemplo para donar para algun
comedor o para chicos. Hay pacientes que ingresan y si tienen
hijos realizan cosas para ellos. Se les permite en una primera
instancia, realizar algo y que lo regalen, después lo tratamos de
cortar porque sino siempre van a tener a alguien para
regalar...”

- Dibujo o expresion grafica. Son actividades libres en las que todos

los pacientes pueden participar.
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“...Hacemos actividades libres como dibujo o expresion. Si
quieren hacer un dibujo individual lo hacen, pero después
tratamos de que hagan por ejemplo un collage entre todos,
colgarlo aca o hacer exposiciones de dibujos porque a ellos le
gustan muchisimo...”

Taller de produccién de sobres de papel. Con esta tarea se comienza

a trabajar sobre tematicas laborales. Se intenta que funcione como un medio

de insercion en el circuito economico ya que la produccion se vende en la

comunidad. Ademas, implica que el paciente se comprometa con la actividad y

con el grupo, que sea responsable de los horarios y que trabaje con una

metodologia que es ensefiada por otro paciente.

“...taller de producciones de sobres de papel, lo hacemos con
el fin de venta al exterior, que afuera nos conozcan y nos
compren. Seria remunerativo, poco. No es que tengamos una
empresa. Pero esos pacientes, ingresan cuando empezamos a
trabajar lo laboral o cerca de un alta o un hospital intermedio de
dia; que pueden tener responsabilidad o algo similar...”

“...Los evaluamos, si estan interesados los ingresamos al taller,
no son muchos. Porque tratamos de exigirles que cumplan un
horario, que sean responsables, que no se puedan levantar e ir
a fumar cuando quieran. No es un taller abierto como otros..."

“ ..Entran al taller de sobres, fue evaluado y tienen que
respetar al paciente que estéd a cargo y nosotros le decimos si
tiene que ensefarles la actividad, si no la saben. Tambien
tienen que respetar los horarios que él les diga. Ese seria taller
de produccion...”

Taller de carpinteria. Surgié a partir de las habilidades de uno de los

pacientes y la necesidad de la institucion de restaurar unas sillas.

“...También hay un taller de carpinteria, van varones mas que
nada. Nos pidieron si se podia restaurar las sillas del hospital,
en vez de mandarlas a hacer afuera. Entonces la gente de
mantenimiento restauré las que no estaban bien. Y con un
paciente que estd a cargo empezaron a pintarlas, decidieron
entre ellos los colores de las sillas y de las mesas, fue idea de
ellos...”



- Taller de radio y de teatro. A partir de estas actividades se han
organizado obras y viajes para exponerlas en coordinacién con otras
instituciones.

- Educacion fisica. A cargo de una profesora quien coordina gimnasia,
caminatas, salidas. Ademas, participa como auxiliar en actividades manuales
como por ejemplo en la fabricacidbn de souvenires para cumpleafios y carta
pesta.

- Taller de cartapesta. Esta actividad implementada recientemente,
surgié a partir de una donacion de circulos de telgopor. Se utilizan como
estructura para espejos y relojes utilizando la técnica plastica de cartapesta
para darle solidez.

- Manualidades navidefias. Se realizan tarjetas y adornos navidefos
para las fechas festivas. Se intenta la venta por el barrio o para empleados del
hospital. También se regalan a empresas que han colaborado durante el ario.

- Estimulacion cognitiva. Por medio de juegos de palabras, “tutifruti’,
“tapadita” o bingo, se estimula funciones cognitivas como la atencion y la
memoria.

- Reuniones de la Comunidad. Histéricamente se llevaban a cabo los
dias lunes, miércoles y viernes, y participaban todos los integrantes de la
institucion: pacientes, profesionales, personal de limpieza y vigilancia. Luego
esto se fue modificando, segun la terapista ocupacional, en relacion a la
direccion de turno, hasta que en la actualidad se realiza sélo los dias lunes. En
ella participan los residentes de psicologia, las terapistas ocupacionales y
trabajadoras sociales, enfermeros y pacientes. Los entrevistados mencionaron:

“...Solamente los lunes hacemos las reuniones de comunidad.
Tomamos como metodologia que todo lo que se diga en las



reuniones de comunidad sea elevado a la administradora. En la
mayoria de los casos, en las reuniones se plantean quejas de
roturas o quejas sobre la falta de vidrios en determinados
lugares como la habitacién o el comedor y tienen frio; o que se
rompieron las canillas del bafo. Cuestiones fisicas que tienen
que ver con que en lo administrativo lo cubran...”

Actualmente esta en vias de implementarse el alquiler de departamentos
para pacientes que estén en condiciones de vivir de manera auténoma. Para
ello es necesario la accion conjunta de tres instancias: el programa de
realizacion asistida (PREA) en coordinacion con el Plan Vuelta a Casa y una
asociacion civil.

El PREA es un programa escrito por profesionales del Hospital Estévez,
en el que se les ensefa a los pacientes habitos cotidianos para la convivencia
como la limpieza, preparacion de las comidas, organizacion de tareas, etc. Por
otro lado, el Plan Vuelta a Casa consiste en que el gobierno brinda a los
pacientes un monto de dinero ($280) para que puedan alquilarse un
departamento. Asi surgio la idea de la asociacion civil conformada por algunos
de los profesionales de la institucion, con la finalidad de ser garantes de dicho
alquiler, las terapistas ocupacionales explicaron:

“...Entonces, aparecié6 esta idea desde la asociacion civil,
nosotros responderiamos como garante de ese alquiler. Esto
esta en vias de implementarse, es un proyecto que esta por
salir con el alquiler de una vivienda que esta a dos cuadras por
eso nos gustaba (...). Son los pacientes que estan en hospital
intermedio y los que estan internados y sabemos de otros que
estan viviendo afuera que solamente vienen a control, una vez
por semana y que las condiciones en las que estan viviendo no
son las adecuadas y los podemos incluir siempre y cuando esté
este Plan Vuelta a Casa que implementd el Ministerio (...) Es
una forma de independizarse, el hecho de vivir solos, no es lo
mismo que los que estan viviendo en las pensiones. Ellos
tienen desayuno, almuerzo y merienda en el hospital, después
de las cuatro de van a la pension. Entonces hay un sistema
muy proteccionista en cuanto a eso y hacen actividades hasta
las 16 o 17hs, porque algunos estan en el centro de ciegos.

"...El proyecto es ofro, que no estén en la pensiéon, que no
estén con alguien que le da la medicacion, sino que en el
momento en que se van a alquilar, la responsabilidad de pagar
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la luz, de no hacer gastos excesivos, del horario de ingesta de
la medicacion, las compras, lavarse la ropa etc. Todo lo que
tenga que ver con una convivencia. Nosotros iriamos en forma
esporadica, pero que se produzca la autonomia...”

Este tipo de programas del Ministerio se otorgan con mayor frecuencia,
ya que el monto asignado al plan es menor que el presupuesto disponible por
el gobierno para la internacion de pacientes.

“...Por eso la necesidad de la implementacion del Vuelta a
Casa, si uno logra subsidiar a alguien por $280 y que se vaya a
dormir y a vivir a otro lugar estds desocupando una cama,
primero. Segundo cada paciente le cuesta $2500
aproximadamente al Ministerio, le sale mas caro tener un
paciente internado que no dar estos subsidios. Por eso estan
dando muchisimo estos planes Vuelta a Casa...”

En el espacio donde se desarrollan las actividades de grupo de
pacientes cronicos funciona también el dispositivo de Hospital Intermedio,
conformado por el mismo equipo. La Unica diferencia es que los pacientes no
duermen en el hospital. Ellos realizan las tareas en un horario estipulado para
posteriormente retirarse a su hogar ya sea con sus familiares o en una pension.
Esta modalidad se implementa para aquellas personas con alta que requieren
aun tipo de actividades fijas y cotidianas. Si bien ya no tienen criterio de
internacion, tampoco estan en condiciones de manejarse con autonomia
acudiendo solamente a los consultorios externos. Los profesionales explicaron

al respecto:

“...El hospital intermedio, es cuando estan de 8 a 13 o de 8 a
16hs, que se van a pensiones a vivir, sin llegar a la instancia
del hospital de dia. Funciona aca mismo, estan en los grupos
de internados pero estdan en esos horarios segun la
necesidad...”

“...Los pacientes de hospital intermedio van a los mismos
grupo de internados, porque los médicos no tienen tiempo de
hacerle el control por consultorio externo, entonces los mismos
grupos, yo tengo dos los martes y miercoles. Hay pacientes
que estan internados, pacientes que estan en intermedio y que
nos cuentan que hacen cuando estan aca y que hacen cuando
estan en la pension...”
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“...Es ideal para cuando se les da el alta pero todavia es
necesario que concurran al hospital y no estar afuera
solamente con consultorio externo...”
El hospital intermedio se diferencia claramente del hospital de dia, tanto
por la modalidad de trabajo como por la ubicacion fisica. Sin embargo, a veces

colaboran en actividades y proyectos:

“...Nosotros no trabajamos conjuntamente con hospital de dia.
Ellos trabajan por su cuenta, en internados cuando hemos
coincidido, que hay un paciente y Maria tiene el hospital de dia
y se evalua que tiene que ir si. De hecho hubo proyectos en
conjunto, que se coincide bien...”

El hospital de dia funciona en el mismo predio que la institucion, pero
diferenciado claramente por el espacio fisico, ya que por ejemplo tiene entrada
propia. Los criterios de admisiéon se relacionan con el nivel de autonomia e
independencia del paciente y en cuanto a las patologias generalmente se

admite pacientes con psicosis.

“...El criterio es que se manejen de forma independiente, es
decir, que vayan, vengan, que tengan un lugar donde dormir.
Ellos terminan de almorzar y se van. Ese es el criterio...”
“...Nosotros no recibimos demencias, un criterio légico dentro
de las patologias. Si recibimos, generalmente mas pacientes
psicoticos y que estén viviendo en un lugar afuera...”

En el hospital de dia, los pacientes que ingresan provienen derivados
tanto de internacion como de consultorios externos. En principio se efectiia una
entrevista de admision, donde se evalla si el paciente ha remitido los sintomas
de la fase aguda de su patologia y si reune las condiciones minimas para
adaptarse al sistema normativo que caracteriza al servicio. Por consiguiente los
pacientes admitidos presentan una problematica que les permite permanecer el

resto del dia con sus familiares o con quien convivan.

“...Muchos son derivados de internacion y otros de consultorio
externo, que se los deriva para evitar la internacion. Esta
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abierto a todas las posibilidades, entre nosotros tenemos
contacto asi que vamos viendo. Si este paciente si, este no...”

Este dispositivo se organiza en torno a la actividad, ya que se le atribuye
a la participacién de la misma un alto valor terapéutico. Estas tienen un objetivo
que va mas alla del ejercicio mismo e implica la reinsercion en la comunidad.

Segun las terapistas ocupacionales:

“...Las actividades son muy variadas. Primero porque depende
de los pacientes que estén. En general son actividades que se
dan fuera del servicio, es decir en la comunidad. Desde mi
concepcion no apoyo a que el paciente se pase toda la mafana
aca, y vea como transita la vida afuera, porque no existe. Si
que venga, que este sea su lugar de referencia y que se
empiecen a trabajar estas cuestiones de la insercién...”

“...8i de hecho esta afuera del hospital. Nosotros lo que no
queremos es que estén aca todo el tiempo. Que logremos que
se vayan incorporando. Los objetivos son independencia,
autonomia, insercion fundamentalmente...”

Se promueve la autonomia del paciente, por medio del ejercicio de
actividades que resultan de su interés y la organizacion de las mismas.

“...Te lo muestra esto de que ellos estén insertos en
absolutamente todo. Por ahi viene uno y te dice, hay una
conferencia de tal cosa, y se organizan y van.

“...Hay una obra de teatro en el teatro municipal, yo llamo,
pregunto, pueden ir, cuantas entradas nos dan. Ellos se
organizan y van. Uno le da algunas posibilidades como
conseguir las entradas para que no las paguen, pero el resto lo
organizan ellos, son responsables ellos.

“...Lo fijo es la medicacion, el grupo y la comida. El grupo es lo
minimo una vez a la semana una hora. Todo el resto es lo que
te digo...”

Entre las actividades la terapista ocupacional mencioné:

- Educacion. Las primeras actividades que realizaron fueron en
relacion a la formacion educativa. Algunos pacientes se incluyeron en escuelas
nocturnas y pudieron terminar el primario. Ademas de realizaron otros cursos

de interés en la comunidad.
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- Puesto en la feria de artesanos. Esta actividad de reinsercion laboral
se lleva a cabo desde hace quince afios, durante todos los veranos, en los
horarios de funcionamiento de la feria. En él se venden objetos de madera
fabricados por los propios pacientes, recientemente se incluyeron almanaques
y la revista literaria. Los asistentes van cambiando cada afio, pero el proyecto
continlia hasta la actualidad.

“...Por supuesto que en el horario en el que funcionaba la feria,
fue un revolucion, ;cémo van a ir los pacientes a las ocho de la
noche hasta la una de la mafana? Fue muy complicado el
primer afio, el segundo afio. Mucha resistencia, no tanto de la
parte directiva, que lo apoyaba totalmente, sino desde el
equipo, principalmente de las enfermeras, por esta cuestion
proteccionista. El comentario era: “los mandan a morir’, “se van
a morir’. Les costo, pero afio a afio se fueron incorporando tan
bien...”

“...Ellos lo manejan en forma totalmente independiente, no nos
metemos para nada. Ante cualquier duda o cosa que pasa nos
llaman enseguida al hospital. Ellos llegan, buscan sus cosas,
organizan, van y vienen, se fijan cdmo comen, dénde van al
bafio y a qué hora cierran. Totalmente independiente. No
abandonados, porque nosotros sabemos que paso la noche
anterior, pero sin nuestra presencia...”

- Revista literaria llamada “Otras Puertas”. Se realiza una vez al afio, el
contenido es de elaboracion de los pacientes, quienes son los encargados y
responsables del proceso creativo, de seleccion del material, y de la venta de
publicidad y del producto. Esta revista tiene reconocimiento local vy es
considerada como un valioso recurso de insercion comunitario. En palabras de

la terapista ocupacional:

“...El objetivo es que sea con material de gente de aca, del
hospital o de consultorio externo. Es una revista que esta
hecha en una imprenta, ellos salen y venden la publicidad, con
parte de la publicidad se paga la revista y con la venta se
termina de pagar el resto de la revista, se junta para la proxima
y todo lo que queda es para ellos. Bueno sobre eso tienen un
ingreso.

“...La revista estd bastante instalada en la ciudad, es una
revista conocida y dentro de los turistas también, porque afio a
ano vienen, van a la feria, a varios los conocen, la revista se
llama “Otras Puertas”. (...) Eso fue una de las cosas mas
movilizadotas en la comunidad, por supuesto que es muy dificil
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sostenerla, armarla, se arma aca con ellos. Se lee el material,
ellos deciden que va, que no va, esto si, esto no, esto es un
porqueria... con ese concepto no es que todo lo que viene se
pone. Por ahi dicen “esto cuando lo escribié estaba re loco”,
con lo cual es asi, también es importante estas cuestiones...”

- Orientacién a pacientes de acuerdo a sus habilidades previas
detectadas e intereses vinculados con su reinsercion laboral. Se desarrollan las

siguientes tareas:

a) Arreglos de zapatos. A partir de investigar sobre el oficio que un
paciente desempenaba precedentemente a la descompensacion, se disefd la
propuesta de implementar tareas de zapateria. El objetivo es que esta actividad
se constituya como una salida laboral y como una futura formaciéon de otros
pacientes.

“...En este momento, hay un paciente que cuando se incorpora
al Hospital de Dia, yo empiezo a averiguar un poco su historia
laboral y €l me dice que su oficio es de zapatero, y recuerdo
que aca habia abandonada una maquina para arreglo de
zapatos. La encontramos, llamamos a alguien que se dedica a
arreglarla y se comprometioé con el proyecto. Este paciente va a
empezar por arreglar parte de zapatos de aca, porque aca se
rompen y los tiran, porque no hay plata para arreglarlo. Y de a
poquito va a empezar a tratar de que los empleados de aca le
traigan para arreglar y asi eso sera un ingreso para el. Hasta
ver como lo armamos y si se puede armar en otro sector, como
un taller que atienda a la comunidad, no sé, estamos viendo. A
mi me interesaria que otro de los comparfieros aprendiera el
oficio y que entre los dos lo pudieran hacer.”

b) Desarrollo del oficio del paciente, como por ejemplo, vidrierista:

“...Después hay otro paciente, que el afio pasado hizo un curso
de vidrierista en Buenos Aires. Ahora esta trabajando un poco
en eso, y esta por ingresar en una escuela en porteria, porque
tiene secundario y bastantes posibilidades. Cémo hay un
convenio entre Salud y Educacion, estd esperando
reincorporarse...”

- Otros proyectos de insercidon como la fabricacion de percheros p -
}Qc U‘.Qw()
venta en epoca del dia del nifio y trabajo de mensajeria. ,‘F
PSICOCERQE
CENTRO OF

DOCUMENTACION

\%, 9

!
|
|

w8




“...En realidad son proyectos para insercion, ahora estan
haciendo esos percheros de madera para chicos, un poco la
idea es tenerlo para la época del dia del nifio y que puedan
salir y vender. Cuando hacen esto siempre es una parte para
ellos y otra parte del recupero del material...”

“...Lo que mas alentamos es que puedan insertarse. Varios
hacen mandados, lo pasan a buscar, lo llaman, se manejan
fantastico. Lo mandan con el dinero, van y vuelven hasta con la
monedita de cinco centavos...”

- Convenio con el Centro de ciegos. Tanto los pacientes del hospital de
dia como los del hospital intermedio pueden asistir a este centro. Reciben un
sueldo bimestral y realizan actividades laborales y de acompafiamiento.

“...hace tres afios tenemos hecho un convenio con el centro de
ciegos, algunos estan yendo al taller del centro y ha sido
fantastico la integracion entre los no videntes y los pacientes
psiquiatricos. Alli ellos cobran todos los meses. Primero
empezamos a probar con dos o tres y ahora son unos cuantos.
Sobre todo aquellos que ya vemos que su deterioro no les va a
permitir muchas otras alternativas. Esta es una alternativa
barbara, porque hay un régimen horario porque hay una
responsabilidad...”

“...cobran $300 bimestralmente, alli hacen mimbre y junco
desde hace 25 afios y ahora incursionaron en la fabricacion de
una cinta muy dura y resistente para barcos, hacen trenzado
con este material en lugar de hacerlo con junco o mimbre...”
“...Los pacientes que ingresan al centro hacen
acompanamiento a los ciegos y trabajan. Tienen una asistencia
igual que la de los ciegos. Si faltan porque estan alterados o
descompensados se extiende un certificado desde la institucion
que van a faltar por tantos dias, tienen que tener el mismo
regimen de asistencia y el mismo régimen horario de 10 a
17hs. Lo unico diferente es que como estan a tres cuadras,
vienen aca comen y se van a la institucién...”

El hospital de dia trabaja en red con otras instituciones, lo cual resulta

fundamental para poder insertar a los pacientes laboralmente.

“...Con educacion con todo lo que tiene que ver con cursos de
formacion profesional. El taller de ciegos. Algunos estan con
los planes barrios o plan jefas y jefes. Algunos estan trabajando
en la granja, otros en instituciones donde los pudimos ubicar.
Una mujer por ejemplo esta trabajando hace seis afios, en la
casa donde hay chicos, en la casa de menores. Hay otra que
vive en una residencia, que a su vez tienen tipos de trastornos
down, chicos chiquitos y ella se ocupa de colaborar con las
actividades que tienen que hacer, si lo tiene que llevar al jardin.
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(...) Por supuesto que ella entra sale, el fin de semana se va a
Su casa. Hace afos que se encuentran todos los dias.

“...Hay pacientes que se llevan la medicacién por dos dias y
otros se llevan la del mes...”

Rol del Psicélogo

La insercion del rol del psicologo es a través de su participaciéon vy
coordinacion de los grupos terapéuticos tanto del Hospital Intermedio como del
Hospital de Dia. Se destaca la importancia del trabajo en equipo, en el que se
consideran los aportes, inquietudes y propuestas de cada profesional. Ademas
de realizar conjuntamente la evaluacion de los pacientes.

“...Eso si como funcionamos bien en grupo, un dia el médico
no esta por algo, el grupo lo hacemos igual y si se nos plantea
algun tema de medicacion vemos al médico de guardia; como
pertenecemos al grupo y los conocemos tanto todo, entonces
podemos sugerir cosas por ejemplo que el psicologo me diga
che si hacemos tal actividad?..

En los grupos terapéuticos del dispositivo de Hospital Intermedio el
equipo esta conformado por: médico psiquiatra, enfermeros, psicologa,
asistente social y terapista ocupacional.

“...Los equipos estan armados por médico psiquiatra,
enfermero, psicélogo, asistente social, y terapista ocupacional.
Como hay una trabajadora social sola, generalmente no
concurre a los grupos, pero las terapistas informamos en un
cuaderno y en las historias clinicas lo ocurrido en los mismos.
El cuaderno que queda en la guardia de enfermeria tiene
informacion de cada paciente, como por ejemplo permisos. En
general, quienes conformamos los grupos somos las terapistas
y residentes de psicologia. Los médicos psiquiatras se dedican
mas que nada a la medicacion...”

El hospital de dia cuenta con un equipo conformado por una psicologa,
una médica psiquiatra, enfermero y terapista ocupacional.
“...La jefa es una psicdloga, hay una médica psiquiatra que
hace el control de la medicacion y el grupo con la psicéloga
también los martes. Marcelo que es el enfermero y yo la

terapista ocupacional. Grupos terapéuticos que se hacen aca, y
vienen muchos que por ahi no vienen todos los dias...”
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Criticas y reflexiones

El Hospital Intermedio y el Hospital de dia son dispositivos que
posibilitan la configuracion de un espacio transitorio de aprendizaje entre el
paciente y el entorno, con la finalidad de alcanzar la adaptacion activa al

mismo. Se mencionaron las siguientes ventajas:

- Evita reinternaciones y permite un tratamiento integral del paciente,

considerando su entorno:

“...Las ventajas es que van encontrando posibilidades afuera,
es dificil, no es de un dia para el otro, no es para todos.
Tratamos de evitar las internacion, lo mas que se pueden y si
es necesario que sean muy cortas. Ha pasado de pacientes
que se han descompensado totalmente, tratamos de trabajar
con el entorno, la familia. Hay familias que son mas
colaboradores que otros...”

- Favorece y promueve la independencia, la autonomia y la reinsercion
laboral:

“...La autonomia de vivir solos, que tengan las posibilidades de
trabajo. Apuntamos a que la salida de este paciente tiene que ir
dandose paulatinamente, porque la enfermedad no nacié de la
noche a la manana, fue llevando un proceso: de internacion,
intermedio y de externacion bajo trabajo protegido primero y
competitivo, en el mejor de los casos...”

A su vez, los entrevistados reflexionaron acerca de las dificultades con
las que se encuentran para realizar sus actividades, fundamentalmente
mencionaron las insuficiencias de recursos humanos. Una de las razones de
esta situacion, es la falta de renovacién de los cargos de profesionales para la
planta permanente del hospital. El personal transmitié lo siguiente:

“...Ademas de los medios, falta de recursos... ninguna otra
dificultad. La comunidad esta gracias a todo, bastante abierta,
conseguimos lo que solicitamos, por ejemplo todos los cursos
de formacion profesional, tenemos contacto directo. Es
fundamental trabajar en red porque si no, no tenés acceso a
nada...”



“...Cuando alguien renuncia, se traslada o se jubila no se
renueva el cargo. Las que estamos en emergencia somos
nosotras y lamentablemente los residentes, cubren esa
carencia. Ante tal punto que antes habia dos residentes de
psicologia y de psiquiatria que ingresaban por afio vy
actualmente es uno por afio...”

“...A medida que fueron renunciando o perdiéndose cargos,
los psicélogos de planta fueron cada vez menos y la
problematica individual se los veia en un ambito grupal...”

Ademas, esta carencia de recursos humanos dificulta la continuidad de
los proyectos que se emprenden, por ejemplo, desde la residencia de
psicologia:

“...Tuvimos muy poca suerte en que el que empezara vy
terminara con ciertos proyectos, que permanezca desde el
inicio hasta el final. Porque a veces la institucion con los
residentes de psicologia cubren la demanda de los psicélogos
que no tienen de planta...”

Por ultimo, las terapistas mencionaron la importancia de incluir al
psicélogo en los grupos de terapia ocupacional, ya que en ocasiones surgen
cuestiones desde los pacientes que merecen una intervencion psicologica y
que superan su incumbencia profesional. Sin embargo, por razones de tiempo
y excesivo trabajo de los residentes de psicologia, esto no se puede
implementar. Segun los entrevistados:

“...No se ha logrado que se trabaje todavia en conjunto en el
grupo de terapia ocupacional. Se ha intentado, pero por una
cuestion de los residentes de tiempos, porque estan a full, sino
nosotros y en su momento se ha hecho algunas actividades
compartidas con psicologia. Porque hay grupos que hacemos
en el que surgen cosas y que por ahi si el psicologo hace una
intervencion a tiempo seria barbaro...”

“...Le ha pasado que vienen y en la actividad que estamos
haciendo se sientan a conversar y surgen cosas en otro ambito
que no es la entrevista, por ejemplo estas haciendo lectura de
diario y salié no sé, hubo un accidente y recordo gue tuvo un
accidente. Surgen cosas personales a raiz de otra actividad,
pero a los residentes no les queda tiempo entonces no pueden
venir...”
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Se observé que en este modelo se trabaja conjuntamente con Ia
comunidad, ya que los pacientes se encuentran integrados en diversos grados
y de acuerdo a sus posibilidades en trabajos o emprendimientos en el “afuera’.
Por lo tanto, los objetivos de reinsercion social y laboral son implementados en
acciones concretas como lo demuestra el puesto en la feria de artesanos, la

revista “Otras Puertas”, los Planes Vuelta a Casa, entre otros.
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CONCLUSIONES

El objetivo general de nuestra tesis fue describir abordajes terapéuticos
alternativos a la hospitalizacion cronica que se encuentran dentro del marco de
la “desmanicomializacién”, implementados en el Hospital Escuela de Salud
Mental de San Luis, en la provincia de Rio Negro, en instituciones de salud
mental de Mar del Plata (HIGA y CPS) y en el Hospital Subzonal Especializado
Neuropsiquiatrico "Dr. Domingo Taraborelli" de Necochea

Para comprender y describir los desarrollos y reformas actuales fue
necesario realizar un recorrido histérico que nos condujo hasta la
conceptualizacion de la locura en el siglo XIX, y las practicas y tratamientos
estructurados en torno a dichas concepciones. Por ello, en este apartado
sintetizaremos los ejes analizados a modo de conclusiones.

Las concepciones de locura, de enfermedad mental y de salud mental,
tratamientos, rol del psiquiatra y posteriormente del psicologo fueron
cambiando en relacion a criterios sociales, politicos y econémicos de cada
época.

La psiquiatria del siglo XIX impuso el estatuto de enfermo al loco,
revistiendolo de legalidad. El loco era considerado incapaz para establecer el
contrato social instituido, sin capacidad para trabajar, producir, respetar
normas, comprender sanciones. Las teorias psiquiatricas sobre la locura se
fundamentaron en conceptos organicistas y biolégicos con una causalidad
fisica, haciendo hincapié en los aspectos deficitarios. Se mantuvo un nivel de
descripcion de los fenémenos mentales desplegados en el diagnoéstico, la

clasificacion exhaustiva y renovada de las enfermedades mentales.
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Los tratamientos, técnicas y procedimientos que se aplicaron en la
estructura asilar fueron el aislamiento, medicamentos de orden quimico o
fisiolégico, coerciones propias de la vida asilar (la disciplina, la obediencia a un
reglamento, una alimentacion determinada, horas de suefio y trabajo
obligatorio), el interrogatorio privado o publico, las conversaciones morales,
instrumentos fisicos de coercion, y por ultimo, técnicas psicofisicas, a la vez
punitivas y terapéuticas, como la ducha, el sillon rotatorio, etc.

En el modelo asilar, las tareas que desempefiaba el psiquiatra era
fundamentalmente el diagnostico y la clasificacion. Este no desarrolld un rol
principalmente terapéutico, sino que su funcién esencial era la de ejercer el
control y la custodia de los enfermos internados, los ingresos, las condiciones y
reglamentos del internamiento, los egresos, etc. Ademas, y dentro del marco
del tratamiento moral, el psiquiatra buscaba generar confianza y afecto en el
alienado, con el objetivo de “cambiar el encadenamiento vicioso de sus ideas”.

Por lo tanto, el paradigma de la psiquiatria clasica, que desplego
tratamientos que priorizaron Ia hospitalizacion crénica, generé varias
consecuencias psicosociales para el paciente, entre ellas: aislamiento vy
encierro, es decir, la separacion del marco social habitual, especialmente de la
familia y de la vida laboral: despersonalizacion; pérdida de autonomia: estigma
social y desculturalizacién. Las criticas a este modelo fueron formuladas por el
movimiento antipsiquiatrico emergente en la década del '60.

El pensamiento antipsiquiatrico considero que la enfermedad mental
tiene una génesis fundamentalmente social y familiar. Abandoné la idea de la
enfermedad como una realidad objetiva de comportamiento o bioldgica, y la

pens6 como una categorizacion negativa y estigmatizadora.
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A partir de la década del ‘70 se constituyd un nuevo dmbito disciplinario
denominado "Salud Mental". Las concepciones actuales definen a la salud
mental desde modos positivos de condiciones minimas necesarias para un
bienestar fisico, psiquico y social, y no desde la mera ausencia de enfermedad.
La salud forma parte de un proceso continuo de salud-enfermedad. No se trata
de un estado de equilibrio estatico que se pretende alcanzar, por el contrario,
coexisten y se interrelacionan simultaneamente aspectos sanos y enfermos en
el ser humano, siempre en relacion a su medio social. Las personas enfermas
preservan capacidades, aptitudes para el trabajo, la creaciéon artistica, se
apunta a favorecer el despliegue y fortalecimiento de lo sano presente en el
enfermo. No se habla de enfermedades irrecuperables, crénicas o
irremediables, ni de diagnésticos que condenan a quienes se les asignan a
quedarse eternamente en la enfermedad, sujetos a la marginalidad. Por el
contrario, se hace referencia a la crisis, como una alteraciéon pasajera que
puede superarse. Estas ideas estan fundadas en principios sobre los derechos
humanos, marcados por el respeto a la persona, a su dignidad y a su identidad.

Las politicas de salud mental generadas en los afos ‘70 del siglo XX,
pretendian operar sobre conjuntos sociales, con intervenciones tendentes a
reforzar el compromiso comunitario y la solidaridad grupal. Desde esta
perspectiva, los tratamientos y terapéutica desarrollados, se caracterizaban,
fundamentalmente, por rechazar toda forma de segregacion, aislamiento y
exclusion de los enfermos mentales. Se orientaron a la integracion del mismo al
conjunto social, promoviendo la reinsercion social y laboral y desplazando el eje
de la asistencia desde el hospital psiquiatrico al trabajo con la poblacion afectada,

fomentando tratamientos en y por la comunidad. Se desplegd una red de
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dispositivos alternativos a la institucion asilar como por ejemplo, las comunidades
terapéuticas, los tratamientos grupales, los centros comunitarios de Salud Mental
y practicas de prevencion y promocién en la comunidad.

Los dispositivos terapéuticos actuales descriptos en esta investigacion se
basan en las premisas del modelo antipsiquiatrico. Hemos podido constatar en
las instituciones visitadas la presencia de los siguientes servicios y modos de
abordaje: asambleas hospitalarias, grupos terapeuticos, consultorios externos,
guardia, internacion hospitalaria breve, interacciéon domiciliaria, talleres labor
terapeuticos y emprendimientos sociales, casa de medio camino, talleres,
trabajo conjunto con la familia del paciente.

Si bien en el paradigma de la psiquiatria clasica la figura predominante
era la del médico psiquiatra, a partir del movimiento antipsiquiatrico y con el
surgimiento del campo de Salud Mental, se consolidaron entre otras
profesiones, la del psicélogo. En el ejercicio de su rol, forma actualmente parte
de un equipo de profesionales de distintas disciplinas integrado por sociélogos,
trabajadores sociales, antropdlogos, terapistas ocupacionales, psiquiatras,
meédicos, enfermeros.

La emergencia del orden psiquiatrico en Argentina, se afirmoé en Ia
segunda mitad del siglo XIX. Las concepciones sobre la locura estaban
relacionadas con los preceptos fisicos morales, y se instald una “verdad
cientifica” sobre la locura-peligrosidad sostenida en una percepcion socio-moral
que se extendi6 a toda la sociedad. También se trasladaron los avances de la
anatomia, al estudio de la fisiologia patologica de la locura y hubo hipétesis
etiologicas de la degeneracion que proponian que ésta era consecuencia de la

inmigracion y de la no segregacion de los incapacitados.
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En relacion a los tratamientos aplicados, en aquel periodo se
construyeron hospitales y patronatos con el objetivo de internar al loco. El
aislamiento y reclusion fueron los pilares del tratamiento en el espacio
manicomial. En nuestro pais se adopté el tratamiento moral como medio de
cura, destacando la virtud terapéutica del trabajo sistematizado.

A fines de la década del ‘50 y principios de los 60 del siglo XX, se
comenz6 a considerar al enfermo mental recuperable como individuo y como
ente social, incluyendo no solo las causas médicas y biolégicas de la
enfermedad, sino las causas sociales.

Surgieron nuevos cambios en el plano politico-econémico. Las politicas de
salud publica tendieron a la descentralizacion, desburocratizacién y formacion,
intentando revertir el deterioro de la situacion hospitalaria. Asi, se conformé un
contexto favorable para la aparicién de actores como agentes de reforma y
modernizacion en el campo de la salud mental.

La concepcion de la salud mental se amplié al incluir la prevencion de las
enfermedades psiquiatricas y la promocion de la salud, ademas de continuar con
la recuperacion y rehabilitacion social de los pacientes.

En el campo del psicoanalisis se desarrollé una tradicion grupalista que
considero¢ a la salud - enfermedad en conexién con la psicologia de los grupos y
los procesos sociales. El paciente no podia ser pensado en forma aislada de su
entorno, sino que su enfermedad era entendida como un emergente de una
conflictiva familiar, relacionada con un problema de adjudicacion, depositacion y
asuncion de roles.

Los tratamientos desarrollados a partir de dicha concepcion fueron los

siguientes: psicoterapia, tratamientos grupales, prevencion y promocion

200



comunitaria, psiquiatria comunitaria, laborterapia, comunidades terapéuticas,
centros comunitarios de Salud Mental, utilizacién de psicofarmacos, terapéutica
recreativa y social.

En nuestro pais el rol del psicologo siguid los lineamientos de las
experiencias europeas, en el sentido de formar parte de los profesionales del
campo de la Salud Mental. Sin embargo, se diferenciaron por asumir el papel de
agentes de cambio vinculando su practica con la realidad politico social del
momento. Su accién profesional se caracterizé por una capacidad critica,
vocacion publica por el trabajo institucional y compromiso politico.

A modo exploratorio y para efectuar un relevamiento de los dispositivos
terapéuticos alternativos a la hospitalizacion crénica, nos contactamos con el
Hospital Escuela de Salud Mental de San Luis y realizamos la Rotacion
Interdisciplinaria en Salud Mental con Orientacién en Procesos de
Transformacion Institucional. También emprendimos un viaje a la provincia de
Rio Negro, conociendo y recolectando informacién del Hospital de Area El
Bolsén, el Hospital de Area de Viedma y la Direccion de Salud Mental del
Ministerio de Salud de la provincia. Por ultimo, entrevistamos a profesionales
del hospital de dia del H.I.G A. y del CPS en la ciudad de Mar del Plata y del
Neuropsiquiatrico "Dr. Domingo Taraborelli" en Necochea.

Los dispositivos descriptos y analizados para el abordaje de pacientes
con patologias cronicas, presentan diversos aspectos en comun con respecto a
sus beneficios y ventajas. En primer lugar, se destaca que la implementacion de
estos tratamientos se orienta hacia internaciones breves y a evitar las
reinternaciones de pacientes dados de alta. Por lo tanto, tienden a disminuir las

consecuencias psicosociales de |a institucionalizacién, tales como el



aislamiento y encierro, pérdida del marco social habitual (especialmente de la
familia y de la vida laboral), pérdida de la intimidad y autonomia, pérdida del
control de sus actividades cotidianas y de sus decisiones habituales,
sometimiento a una dependencia forzosa, desarrollo de una actitud y
comportamiento pasivo y despersonalizacion. En segundo lugar, el objetivo
fundamental de estas practicas es la integracién comunitaria, laboral y familiar
del paciente, lo cual es desarrollado en diversos niveles y formas segun cada
institucion. Por ejemplo, en el Hospital Escuela de Salud Mental de San Luis, se
trabaja conjuntamente con la familia del paciente, manteniendo contacto diario y
fortaleciendo los vinculos para lograr mayor aceptacion de las dificultades que
conlleva la patologia. En la provincia de Rio Negro, se intenta la reinsercion del
sufriente en su medio, que implica que vuelva a estar plenamente ubicado
dentro de su entorno social, que sea visualizado como un sujeto que puede
ejercer una vida plena, que pueda desarrollar sus capacidades, como vivir con
su familia, mantener un hogar, desempefiar un trabajo, ser sujeto de crédito,
etc. En Hospital Interzonal General de Agudos Dr. Oscar Alende (HIGA), en el
hospital de dia, se le brinda al paciente un dispositivo intermedio que lo entrena
para adquirir cierta autonomia e independencia para enfrentar el mundo
exterior. En el Centro de Promocién Social (CPS), se trabaja para la
rehabilitaciéon de la persona con padecimiento psiquico, para que pueda
socializarse, vivir con otros en el afuera, aunque sea con ciertas limitaciones,
que logre cuidarse a si misma, que trabaje (en un primer momento en un taller
protegido y luego de manera competitiva) y que adquiera ciertos habitos que le
posibiliten desenvolverse en su medio. Finalmente, en el Hospital Subzonal

Especializado Neuropsiquiatrico "Dr. Domingo Taraborelli" de Necochea, en el
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dispositivo de hospital intermedio y hospital de dia, se trabaja para promover la
independencia, la autonomia vy la reinsercién social y laboral de los pacientes.

Otra de las caracteristicas de este tipo de abordajes es el trabajo
interdisciplinario, ya que existe consenso en que la salud mental requiere de la
concurrencia de distintas especialidades y campos teéricos. La importancia del
trabajo en grupo y el contacto permanente entre los profesionales, facilita una
visidn integral del paciente y una perspectiva mas amplia de su problematica.

Respecto a las criticas, dificultades y desventajas de los abordajes
alternativos a la hospitalizacién crénica como eje comun, se presentaron
obstaculos relacionados con el presupuesto. En primer lugar, en San Luis se
centro la critica en la distribucion del presupuesto, mas alla de la partida de
dinero asignada desde el gobierno. Al momento de la rotacién, el hospital
carecia de recursos materiales basicos como una ambulancia, crédito para los
llamados telefénicos, falta de medicacién, caldera rota, etc. Ademas, algunos
enfermeros, la ayudante de biblioteca, cocinera y personal de limpieza son
contratados por medio de planes sociales provinciales y nacionales, siendo los
sueldos y beneficios limitados en relacion a los empleados del hospital.

En segundo lugar, en Rio Negro se denuncié la deficiente priorizacion,
administracion y organizacion del recurso. Resulta insuficiente el presupuesto
oficial para salud y otras areas involucradas en la misma tematica, generando
que en ocasiones se reemplace éste con aportes personales, de la comunidad
y el trabajo voluntario. Finalmente, el proceso de reconversion supone ajustes,
gastos, ya que requiere de una importante inversién para la promocién de la
asistencia comunitaria y el ejercicio de los derechos sociales de los usuarios,

casi igual en un principio, al circuito de dependencia manicomial. En este
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sentido puede ocurrir que la nueva politica de salud mental rionegrina, pueda
terminar siendo un obstaculo central a la radicalizacion de las reformas.

En el HIGA la falta de presupuesto se refleja en la actual estructura
edilicia del hospital de dia. Este se encuentra dentro del servicio de SM,
cuando por el contrario, resulta fundamental su independencia. La capacidad
fisica presenta fallas estructurales y un espacio reducido para las actividades.
Ademas, se obstaculiza el trabajo diario por la circulacién de personas,
pacientes, policias, etc. Por Ultimo, los problemas de recurso se observan en la
insuficiencia de materiales, ya que si bien el hospital provee materiales de
libreria, otras necesidades son obtenidas por medio de donaciones.

En el CPS la falta de recurso no es mencionada directamente, pero se
observa a través de las gestiones que el centro debe realizar para solventar las
necesidades de los pacientes. Por ejemplo, se tramita el certificado de
incapacidad a los beneficiarios para que reciban una obra social y puedan tener
acceso a la jubilacion. Ademas, se esta por habilitar un hogar para pacientes sin
casa o familiares; se reciben donaciones, entre otras. De esta manera, el aporte
del gobierno para aquellos pacientes en condiciones de ser externalizados y
vivir en pequefios grupos, resulta a insuficiente.

Por dltimo, en el Neuropsiquiatrico de Necochea, las insuficiencias
presupuestarias se observan en relacion a la ausencia de renovacion de los
cargos de profesionales para la planta permanente del hospital. Esto tiene como
consecuencias la falta de recursos humanos, en especial en psicologia, y la
saturacion de la tarea para la residencia de la misma area.

La relacion entre estas instituciones analizadas y el Poder Judicial,

muchas veces obstaculiza el modo de trabajo, de funcionamiento y la



concrecion de los objetivos. Este conflicto fue explicitado por tres de las
instituciones. En San Luis se menciond que a pesar de la reforma al Codigo de
Procedimiento, (en la cual la internacion es de incumbencia de los
profesionales y del hospital especializado y no de los jueces), en ocasiones se
contintia generando situaciones problematicas con los jueces, quienes solicitan
la internacion. En Rio Negro, un porcentaje importante de las internaciones
responde a ordenes de judiciales, y el dilema se plantea cuando los jueces
ordenan como tratamiento prioritariamente la internacion que asegure el control
de los “casos peligrosos”, mientras que desde el servicio se proponen terapias
basadas en cuidados sanitarios promocionales en la vida comunitaria. Se
aceptan derivaciones basadas en criterios ajenos a los terapéuticos, con las
consiguientes limitaciones en el tratamiento de estos casos. Finalmente en el
HIGA, los profesionales mencionaron que muchas veces no se cumplen los
criterios de admision, ya que la derivacion judicial es importante (casi del 90%).
Asi, las premisas del dispositivo son quebrantadas obstaculizando los objetivos
del mismo.

Cuatro de las instituciones analizadas manifestaron las dificultades para
trabajar en conjunto con otras entidades o con sectores del mismo hospital. En
San Luis, se observd la carencia de una red institucional para el trabajo
conjunto, por ejemplo con los G.1.A., ya que se menciond la necesariedad de
instalar estos grupos en distintos barrios, fuera de la institucién. En Rio Negro,
falta una regionalizacion de la asistencia en Centros de Salud Mental que
permitan la institucionalizacién de los equipos como referentes comunitarios
segun las necesidades especificas de cada region. En el HIGA la relacién de

los integrantes del hospital de dia con el resto de los profesionales que se



desempefian en el servicio de SM, fue descripta como dificultosa por
diferencias en los criterios terapéuticos y por falta de valoracién de la labor del
hospital de dia. En el CPS la interaccién con profesionales ajenos al centro
resulta complicada, por divergencias en los criterios para el tratamiento,
especificamente en la tematica de la duracion de internacion. Ademas, existen
dificultades en la comunicacion e interaccion para realizar un seguimiento del
paciente descompensado (que fue internado en otra institucion) y para poder
reincorporarlo al centro posteriormente.

Resulta interesante destacar algunas comparaciones entre los diversos
modelos y abordajes terapéuticos. Principalmente con respecto a la legitimidad
de las experiencias y sus consecuencias en lo social. La Transformacién
Institucional de San Luis fue legalizada con la Reforma del Cadigo de
Procedimiento en lo Civil, Comercial y Penal de la provincia y la
Desmanicomializacién en Rio Negro fue legalizada con la Ley 2440 de
Promocioén Sanitaria y Social de Personas que padecen Sufrimiento Mental. Se
observa que en ambas experiencias no se han mencionado como dificultades
la discriminacion del enfermo mental. Por el contrario, en Mar del Plata (HIGA y
el CPS) y en Necochea, donde no hay un marco legal con estas caracteristicas
innovadoras, se plantearon problematicas en torno Ia estigmatizacion social. Se
menciond en general que la comunidad manifiesta actitud de rechazo, falta de
aceptacion y ocultamiento del enfermo mental, siendo en ocasiones dificultosa
la interaccion entre los pacientes y el entorno. Esta posible relaciéon entre el
marco legal y aceptacion social, puede marcar una linea de investigacion a
analizar en otro trabajo, mientras que aqui la intencion es simplemente

explicitar tal observacion.



La tematica de la tesis surgié del interés por conocer e indagar las
practicas institucionales publicas y actuales en el campo de Salud Mental en
nuestro pais. A partir de la asistencia al Congreso de Salud Mental y Derechos
Humanos de las Madres de Plaza de Mayo, nos aproximamos a conceptos
tales como: desmanicomializacion, antipsiquiatria, abordajes terapéuticos
alternativos a la hospitalizacion crénica.

Asi, desde un primer momento, la motivacion e interés para la
realizacion de este trabajo de investigacion estuvieron orientados a conocer
personalmente los modos de tratamiento del paciente psiquiatrico crénico y del
funcionamiento de las instituciones publicas, en lograr un contacto directo con
profesionales para observar la insercién laboral del psicologo y entrevistar a
informantes claves. De esta manera, fue nuestra atencién aprehender
categorias de andlisis de Salud Mental desde la practica, ademas de las
proporcionadas por la lectura teérica. Este recorrido enriquece y amplia nuestra
formacion como futuras psicologas.

Para nosotras, esta tesis fue una oportunidad para reflexionar y
cuestionar la funcion del psicélogo en el campo de la salud mental, detectando
el modelo desde el cual nos identificamos para ejercer laboralmente.
Indagamos los efectos nocivos de las internaciones prolongadas y criticamos el
modelo asilar, manicomial. Por eso consideramos crucial avanzar en la mejoria
y continuidad de los dispositivos innovadores y construir nuevas alternativas
para fomentar y defender los derechos humanos de las personas con
padecimientos mentales, promoviendo su integracion social y abandonando

pensamientos reduccionistas que limitan su reinsercion laboral y comunitaria.
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