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Este Trabajo esta dedicado:

A cada uno de las personas que han padecido las légicas
manicomiales y fundamentalmente a aquellas con quienes logramos
quebrarlas o al menos “astillarlas”, demostrando que hay otro “modo

posible” de vivir.
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l.- A MODO DE INTRODUCCION: “ MI INGRESO AL MANICOMIO, Y

EL DESAFIO DE ENCONTRAR OTRA FORMA DE RECORRER LA

VIDA”

El presente trabajo es una sistematizacion de una experiencia de intervencion,
donde participé como Trabajadora Social, en el Servicio de Salud Mental del
Hospital Interzonal de Agudos “Dr. J. Penna” de la ciudad de Bahia Blanca.
Experiencia que, como marca el subtitulo, marché desde “el arranque” en el
manicomio hasta “otras formas” institucionales de atravesar la vida de los sujetos
con padecimiento mental.

El camino de trabajo institucional y todavia el “nuevo modo“ de funcionamiento
tuvieron y tienen en su interior, pugnas y contradicciones que dificilmente tengan
una resolucion lineal, pero vale rescatar que el fundamento ético que lo sostiene ha
sido y es una “practica subjetivante” basada en los derechos basicos que, entiendo
tiene cada sujeto, los derechos humanos. En contraposicién al “arrasamiento” del
sujeto inherentes a las practicas manicomiales, las practicas subjetivantes son
aquellas que crean, re-crean y propician la subjetividad de las personas, en tanto
sujetos.

Parto, con la descripcién y el analisis de los contenidos de mi propio proceso en el
marco del proceso institucional’, desde mi ingreso a una sala del servicio
mencionado donde se cristalizaban las practicas manicomiales como forma de
tratamiento para un grupo de pacientes con padecimiento mental crénico. En el

recorrido de la sistematizacion, por un lado decodifico el proceso del que formé

1 Descripcion y andlisis son entendidas en esta sistematizacion en su condicién de “inseparabilidad”. Por otro lado, cuando hablo
de 77 propio proceso en el marco del proceso institucional, estoy contemplado el atravesamiento mutuo.



parte mientras trabajaba en la modificacién de dichas practicas - contemplando las
diferentes articulaciones disciplinarias- y me detengo en las cristalizaciones de ese
trabajo en términos de practicas subjetivantes., en los primeros tiempos aun dentro
del marco manicomial. Por otro lado expongo el marco tedrico desde donde
sostuve mis intervenciones, al mismo tiempo que lo recreo en funciéon de las
particularidades que la dialéctica teoria-practica me lo fuera marcando. Y ademas
en el mismo circular voy develando cuestiones metodolégicas del interior de mis
practicas a lo largo del proceso. A esta altura creo necesario aclarar que no
siempre estas instancias estan tan independientemente identificadas, sino que mas
bien se trata de una construccién compleja que contiene entrelazadamente a todos
estos recortes.

El Objetivo General de esta sistematizacion se centra en: Caracterizar la
experiencia institucional de cambio en la atencion de las personas que padecen
sufrimiento mental, en su pasaje de la asistencia manicomial a las estrategias de
atencioén considerados como sujetos de derecho.

Antes de sefalar los objetivos especificos de este trabajo quiero detenerme en
algunos contextos y conceptos que ademas del desprendimiento del objetivo
general, empujan a su enunciacion.

El Hospital al que me refiero en este trabajo es cabecera de la Region Sanitaria |,
del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

Bahia Blanca es una ciudad de aproximadamente 300.000 habitantes, y es la mas
grande de la Region Sanitaria | de la provincia nombrada. A su vez, dicha Region
Sanitaria | abarca los distritos de Tres Arroyos, Cnel. Dorrego, Cnel. Pringles,
Gonzalez Chaves, Pigiié, Cnel. Rosales, Villarino, Patagones, Carhué, Monte

Hermoso, Guamini, Saavedra, Cnel. Sudrez, Tornquist y Bahia Blanca.



Los distintos niveles publicos de atencién en Salud en la ciudad, son abarcados por
politicas Municipales, en Atencion Primaria y Secundaria, y Provinciales en
mediana y alta complejidad.

En el area especifica de Salud Mental Publica, este Hospital es el tnico efector de
alta complejidad, con internacién.

El recorrido de mi experiencia y el marco conceptual estan circunscriptos al analisis
de la atencioén en Salud Mental, tomando a los cuadros patologicos de la estructura
psiquica de las personas, especificamente en la psicosis.

Para poder analizar una estructura manicomial en una sociedad y
fundamentalmente para plantear nuevas estrategias de intervencién, se deben
tener presentes algunos de los elementos que la constituyen, desde cémo se
construye la “locura”, cuales son las lecturas posibles en estos términos, las
politicas sociales donde se enmarcan, las demandas a las que responden, la
estructura de poder y los discursos que la sostienen, la insercion dentro de la
institucidn mas amplia y la estructura psiquica de las personas que se asisten que,
por razones que trataré de explicar, articulan con esta metodologia asistencial.

Se me hace necesario tener en cuenta desde qué concepto de Salud-Enfermedad
parti para llegar a lo especificamente pertinente a la salud mental.

Desde la postura que sostengo en este trabajo al hablar de salud me refiero a un
proceso Salud — enfermedad — atencién, teniendo en cuenta que cada sociedad
crea a partir de sus condiciones histéricas una serie de recursos en post a

atender y cuidar la salud de sus miembros.

De manera que, para tal fin cada sociedad parte de una aceptaciéon consensual
formalizada de lo que salud implica para la poblacion. Ese consenso suele

funcionar como valor compartido y socialmente construido, que puede sufrir



modificaciones como producto de avances en el conocimiento cientifico o en la

organizaciéon misma de la sociedad.

El concepto de enfermedad mental es de muy dificil definicion puesto que su
contenido es en gran medida valorativo. Por esto para hablar de Salud Mental
tendria que incorporar mas preguntas que afirmaciones. Lo que no podemos negar
es que para lograrla es necesario contextualizarla en la época y mirarla a la luz de

lo que “culturalmente sea definido, en ese tiempo como locura”.

Orientdndome ahora a la idea de politica de salud debo decir que es imprescindible
definir lo que porta el concepto de politica social en tanto intervencién asistencial
por parte del Estado. Segun Claudia Danani las politicas sociales “son constitutivas
del régimen social de acumulacién (Nun, 1987; Gordon et alii 1986) y encuentran
su especificidad en el hecho de orientarse de manera directa a las condiciones de
vida (y de reproduccion de la vida) de distintos sectores y grupos sociales operando
especialmente en el momento de la distribucién secundaria del ingreso”.

>Tomo este concepto como marco de la politica social de salud y especificamente
de Salud Mental, y puedo decir que fui convocada a trabajar en un Servicio de
Salud Mental para iniciar un Trabajo de Atencion en Crisis, en el afio 1988, con el
ATAM2, como programa de cabecera del Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires.

El nombramiento llegd en el afio 1989, ya no existia el ATAMZ2, tampoco los que

habian generado el Proyecto de Atencion en Crisis, entonces ingresé como

2 Claudia Danani, “Algunas apreciaciones sobre la politica social como campo de estudio y la nocién de poblacién-objeto” Del
libro “Politicas Sociales, Crisis y Ajuste Estructural” GRASSI, Estela — HINTZE, Susana - NEUFELD, Maria — Editorial
Espacio — Bs. As., Argentina. 1994
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Trabajadora Social al Servicio de Salud Mental del Hospital General, y me
“otorgaron” como lugar de Trabajo una Sala de “pacientes cronicos”.

Al momento de mi ingreso, dicho Servicio contaba con un sector minimo de
profesionales que trabajaban en el Hospital general, en las areas de inter consultas,
psicologia, alcoholismo, y un amplio sector de pacientes con patologias graves
(psicosis, neurosis graves, etc.) que se atendian tanto para la internacién, como
para los consultorios externos, en dependencias edilicias fuera del Hospital general,
si bien pertenecian a la misma estructura

Las salas de internacion eran dos, una alojaba a 50 pacientes (Cronicos), y otra
(de Agudos) a 30 pacientes respectivamente. El nimero de personas excedia
ampliamente la capacidad edilicia y las normas institucionales respondian en su
totalidad a las que se establecen en una Institucién Manicomial.

Alli ingresé, después vendria el camino que abordo en este trabajo.

Ahora si entonces, los Objetivos especificos:

* Analizar la practica del Trabajador Social en el recorrido Institucional de la
situacion de cambio que se describe.

* Conocer y analizar los cambios producidos en la percepciéon y actuacion de “lo
social”, en los diferentes miembros del equipo interdisciplinario.

* Analizar y descubrir lineas de reformulacién de la metodologia de intervencion del
profesional del Trabajo Social en un equipo interdisciplinario.

* Analizar las distintas experiencias vividas por las personas que padecen
sufrimiento mental, que fueron parte de la experiencia.

* Develar la vinculacion de los cambios realizados, con los discursos de los

actores- referentes de las politicas sociales relacionadas al sector.
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En cuanto a cdémo sigue este trabajo en los préximos capitulos, paso en principio
por la referencia a cuestiones metodolégicas que dieron andamiaje a esta
sistematizacion, en tanto modo de organizar el analisis de la reactividad profesional
abordada. Seguidamente, y como entiendo que una practica profesional
necesariamente articula de manera dialéctica, con una teoria desde donde se
sostiene, especifico a partir de la “division en cinco ejes” - en tanto abstraccion
tedrica para el analisis- el marco teérico de que parto. La experiencia concreta del
proceso por el que circulé esta enunciada segun los tiempos de la propia practica
profesional, en tanto significativos para mostrar las marchas y contra marchas de
dicho proceso. Marchas y contra marchas iluminadas, en el analisis, por el rescate
de los conceptos vertidos en los ejes mencionados a los que se suman los
recipientes conceptuales que he necesitado para particularizar cuestiones
puntuales.

“A modo de conclusién” es el nombre del ultimo capitulo de este trabajo, que

espero pueda leerse “a modo de inicio” para un nuevo proceso.

12



.- ASPECTOS METODOLOGICOS

Tratandose este trabajo de una sistematizacion de una experiencia, comenzaré
definiendo “SISTEMATIZACION” desde la concepcion de Gagnetén:

"Al definir que sistematizar la practica es superar lo fenoménico, supone un planteo
de ruptura de la apariencia, como transito hacia la esencia, implicando ésta, la raiz
profunda de la realidad y de la practica realizada en ella en un espacio-tiempo
concreto.

De este modo, la sistematizacion es el procesamiento de los movimientos de la
realidad misma, de los procesos de transformacion o no, generados en ella, desde
la practica, asi como los conocimientos que dichos componentes generan en los
actores implicados en la tarea.

Por ende el Método de Sistematizacion de la practica brinda un modo de organizar
el saber a partir de la materia prima que da la realidad y la practica.”

En términos de Samaja, me interesaria superar la versién binarista (teoria-empiria),
avanzando en la reafirmacion de una tesis ternarista (teoria-objeto modelo-
empiria)®. En estos términos de superacion de la tesis binaria, me veo en la
obligaciéon de definir objeto-modelo, tal como lo sostiene el autor citado “...una
version posible del ente real”

Situandome en este trabajo de sistematizacién, pensado como un doble proceso,
en tanto se cruza un proceso de reconstruccion de la practica y un proceso

experiencial concreto, tomaré dos unidades de analisis: interpretandolas, tal como

sostiene Samaja, como’...fragmentos que nos permitiran disponer de una

3 GAGNETEN, Maria M. — “Hacia una metodologia de Sistematizacién de la practica” — Editorial Humanitas — Bs. As.,
Argentina — 1987.

4 SAMAJA, Juan — Cuadernillo de Curso de Postgrado en Metodologia de la Investigacién Cientifica. “Para una mirada
panoramica del Proceso de Investigacion” — Universidad Nacional de Entre Rios.

5 SAMAJA, Juan - Cuadernillo de Curso de Postgrado en Metodologia de la Investigacién Cientifica. “Introduccién a la
Investigacion Cientifica” — Inédito - Universidad Nacional de Entre Rios.
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pluralidad inconexa como condicién de posibilidad para avanzar hacia el todo
unificado™®.

En estos términos, me detengo en:

Discursos y practicas de todos los actores intervinientes en la experiencia
institucional referida (miembros del equipo de salud en forma individual y de
manera conjunta, directivos, politicos, usuarios del Servicio de Salud Mental), a lo
largo del proceso transicional.

El Programa de Rehabilitacion y Externacion Asistida del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires.

El material manejado en el proceso de reconstruccién de la experiencia proviene
de:

Recopilacién Documental (Programas de Salud Mental, P.R.E.A.” y Vuelta a Casa®,
Historias Clinicas, Expedientes Judiciales, Cartas Personales, Publicaciones del
Servicio, Informes Sociales, Registros, Proyectos de Trabajo Social).

Entrevistas no estructuradas y semi estructuradas a usuarios del Servicio durante el
proceso.

Observacién participante en Asambleas de usuarios del Servicio, durante el tiempo
que durd la experiencia que se relata.

Observacién Participante en el marco del trabajo de equipo en el tiempo de la
practica.

Entrevistas semi-estructuradas con directivos de Instituciones por dentro y por fuera

del Sector Salud.

6 SAMAJA, Juan - Cuadernillo de Curso de Postgrado en Metodologia de la Investigacion Cientifica. “Todos los Métodos, El
Método” — Inédito - Universidad Nacional de Entre Rios.

7PRE.A. Programa de Rehabilitacion y Externacién Asistida de la Direccion de Salud Mental del Ministerio de Salud de la Pcia.
De Bs. As. 1999

8 Vuelta a Casa Programa de la Direccion de Salud Mental del Ministerio de Salud de la Pcia. De Bs. As. 2006
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Il.- MARCO TORICO CONCEPTUAL.

Para facilitar el abordaje, y como decia en Ia introduccién el marco tedrico esta
planteado desde cinco grandes ejes que entiendo, permiten interpretar los
conceptos desde donde parto para el andlisis de la experiencia que planteo en este

trabajo.

lll.- EJE N° 1.- Estado, Politicas sociales, politicas de salud,

politicas de salud mental.

En los tiempos actuales, y tratando de hacer una ajustada sintesis se nos hace
imprescindible definir al Estado en el marco del neo-liberalismo, con sus politicas
“asistencialistas” que tratan de alivianar las consecuencias que el modo de
acumulacién del mercado, oculto tras las fachadas democraticas generan en cada
vez mas alto porcentaje de nuestro pueblo. Sabemos también que “no hay
acumulacién sin legitimacion”

Siguiendo a las mismas autoras “...el crecimiento de la pobreza no invalida por si
misma el modelo: sélo lleva a preocuparse por los limites empiricos de la
legitimidad y por la capacidad del asistencialismo para operar en la neutralizacion
de la contradiccion”.

Como consecuencia entiendo que la concentracion econémica a nivel mundial, la
trasnacionalizacion de capitales y la cada vez mas universalizada comunicacion

generan una tendencia a la desagregacion y una fragmentacion en la poblacion.

9 C. Danani — “Politicas Sociales, Crisis y Ajuste Estructural” GRASSI, Estela — HINTZE, Susana - NEUFELD, Maria
Editorial Espacio — Bs. As., Argentina. 1994
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Los procesos de ajuste, a los que quedamos expuestos como sociedad
“...promueven una fragmentacién social seguida de reagrupamientos parciales. En
la medida en que determinan una gigantesca concentracion de la ganancia, a nivel
de la sociedad en su conjunto , desplazan o sumergen sectores enteros y
promueven otros de una cultura del consumo de niveles ascendentes. De una
manera grosera podria decirse que queda un sector minimo con altisimos niveles
de consumo a estandares internacionales, un sector que se mantiene en margenes
de integracion relativos con exigencias laborales en aumento y otro marginalizado,
en una subsistencia relativa y miserable. Cada uno de ellos tiene y padece
vicisitudes distintas, pero a su vez producen efectos en su interaccion...”'®

Estos sectores de los que habla Stolkiner no llegan a constituirse en clases
sociales, en cada uno de ellos se van atomizando los vinculos internos que sumado
a las precarizacion de las formas laborales, su proliferaciéon de sus formas
marginales, van rompiendo ejes constitutivos de cualquier organizacién social, sus
expresiones solidarias, produciendo graves efectos en las familias y en las
relaciones que no son laborales. Los procesos se manifiestan también en los
padecimientos subjetivos 0 como formas particulares de malestar.

Esto se ve afectando a las familias que se encuentran absolutamente labilizadas en
sus estructuras, y que se plasma en la pérdida de continencia a sus miembros mas
fragiles, los nifios, los ancianos, los enfermos mentales.

La desmembracion de las estructuras familiares tiene dos facetas, dice Stolkiner,
una de la disrupcion que se produce en los momentos de cambio, hay un cambio

en la distribucion del poder y de las funciones de sus miembros y otra es la

desarticulizacion o labilizaciéon, donde no adquiere una nueva forma sino que se

10 A Stolkiner. Politicas en Salud Mental. LUGAR Editorial 1994
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fragmenta la que existe dejando de cumplir con sus funciones. El tejido social no
contiene a las familias y estas, a su vez, no contienen a sus miembros mas fragiles.
Robert Castel'' ubica las situaciones de marginalidad al final de un proceso de
desenganche al trabajo y la insercién relacional; distingue una marginalidad libre
caracterizada por su distancia en relacion al trabajo y las formas organizadas de
proteccion proxima y una marginalidad que es institucionalizada por la asistencia
estatal, dentro de ellas los pacientes psiquiatricos.

Las politicas sociales como un tipo de politicas estatales y dentro de éstas, de sus
intervenciones sociales. Dice Danani...”asi concebidas las politicas sociales son
constitutivas del régimen social de acumulacién y encuentran su especificidad en el
hecho de orientarse de manera directa a las condiciones de vida (y de reproduccion
de la vida) de distintos sectores y grupos sociales operando especialmente en el
momento de la distribucién secundaria del ingreso....... y continta: en este sentido,
histéricamente han cumplido una funcién reguladora de las condiciones de venta y
uso de la fuerza de trabajo”. Estos elementos colocan a las politicas sociales en el
centro mismo del orden social y contribuyen a la construccién de un orden como
totalidad, simultaneamente econémico, politico y socio-cultural” 2

El sector social al que pertenecen las personas que padecen sufrimiento mental
asiladas en los manicomios, es el de los “excluidos” de todo derecho, que la “Ley
“obliga al Estado a prestar asistencia, generando internaciones ‘legales” pero
legitimas. Estos elementos, sumados a la ‘“incapacidad” que portan para
incorporarse a cualquier mercado de trabajo los convierte en “deshecho social’, aun

marginales dentro de “las magras” politicas de salud.

11 R Castel “La Metamorfosis de la Cuestion Social” Buenos Aires Argentina. Editorial PAIDOS. 1990
12 Ob.Cit.
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Por esto en lo referente a las practicas de Salud Mental, entiendo que deben ser
resignificadas, teniendo en cuenta este nueva produccion de malestar y
fundamentalmente, a la hora de pensar los proyectos de externacién no caer en el
lado que en que las politicas neo-liberales actuales, criticas al sistema de atencién
manicomial (por los altos costos econémicos y baja eficacia), hacen, tratando de
depositar en esa misma comunidad precarizada la responsabilidad de la atencion
de la salud, a través de externaciones compulsivas.

Lo politico y lo econdmico son mas que términos del orden de lo macro social, se
cristalizan en lo institucional y en el devenir cotidiano. Las politicas Institucionales
en Salud Mental, la masividad de la demanda a los pocos recursos estatales
vigentes, la judicializacion de causas asistenciales, generan espacios de atencion
precarizados, estandarizados, hacinados y que muchas veces encubren practicas
de malos tratos, y todo lo que sabemos encierra el encierro.

Las transformaciones de la practica manicomial en el mundo occidental se hicieron
en el marco de reformas sanitarias mas amplias, América Latina en particular el
sistema asilar manicomial ha seguido siendo la respuesta social frente a la locura.
En la Argentina hasta la dictadura militar de 1976 se habian desarrollado varias
experiencias que aun hoy siguen siendo paradigmaticas enmarcadas en un periodo
de gran movilizacién social. Desde el retorno de la democracia, salvo la experiencia
de la Reforma Psiquiatrica de Rio Negro y rescato el cambio de ley de Salud
Mental de Capital Federal, los demas han sido planes y programas de
modernizacion de los Servicios de Salud Mental pero que no han podido instituirse
juridicamente, y que han quedado a merced de los cambios politicos y escasez

presupuestaria que caracteriza las politicas sociales.
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En el marco de esta nueva funcién del Estado, el desafio de pensar las practicas de
Salud Mental desde una perspectiva contra-hegemonica, defendiendo el caracter
publico de la asistencia en salud no puede hacerse sin un cuestionamiento

profundo y posterior transformacién a sus instituciones.

lll.- EJE N° 2.- Las estructuras Institucionales de asistencia en las
personas que padecen sufrimiento mental. Su evolucién histérica.

El atravesamiento del poder.

En este eje trataré de plantear algunas lineas que me permitan el analisis de
cuestiones referentes a lo que hoy conocemos como salud Mental, que tienen que
ver con la atencion de la psicosis o locura, su evolucién histérica.

Teniendo en cuenta que el concepto de salud mental es una construccién que varia
segun las representaciones sociales y los paradigmas cientificos en cada cultura y
periodo histérico. Podria decirse que una persona es considerada enferma mental
no solo por las alteraciones de su comportamiento, sino por las actitudes que la
sociedad tome respecto de esas alteraciones.

En cuanto al desarrollo socio-histérico de las representaciones populares de la
enfermedad mental, siguiendo a J.L. Alvaro se pueden distinguir cuatro fases

“La primera consideraria la enfermedad mental como posesion diabdlica o
inspiracién divina; la segunda interpretaria la enfermedad como desviacion social;

la tercera la consideraria como enfermedad fisica y, finalmente, la concepcion

»13

basada en diferentes modelos psicolégicos y sociogenéticos

13 Alvaro L. “Salud Mental, en Roman Reyes Diccionario critico de ciencias sociales Universidad Complutense de Madrid.
Madrid 1992.
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Pese a esto y sin animo de un analisis histérico en profundidad me interesa
plantear el lugar de resto, de molestia social que se transforma el que porta la
locura, lo cual se ha mantenido desde la época clasica hasta la modernidad, cuyos
tratamientos son basicamente “operaciones de control” para el mantenimiento del
“orden social’, cristalizada en Instituciones que “tras un muro” mantiene encerrada
a la locura.

Me voy a circunscribir al analisis en torno a la modernidad del mundo occidental
para tratar de enlazar los aspectos por los que se desemboca en estas instituciones
manicomiales, que si bien son cuestionadas desde principio del siglo XX, siguen
presentes como forma de plasmar la asistencia a la locura.

Dice Foucault al respecto: “...la operacién terapéutica supuesta por Willis y luego
por Pinel (afo1792) consistié en trasladar la locura de una soberania que ella
desencadenaba y en cuyo interior se desencadenaba, a una disciplina que
presuntamente la subyugaria. Lo que se manifestaba en esa aprehensiéon de la
locura, con anterioridad a cualquier institucién e incluso al margen de todo discurso
de verdad, era un cierto poder que denominé “poder de disciplina”

Es interesante tener en cuenta que el poder del que habla Foucault, es un poder
distribuido, anterior a la institucién asilar.

Entiendo que la sociedad se aseguré que existiera un lugar donde la locura
quedara resguardada, o a la inversa donde la sociedad quedara libre de semejante”
mal”, y asi mantener el orden.

..." los dispositivos de poder en el que se anudan distintos elementos tan
heterogéneos como discursos, modos de tratamiento, medidas administrativas y

leyes, disposiciones reglamentarias, ordenamientos arquitectonicos, etc.”

14 FOUCAULT, Michel — “El Poder Psiquiatrico” — Editorial Fondo de Cultura Econémica — Bs. As.,Argentina - 2005
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Tomando este concepto es el poder disciplinario en el marco de las Instituciones
de Salud cristalizandose en los manicomios, el poder del psiquiatra como sujeto
actuante sobre otros, el de la verdad en tanto el paciente queda sometido a su
saber y el de subjetivacion en tanto el sujeto debe someterse a las normas que se
le imponen.

En un apretado analisis en el tiempo, fue en el 1800 a 1830 que surgen los
Hospitales psiquiatricos donde el médico es el “amo de la locura®. Se las justificaba
aduciendo una armonia entre las exigencias del orden social y las necesidades
terapéuticas que demandaban el aislamiento del paciente. Esquirol escribié las
justificaciones de los mismos. 1) garantizar su seguridad personal 2) liberarlos de
las influencias externas 3) vencer sus resistencias personales 4) someterlos a un
régimen médico 5) imponerles nuevos habitos intelectuales y morales."®

Ante esto y como digo en apretada sintesis me parece interesante hablar de los
movimientos que cuestionaron a la psiquiatria representada por Esquirol cuya
prescripciones estaban presentes en el siglo XX. Me refiero a Cooper en Inglaterra
Y mas tarde Franco Basaglia en ltalia, experiencia de deisinstitucionalizacion que
surgié en 1970, en Gorizia y luego en el Hospital Psiquiatrico de Trieste y se
mantiene hasta la actualidad.

Dice Basaglia respecto al las prescripciones de Esquirol “El puro poder del médico
aumenta tan vertiginosamente como disminuye el poder del enfermo, éste por el
mero hecho de estar internado, se convierte en un ciudadano sin derechos,
entregado a la arbitrariedad del médico y los enfermeros, que pueden hacer de él lo

que quieran sin posibilidad de apelacic’m”16

15 Ob.Cit.
16 Basaglia Franco, “La Institucién Negada™ It. 1970
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Esta experiencia de desinstitucionalizacién Italiana, es a la fecha la tGnica que ha
podido mantenerse como tal, con modificaciones en areas juridicas, politicas y
sociales, en beneficio del tratamiento de enfermos mentales con propuestas

alternativas a la Institucion asilar.

lil.- EJE N° 3.- La intervencién profesional del Trabajo Social, la
cuestion social, nuevos desafios para la intervencion. El Trabajo

Social en Salud Mental, El trabajo en equipo, la interdisciplina.

Para este analisis de la posicion profesional del Trabajo Social en la Salud Mental
me interesa partir de la relacion que entiendo hay entre las politicas sociales y la
cuestion social, me parece importante tener en cuenta que “... no concebimos las
politicas sociales como reacciones del Estado frente a la cuestion social, sino
como la forma estatal de construir tal cuestion “."”

La cuestion social definida por Castel como “una aporia fundamental en la cual una
sociedad experimenta el enigma de su cohesion y trata de conjurar el riesgo de su
fractura ....interroga, pone de nuevo en cuestion su capacidad para existir como
conjunto vinculado por relaciones interdependientes”

Si nos planteamos que las politicas sociales se encentran en la gestacion de esa
antinomia que es la cuestion social, nuestra intervencién en el seno de la misma
debe ser encontrando las rupturas desde donde intervenir para no caer en su sola
reproduccion.

Con esto quiero decir que, en el caso de la intervencién desde el T. S. en Salud

Mental ademas de realizar una evaluacion critica del fenébmeno actual de la

17 Ob.Cit.
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institucionalizacion en la atencion de la Salud Mental, debemos dar cuenta de la
contradiccién social sobre la que trabajamos cotidianamente.

Desde la funcién adjudicada al Trabajo Social en Salud Mental tradicional, “...
atendiendo la demanda de psiquiatras en el contacto con los familiares al momento
de la internacién, tratamiento o alta”.'® Al posicionamiento al que me convoca este
trabajo exige un corrimiento teniendo la intervencion social como horizonte y no
como acabado, no es pensar que “lo social” es el individuo, sino la tensién
generada entre el individuo y la sociedad.

Dar muestra que el Trabajo Social es discurso y practica, y no sélo una profesién
practica, por lo que implica que medie en dicha intervencién un tratamiento
conceptual dado que la intervencién no sélo es histérica, en tanto se hace en un
tiempo, espacio, contexto determinado y decimos real. Entiendo que lo real, no
existe como tal sino que es construido conceptualmente. Es decir que exista una
vital mediacion epistemolégica, en tanto la intervencion es diferenciada
dependiendo del lugar conceptual y del discurso que uno tenga a propésito del
fenémeno en el que interviene.

La practica del Trabajador Social, lo asistencial en el marco de la rehabilitacion y de
la resocializacion. La trascendencia de una practica profesional en una estructura
psiquica diferente a la de la neurosis. El analisis del poder en las Instituciones
totales, la labilidad de las comunidades, las contradicciones de las practicas contra-
hegemonicas, son algunos de los elementos conceptuales constitutivos de la
practica del Trabajo Social en esta experiencia, enmarcados dentro de un proceso

metodologico.

18 AMICO, Lucia del Carmen — “La Institucionalizacién de la Locura”- Editorial Espacio — Bs. As., Argentina — 2005.
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LA INTERDISCIPLINA:

Roland Barthes dice: “El trabajo interdisciplinario no consiste en confrontar
disciplinas ya constituidas (ninguna de las cuales desea, de hecho abandonarse).
Para hacer algo interdisciplinario no es suficiente con elegir un tema y juntarse dos
o tres ciencias a su alrededor. La interdisciplina consiste en crear un nuevo objeto

que no pertenece a ninguna”.

Segun Roger Bastide “La principal funcién de la Investigacion multi-disciplinaria es
la de permitir la suma de varios sentidos hasta agotar la comprensién del objeto
examinado”. “Lo importante es hallarse en posesién mas que de un lenguaje en
comun, de un supra lenguaje que cubra el conjunto de los vocabularios particulares
y ofrezca los géneros, digamoslo asi en los que puedan integrarse las “especies”

correspondientes a los distintos especialistas”

El recorrido que implica llegar al trabajo interdisciplinario y con mas razén a una

investigacion multidisciplinaria no es tarea facil.

Cada disciplina sostiene su propio saber, el acuerdo no se establece de inmediato,

hay pugna y muchas veces prevalece uno sobre otro.

Al respecto dice............ “El contacto entre el conocimiento no es cordial, la tension
entre ellos se expresa al momento de confluir en situaciones comunes particulares”.
Partir por un lado del concepto de atencion del sufrimiento mental es el punto de
partida necesaria para intentar hacer una intervencion interdisciplinaria, y por otro ir
revirtiendo el lugar de insignificancia de abordaje menor que se le ha adjudicado y

ha asumido el conocimiento de las ciencias sociales en la salud.
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El abordaje de un paciente que estd descompensado, que es internado, hoy
necesariamente pone de manifiesto la necesidad de seguir manteniendo los
mecanismos que al momento de su externacion estén en funcionamiento para que

pueda re incorporarse a la vida en la sociedad.

Si estos mecanismos en su gran mayoria fragil y endeble no son resguardados, a
veces reordenados desde la institucién hospitalaria se estaria contribuyendo a que
padezca una exclusién de la sociedad que tan bien ensambla en la estructura de la

psicosis y su “no lugar”.

Este abordaje hace necesaria la participacion de las distintas disciplinas desde el
mismo momento de la internacion, hasta su externaciéon y posterior tratamiento

ambulatorio.

Aqui es donde su tratamiento psiquiatrico, psicofarmacolégico, psicolégico y social
deben trascender mas alla de la intervencién disciplinaria para lograr acuerdos
pensar intervenciones que le permitan al paciente, ademas de estar compensado
lograr, como dice Hermoso: “la restitucion de la posibilidad de transitar por el

mundo”.

Solamente, entiendo el Trabajo Social, asi planteado me ha permitido intervenir en
experiencias interdisciplinarias en tanto, creo es la GUnica manera de abordar un
desafio con tantas implicancias como son las practicas actual es en la Salud Mental

Institucional.

25



lll.- EJE N° 4.- Aspectos psicopatolégicos de los usuarios de los
Servicios de Salud Mental. Subjetivacién y arrasamiento a través

de las practicas institucionales. Restitucion de lazo social.

Creo necesario que para completar la fundamentacion tedrica desde donde se
planta el doble proceso (experiencia y sistematizacion), es imprescindible
incorporar conceptos basicos sobre las diferentes “caras de la estructura psiquica
del ser humano”. Solamente teniendo en cuenta estos conceptos fue posible
emprender y entender dichos procesos.

La teoria, respecto a comprender la cuestion psicopatolégica, desde el cual me
nutro para el analisis de este trabajo asi como desde la que sostengo mi practica
profesional en tanto Institucion de tratamiento en lo "mental” es desde el
psicoanalisis Lacaniano, en tanto entiendo y comparto sus definiciones.

Sin desconocer no solo que hay otras escuelas desde donde trabajan otros
profesionales, de la misma y de otras disciplinas, sino con quienes compartimos
nuestras intervenciones y analisis en los acuerdos y en las diferencias.

El primer punto que tendré en cuenta en términos teéricos es la definicién de locura
o psicosis, dice Lacan: “...que es preciso llamar por su nombre, el loco o el sicético,
si ustedes quieren”'®

Al respecto, plantea que la estructura psiquica del ser humano es una, que la
divisién de neurosis, psicosis y perversion, si bien existe en términos de la clinica
son “caras distintas” de una misma estructura.

Lacan en “La ciencia y la verdad” dice “De nuestra posicion de sujeto somos
siempre responsables”. Esta afirmacion nos lleva a preguntarnos por el estatuto de

la responsabilidad en las psicosis, y el permanente lugar de desecho al que queda

19]. Lacan. “Breve discurso a los psiquiatras” 10 de noviembre de 1967.
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condenado en nuestra cultura, no solo por lo que se dice de él, sino por lo que se
hace con el. Discurso y practica forman parte de un proceso de objetivacion y
cosificacion, que hacen a este sujeto como no responsable sobre determinados
actos propios.

Desde los tiempos de la constitucion subjetiva del ser humano, se necesita primero
haber sido algo para alguien, y no cualquier cosa.

En un segundo tiempo légico se necesita dejar de serlo, para poder ser en esta vida
muchas otras cosas.

Es decir que tanto por no haber ocupado para el otro un lugar de falta, de deseo,
como no haber podido dejar de identificarse ahi, el sicotico arma una estructura
psicopatolégica sin limites.

Tiene sus propios recursos y operaciones que le permiten funcionar, el
inconveniente es que suele quedar por fuera del lazo social.

En términos generales, estan limitados a permanecer sin otro lugar que como
objeto de los otros, 0 como un de carecen entonces por si mismo del empuje y de
los recursos internos para armarse otro lugar para si, en la familia y en lo social. No
tienen posibilidades de desear, de recortar un objeto deseable y poder generar un
proyecto en consecuencia.

Entonces tienden a la quietud, a la apatia, o a generar relaciones en forma de un
circulo vicioso de persecucion.

Este ser-estar “silencioso” de las psicosis, podemos decir que se hace ruidoso en
sus crisis, determinando asi periodos agudos de la enfermedad, en los cuales a
veces se hace necesaria la internacion. De existir un contexto familiar favorable,

una vez compensado seria externable.
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Pero entendiendo las psicosis como fue definida no es de extrafiar que dicho
“contexto” no lo contenga y entonces continta internado.

Con su padecimiento no solo demuestra un conflicto estructural y un intento de
restitucion subjetiva, sino también, la emergencia, de severos conflictos familiares
que revelan a su vez resquebrajamientos de una sociedad perturbada. Por lo tanto
podemos entender sin dificultad que se encargue de negar y rechazar sus propias
contradicciones, vy las deposite en aquellos que por su patologia quedan ellos
mismos posicionados como perturbados, alienados y peligrosos.

En términos generales la propuesta de asistencia manicomial intenta abolir todas
las particularidades del sujeto resumiéndolo al lugar de asistencia marginal.

La psicosis no radica en una falla relativa a una estructura no fallada — esta es la
perspectiva de la psicosis como déficit -, no esta tampoco fuera de estructura — si la
psicosis estuviera fuera de estructura no tendriamos nada que decir sobre ella, en
la medida en que se concebiria sin relacion con el lenguaje.

De esta manera se entiende que hay sujeto en la psicosis, mas alla del “muro” de
defensa que desde la “posicién del psiquiatra” (Lacan) se levanta a través de
‘pequenas ideas” para la defensa de este, al saber que algo de la locura “le
concierne”.

Pensar al loco o sicotico desde este pilar tedrico, me permite entender la necesidad
de sostener la atenciéon desde el encuadre de las politicas de salud asi como
algunas de las razones de su articulacion en lugares de objeto que han tenido y
siguen teniendo en la actualidad las practicas para su atencion.

Enmarco el tema en las psicosis por que es desde donde desarrollo el analisis de
mi practica, dado que es la patologia que engrosa las salas de los manicomios, las

oligofrenias, las demencias que también se encuentran como cuadros en estas
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instituciones, o bien han tenido episodios sicéticos o se “agregan” como “descartes”
de la sociedad y lugar asilar que tienen los manicomios. Pero las internaciones
actuales que ingresan a los Servicios de Salud Mental desde donde planteo mi
experiencia, se circunscriben “teéricamente” a cuadros de descompensacion

aguda de cuadros sicéticos de personas adultas.

lll.- EJE 5. Las Leyes actuales respecto a los enfermos mentales.

éSujetos de derecho, o sujetados por el derecho?

Pretendo compartir lo dificil que resulta hacer un analisis de un tema amplio, y a la
vez consensuado, para los que estamos trabajando en Salud Mental como lo es el
de los derechos de aquellas personas que padecen sufrimiento mental.

Amplio en cuanto a lo abarcativo, en cuanto a la necesidad de complejizarlo para
su analisis, y consensuado en tanto a la legitimacién y reconocimiento de la
necesidad de posicionarnos en defensa de los mismos.

Cuando pienso desde donde abordar este analisis, teniendo en cuenta mi practica
institucional en la alta complejidad de la enfermedad mental desde la asistencia
publica, se me hace imperioso preguntarme por los derechos (en tanto ley escrita)
de aquellos que por su estructura carecen de los elementos para hacerse un lugar
y por ende de pelear por ellos.

Pensar al enfermo mental, y su internacién, como un periodo necesario para la
compensacion del sintoma que le hace obstaculo para la circulacidn social,
permitiria entender al dispositivo de la internacién como légico desde una practica
terapéutica. Su prolongacion mas alla del tiempo necesario entraria en la falacia de

mantener lo terapéutico para sostener la internacion.
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Las normas escritas para esto, son muchas, no faltan, y es de publico conocimiento
que en algunos casos las practicas profesionales estan determinadas con
antelacion al diagnéstico y modificar las intervenciones implica una verdadera lucha
de argumentaciones.

Sin entrar en un analisis detallado de las leyes que regulan la atencién en Salud
Mental, me permito realizar un recorte del Coédigo Civil de su articulo 482, donde
dice “.... debiendo designar un defensor especial para asegurar que la internacién
no se prolongue mas de lo indispensable y aun evitarla; si pueden prestarle debida
asistencia las personas obligadas a la prestacion de alimentos...”

Nadie estaria en descuerdo con semejante afirmacion, pero si atravesamos la
variable psicopatolégica, con la falta de lazo social propia de las psicosis, la variable
familiar, actualmente caracterizada por resquebrajamiento de su estructura, con la
consecuente labilizacién de las mismas que se manifiesta en la pérdida de
continencia hacia los miembros mas fragiles, y un sistema social fragmentado,
incapaz de sostener a los grupos mas vulnerables, queda expuesto que la Unica
salida posible es la no salida de la Institucion .

Si pensamos que el Cédigo Civil fue escrito en el afio 1879 y con mucho adelanto
para la época se incorpor6 al enfermo mental para legitimarle su derecho se hizo en
términos del derecho de herencia. Esto entiendo fue derivando en un derecho de
asistencia.

No es mi intencién cuestionar el detalle del proceso judicial, sino en plantear
algunos elementos de la legislaciéon actual en su expresion practica es decir en su
interrelaciéon con las practicas asistenciales que articulan, como otros aspectos en

las practicas manicomiales.
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Haciendo una abstracciéon tedrica, dos son los aspectos que toma la justicia
argentina para la “proteccion de los enfermos mentales,”, uno en lo que respecta al
Juicio de Insania y otro el de la Internacién Psiquiatrica. Los cuales no son
excluyentes.

Si bien se hicieron modificaciones al C.C. con las leyes nacionales, a saber: Ley
17.711 y Ley 22.914, que vinieron a dar luz en algunos aspectos del problema me
interesaria tomar algo del texto de Cardenas sobre el Juicio de Insania y la

Internacion Psiquiatrica: “...dos angulos desde los cuales el derecho protege al
enfermo mental. El primero y mas tradicional es el de la incapacidad. Quien por
causa de una enfermedad mental esta habitualmente incapacitado para dirigir su
persona y administrar sus bienes, es objeto del amparo jurisdiccional, mediante la
declaracién de insania y después de un proceso judicial. Hasta que sea rehabilitado
por otra sentencia, un curador y el asesor de incapaces, controlados por el Juez
deciden sobre su habitacién, comida y vestimenta, su educacién y trabajo, la
administracion y defensa de sus bienes y la defensa de sus derechos personales y
patrimoniales. Esto esta legislado en los arts. 140 a 152 y 469 a 490 del Cod. Civil.
La Reforma del afio 1968 agregd un articulo el 152 bis y la ley 22.914 pretende
atacar algunas de las falencias a las que estaba expuesta la problematica del
enfermo mental en este Codigo.”?°

Refiriéndome a la experiencia actual de las internaciones Judiciales, a veces es el
Gnico recurso que tienen los propios pacientes (a través de sus familias), de recibir

atencion, dado que el sistema publico esta saturado y el inico modo de ingreso es

por una orden del Juez.

20 Cérdenas, Grimnson, Alvarez. “El Juicio de insania y la internacién psiquiatrica” Ed. ASTREA Bs.As.1985
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Entiendo que la homologacion de las causas de la enfermedad mental en los
Tribunales Civiles, para proteccion de derecho en la provincia de Bs. As., es
“insostenibles” en su proceso. Si bien los Jueces estan autorizados a promover
acciones “de oficio”, sabemos que el cimulo de causas impide su movimiento y con
mas razon si la persona se encuentra en una Institucion Publica de Salud.

Las internaciones quedan determinadas por la secases de recursos de una
comunidad deteriorada a la cual el modelo neoliberal le atribuye la obligacién de
contencién. Desplazando asi, en la misma la asistencia de la salud.

En provincias como la de Buenos Aires no contamos con una ley de Salud Mental
acorde a las terapéuticas actuales. Tampoco se cuenta con la obligacion desde
otras estructuras sociales para articular respuestas de subsistencia para estas
personas, que aunque necesitando un programa de contencion, podrian vivir en la
comunidad.

Un tema que reconozco, existe, al menos en los términos legales es el concepto de
“peligrosidad” que conlleva el de locura, no lo tomo en tanto entiendo que este es
un refuerzo del prejuicio que también se juega en el imaginario social. No niego la
necesidad de internacion en la etapa aguda de una enfermedad, la necesidad de
proteccion pero si este mecanismo se encuentra bien afianzado y con la
medicacion que opera actualmente en la disminucion de los sintomas, no es
condenable a una internacion una persona, por algo potencial. Tampoco incorporo
en este andlisis a aquellas personas que tengan procesos penales por delitos
cometidos, aunque sea inimputable.

En los tiempos actuales, estd en plena discusién en el poder legislativo de la
provincia una ley pero, de los anteproyectos que conozco, carecen de dos

cuestiones basicas: tomar al tratamiento de la enfermedad mental como una solo 'y
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no dividiendo tiempos de internacion y ambulatorios (nadie explicita eso en la
atencion de otras patologias), y no obliga a otros efectores de otras politicas
sociales por fuera de Salud a sostener lo que tiene de carencia en la subsistencia
como se humano, con lo cual me pregunto de que manera va a resolver El
Ministerio de Salud la exclusion social.

Es como pensar que la independencia de los poderes que, en teoria rige a la
Argentina, en la proteccion y atencion de los enfermos mentales se transforma en
una ignorancia entre los poderes. Teniendo en cuenta que el poder judicial
responde por los derechos del enfermo mental “usando” al ejecutivo, (Ministerio de
Salud), a sabienda (o ignorando) el modo en que este responde a la atencion de los
pacientes, aun en los casos de “muy buena voluntad”.

Entonces entendemos por que, se hace necesario explicitar lo que desde esta
mirada pareceria obvio. Segun la O.P.S. la reglamentacién para la atencién
psiquiatrica contempla los siguientes derechos:

* Derecho del enfermo mental a ser tratado en todo momento con la solicitud, el
respeto y la dignidad propias de su condiciéon de persona.

* Derecho a recibir educacion y capacitacién adecuadas a su estado.

* Derecho a trabajar y a recibir la remuneracioén correspondiente.

* Derecho a recibir la mejor atencién y tratamiento apropiados y menos restrictivos,
segun las mas elevadas normas éticas.

Ante la lectura de estos enunciados me hace pregunta el porqué de la necesidad
de reforzar un derecho que es inherente a la condicién humana ¢ Sera que la locura

deja al sujeto excluido también de la condicion humana?
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IV.- EXPERIENCIA

IV. 1) Ml INGRESO AL MANICOMIO.

La Sala de Internacion desde donde inicié mi practica estaba dividida en dos, de un
lado los hombres y del otro las mujeres, en el medio, un amplio saldén que se usaba
para que los psiquiatras y la jefa de enfermeras (los pacientes la llamaban “Caba™',
desayunaran, (los psiquiatras eran dos y eventualmente un residente), las
enfermeras del turno tres.

La “Caba”, nombre que alguna vez fue dado a la Enfermera encargada de un
sector, derivada de la estructura militar hospitalaria, habia quedado establecido en
clara alusién a lo militar, distanciado del “arte de curar” y cercano a lo represivo.

Me permito incorporar un concepto de psicosis, dado que en el recorrido de esta
experiencia, me referiré basicamente al trabajo asistencial de la misma, (dejo por
fuera a la neurosis y a la perversion), por entender que esta es la estructura que
puebla las Salas del Servicio donde trabajo.

Quiero tomar palabras de Ricardo Rodriguez Ponte, en lo que define como locura o
psicosis, haciendo referencia a Lacan: “/a psicosis no radica en una falla relativa a
una estructura no fallada — esta es la perspectiva de la psicosis como déficit- no
esta tampoco fuera de estructura... .la psicosis es una cara de una estructura, aqui
calificada de normal, que es una’.

Y contintia....” Es “pequefa idea”, como las otras de esa indole desencadenara el
efecto de segregacion donde el loco esta del otro lado del muro y no nos concierne

para nada”.

8 “CABA?”, si bien a todas las jefas de enfermeria se les llamaba asi a mediados del s.XX que persistiera en el lenguaje de los
pacientes tenia una clara alusién a un mando “militar” de autoridad y poder.
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Conjuntamente con mi ingreso y a clara muestra que habia habido un “movimiento
institucional” ingresaron residentes de psicologia y de psiquiatria, que les fue, al
igual que a mi, adjudicada esta Sala como lugar de practica asistencial.

Este grupo de “extrafios” al sector ingresamos con una posicién distinta a la que
sostenian los profesionales de la Sala. De hecho, los profesionales que no
respondiamos a las “indicaciones de los jefes”, que veiamos y escuchabamos al
paciente, éramos tratados como externos al Servicio, privandonos de algunos de
los “privilegios” de los considerados integrantes del mismo. No era casual, que
solamente estaban un afio (mas no se “aguantaba”).

Conjuntamente con el primer Residente de psicologia del Hospital una Residente
de psiquiatria y yo que iniciaba mi trabajo decidimos “trabajar en grupo “con los
pacientes. Reunimos a algunos de ellos, los que nos parecian’mas despiertos”.
Pudimos hacer tres reuniones, los pacientes no hablaban, se desconocian y tenian
miedo. La abulia, “la medicacién”, y el "deterioro” tomaba la palabra o mejor el
silencio y hablaba por ellos. La “caba” de enfermeras considerd que “no les hacia
bien”, y nos desarticularon.

A propésito de la circulacién de la palabra, me detendré brevemente en el tema de
los “discursos” haciéndome eco de las palabras de Foucault que al respecto, dice
“... el discurso no es simplemente aquello que traduce las luchas y los sistemas de
dominacion, sino aquello por lo que, y por medio de lo cual se lucha, aquel poder
del que quiere uno aduefarse...” ?

Cuando habla de la exclusién en el discurso:

- ...“Existe en nuestra sociedad otro principio de exclusién:... no se trata ya de una

prohibicién sino de una separacion y un rechazo. Pienso en la oposicién razén y

22 Foycault M. “El Poder Psiquidtrico” FONDO DE CULTURA EC. Arg. 2005
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locura desde la mas alejada Edad Media, el loco es aquél cuyo discurso no puede
circular como el de los otros: llega a suceder que su palabra es considerada como
nula y sin valor, no conteniendo ni verdad ni importancia, no pudiendo testimoniar
ante la justicia, no pudiendo autentificar una partida o un contrato...” %

Los pacientes de la Sala, por su parte, debian relacionarse con los de “su ala”, es
decir no podian hablar entre hombres y mujeres. Los horarios estaban
establecidos. Se los “medicaba” para que estuvieran tranquilos, sin entrevistar al
paciente, por el decir de la “Caba” sobre su estado.

En algunos momentos, cuando hubo por parte de la farmacia del Hospital, falta de
alguna medicacion se la reemplazaba por otro medicamento, al llegar el faltante se
le reponia, muchas veces sin sacar el reemplazo, por lo que la “sobre medicacién”
reinaba en los tratamientos.

Cuando los pacientes demandaban por su salida, era habitual que se le dijera que
estaba postergada por que el tramite lo tenia la Trabajadora Social, o por “culpa del
Juez’.

En los tiempos en que “los de otro lado” no estabamos, eran reprimidos “castigados
o premiados” por la Jefa de enfermeras o algun subdito, en base a un sistema de
reglas establecidas de manera arbitraria por el personal, legitimado por el Jefe
psiquiatra de la Sala.

Dice Goffman al respecto de las instituciones totales:

...." Al individuo institucionalizado nada le es permitido conservar como propiedad o
reconocida ésta como jerarquizacién; su circulaciéon controlada y la exigencia de
hablar ya que todo trato requiere de eta renuncia a la privacidad; intimidad impedida

(el bario sin puertas, las puertas sin su control, las funciones corporales a la vista, el

2 Foucault , Michel L'ordre du discours (1971)
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bafio en comun, etc. ) y la pérdida de su singularidad como individuo (desde el
nimero o el diagnéstico que reemplaza al nombre propio, la pérdida de los
derechos individuales, etc.)"?*

Asi la larga internacién manicomial se iba determinando por muchas variables. Por
un lado la pobreza de la situacién socioeconémica de las personas que acuden al
hospital; por otro lado, la situacién judicial de los pacientes, a veces las
internaciones originarias fueron pedidos judiciales, las externaciones deben seguir
entonces el mismo proceso. La judicializaciéon, reconocida en algunas ocasiones,
como necesaria en el tratamiento del enfermo mental, para su propia proteccion,
transformaba, la internacién como el Unico medio de contencién, ya no por la
enfermedad que padece, sino por la indigencia y marginalidad social en la que se
encontraban.

Tomando a Galende, respecto al manicomio:

... es esencial, mas alld de los juicios y condenas morales al manicomio,
preguntarnos por sus causas, sus razones, por el juego de intereses humanos en
que se producen la marginalidad y la desigualdad. Sélo asi entenderemos la
relacion humana que se instaura, recubierta por la disciplina de lo mental, sobre
individuos previamente marginados o condenados a existencias miserables...”25

Asi se iba generando un circulo vicioso: al concluir el alta médica seguian

internados, segun la postura tradicional, por causas “sociales y judiciales”, inscripta

en términos de evaluacién de peligrosidad.

24GOFFMAN, ERVING - “Internados” Ensayo sobre la situacién social de los enfermos mentales.” - Amorrortu Editores - Buenos Aires,
Argentina - 1988,

25 GALENDE, Emiliano — “Modernidad, Individuacién y Manicomios” en “Politicas de Salud Mental” — Editorial Lugar — Bs.
As, Argentina — 1994,
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“ ... ante el sentirse concernido por la locura , el psiquiatra, la posicién del psiquiatra
— cuando Lacan dice “posiciéon del psiquiatra’, se refiere a una posicion de
estructura, no esta hablando de la buena voluntad, de la buena onda del psiquiatra
...se refiere a lo que define a la posicién del psiquiatra — la posicion del psiquiatra
es que de ese concernimiento por la locura, de esa angustia que despierta la
locura, este loco que no nos demanda nada, el se protege erigiendo esas barreras
constituidas por esta pequena idea - no importa como llamemos a esta pequefia
idea, puede ser la tesis de la alienacion, por ejemplo: bueno el alienado es alguien
que vive en su propio mundo, su manera de pensar es irreductible, no hay
comunidad con nosotros...."

Me permito introducir esta referencia porque entiendo que la “posicién del
psiquiatra” de la que habla Lacan puede ser traspolada a una posicién de todo el
equipo profesional que atiende a “los locos”, dando como resultado una estructura
institucional que responda a dicha posicion.

De esta manera fue como el servicio de salud mental se cristalizd en la
cronificacion de las salas de internacién, con mas de 80 pacientes con un promedio
superior a los 6 afios de permanencia y promedio de edad de 32 afios, en 1990,
con las consecuencias que esta metodologia de manicomio deja en las personas
que la padecen.

A partir de esto, el indice de externacién no se condecia con las “altas”, y en
aquellos casos donde se lograba externarlos, eran re-internados en breve plazo por
“abandono de tratamiento o incontinencia familiar”, mientras que se los insertaba al
mismo lugar donde se habia desarrollado su enfermedad.

En cuanto a esto, dice Goffman:
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...'La formacién de familias proporciona, por el contrario, una garantia estructural de
resistencia permanente contra las instituciones totales. La incompatibilidad de estas
dos formas de organizacion social deberia ensefiarnos algo sobre las mas amplias
funciones sociales de ambas”26

Las internaciones quedan asi determinadas por la escasez de recursos de una
comunidad deteriorada a la cual el modelo neoliberal le atribuye la obligaciéon de
contencién. Desplazando asi, en la comunidad la asistencia de la salud.

Lo politico y lo econémico son mas que términos del orden de lo macro social, se
cristalizan en lo institucional y en el devenir cotidiano. Las politicas Institucionales
en Salud Mental, la masividad de la demanda a los pocos recursos estatales
vigentes, la judicializacion de causas asistenciales, generan espacios de atencién
precarizados, estandarizados, hacinados y que muchas veces encubren practicas
de malos tratos, y todo lo que sabemos encierra el encierro.

Como dispositivo asistencial, el manicomio atendia muchos pacientes con poco
personal.

La vida cotidiana resultaba muy organizada, con horarios estructurados para las
pocas actividades que se realizaban: como comer y tomar la medicacion.
Continuando con palabras de Goffman:

..." las instituciones totales no reemplazan la peculiar cultura propia del que ingresa,
por algo ya formado; confrontamos algo mas restringido que una aculturacién o
asimilacién. Si algun cambio cultural ocurre efectivamente, derivara tal vez de la
eliminacion de ciertas oportunidades de comportamiento y la impotencia de
mantenerse al dia con los cambios sociales recientes del exterior. De ahi que si la

estadia del interno es larga, puede ocurrir lo que se ha denominado

26 GOFFMAN, Erving — “Internados” — Amorrortu Editores — Bs. As., Argentina — 1988.
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“desculturacién” (desocializacién) o sea un desentrenamiento que lo incapacita
temporariamente para encarar ciertos aspectos de la vida diaria en el exterior, si es
que vuelve a él o en el momento que lo haga”...27

La imagen de los pacientes en el manicomio era de desanimo, tristeza, gente sin
rumbo, sin proyectos, sin perspectiva, simplemente permaneciendo ahi.

Por momentos (breves momentos), parecian “despertar” por la luz que traia una
visita, o la posibilidad, en general remota de un alta. También era recurrente que
cuando esto ocurria y efectivamente se iban de alta, en breve volvian, en el mismo
estado de locura y desazén, como si nunca se hubiesen ido.

Pretender abordar semejante problematica desde una sola disciplina, como es el
Trabajo Social, sin una modificacion institucional era poco menos que luchar contra
molinos de viento, con la sistematica frustracion que generaba el ser depositario de
una responsabilidad que con antelacién se sabia no se podia sostener y con esto
me refiero a la demanda que hacian los pacientes con su...“;cuando me voy?, el
Dr. me dijo que le preguntara a UD.”, o “aca me dijeron que me puedo ir pero mi
Juez no me da permiso, UD. puede hablar con &I, adjudicacién que padeci en los
principios de mi practica profesional en la Institucion.

Desde la Institucién manicomial los discursos apelaban a cualquier elemento que
ayudara a mantener el perverso circulo.

Pese a que acuerdo que, como plantea Eduardo Cardenas y otros (juristas), en su
libro “El Juicio de Insania y la Internacién Psiquiatrica™

“ . .estar bajo juez, como se decia en la juerga hospitalaria, era en la generalidad de
los casos estar condenado a prisién perpetua sin haber delinquido ni haber sido

enjuiciado. Una comedia-verdadera tragedia- de errores...”

27 Op. Cit
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Pensar en lo social como un compartimiento aislado en la vida del enfermo mental
y a una sola disciplina a hacerse cargo del destino de un paciente era resignarlo al
lugar marginal o al “no lugar” que histéricamente, la sociedad le ha dado, plasmado
a través de sus politicas sociales en Instituciones manicomiales.

Dice Pellegrini al respecto, en su libro “Cuando el manicomio ya no esta...”: “Esos
pactos perversos ineludiblemente tifien la situacién dentro del hospital. Todos
saben que alli el ser humano esta depositado y abandonado, pero se hace de
cuenta que no es cierto. Se hace de cuenta que “el paciente esta mejor aqui (donde
esta hace afos a merced del trato que otros le quieran dispensar) que afuera” o se
les dice a sabiendas que no es cierto: “Ya pronto saldras” o “Ya te van a venir a
visitar”. Mientras tanto la Institucibn nada hace para reconectar al paciente con de
medio, para que salga, para que tenga la nocién del mecanismo familiar o social
por el que vino a dar con sus huesos en este psiquiatrico”.

Tal vez pueda sintetizarlo con palabras de Alfredo Moffatt:

“...cundo se entra a un hospicio con la expectativa de ver un mundo terrorifico o
seductor se sufre una desilusion; la sensacioén es de estar en un pueblo de linyeras,
de gente muy pobre , muy desesperanzada, aislada entre si, pero de gente que
contesta razonablemente a una pregunta, que pide fuego o un cigamillo, que
prepara un matecito, y no encontramos al delirante (o por lo menos hay que
buscarlo bastante) declamando un discurso, ni tampoco a nadie intenta atacamos.
Nos damos cuenta que la imagen del gorro de Napoleén o del loco furioso con un
cuchillo en la mano es la proyeccién de la locura y del temor a la locura de la

sociedad de afuera que ademas, es la que “inventd” este “sistema de curacion”. 28

28 Moffatt, Alfredo Psicoterapia del Oprimido Editorial Humanitas Buenos Aires, 1988
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En esta primera etapa de mi recorrido institucional que da claramente explicitada la
posicion, al menos en los extremos de los actores de este proceso institucional.
Tal vez se pierden en el medio los grises que acompaiiaron este proceso, asi como

los quiebres que esta misma estructura tenia por donde se nos permitio la entrada.

IV. 2) LA EXPULSION DEL MANICOMIO

En este tiempo y a un afo de mi ingreso a la Sala X (sala manicomio) del Servicio
de Salud Mental, me fui no en buenos términos de la mismo, tenia la ventaja de
contar con el Servicio de Servicio Social, como referente y apoyo, los que
imprimieron a esos primeros afnos la confianza como para no mover mis pies de la
ética profesional y a su vez mantener “algo de cordura en tanta locura”.

El Jefe de esa Sala supe que decia “la eché”, situacién que en lo personal, y mas
alla de la angustia, me enorgullecia dado que su “metodologia” no coincidia con la
mia, su posicion frente al paciente distaba mucho de lo que entiendo, aun en el
manicomio es soportable desde la ética, dejando de lado ya las diferentes
practicas que uno puede realizar o las escuelas y hasta ideologias a las que se
puede adherir.

Aca es donde, desde mi posicion profesional, no hubo lugar para negociar aspectos
que me resultaron no aceptables, aquellos que no prohibian sino “reprimian” al
sujeto, sea este paciente o profesional, poniendo la diferencia en que en la
represion se prohibe un derecho adquirido, por ende no solo aniquila la subjetividad

sino también el lugar para reclamarla.
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IV.3) EL RETORNO AL MANICOMIO. OTRA POSICION.

Después de un afio de seguir trabajando en el Hospital pero no en la Sala
Manicomio, por necesidades del Servicio Social, y entendiendo que estaba mas
fuerte y con “otra gente” para enfrentarlo, retorné al mismo, desde “otro lugar”

Si bien, modificar una politica institucional o simplemente abordar una problematica
en forma diferente no fue trabajo de un dia ni de una sola persona, y hacerlo en
forma genuina (basado en otras experiencias) pero con nuestros propios recursos,
nos implicé necesariamente, ubicarnos y pensarnos distinto.

Pensar alternativas de atencién desde salud, para las personas que padecen
sufrimiento mental implica re-pensar una practica, una disciplina como el Trabajo
Social, que conjuntamente a otras, generen nuevos conceptos para un abordaje
acorde a la complejidad del problema..

Tener en cuenta la estructura psiquica de quienes padecen el sufrimiento, la
consecuente ausencia de vinculos sociales que la caracteriza, hace que las
intervenciones deban pensarse como ‘“invenciones colectivas” para dar una
respuesta acorde a lo que por derecho como seres humanos tienen,
independientemente de las dolencias que padezcan.

Se entiende que el Trabajo Social en Salud Mental y su intervenciéon especifica
deben ser pensados desde la condicion de historicidad, en términos de un tiempo,
un espacio, un contexto determinado, cuyas practicas son planteadas desde una
construccion conceptual de lo real. Dicha construccién conceptual esta
determinada por un conocimiento profundo y globalizado del fenémeno.

Ahora si me referiré al trabajo emprendido, desde la Intervencion profesional, en la
pretendida practica de desinstitucionalizacion, especificamente con pacientes

sicéticos, conjuntamente con el equipo de Salud Mental al cual pertenezco.
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Cuestion que implicé poner en marcha distintos mecanismos que permitieran
inscribir el tratamiento de las personas que padecen sufrimiento mental dentro de
una practica donde primara su subjetivacion y sus derechos como persona.
Especificamente traté de re-instalar el lugar del Trabajo Social, interviniendo
desde dos ejes, uno en lo que fueron las situaciones particulares con cada paciente
y otra respecto a la creaciéon de proyectos desde lo Institucional, esta division se
hara en términos de una “abstraccion metodoldgica para permitir el analisis”, dado
que en las intervenciones se entrelazan de manera constante. Vale aclarar que en
ambos casos la prioridad era el trabajo conjunto con psicologos, psiquiatras y
enfermeros del equipo, con los que compartiéramos aunque mas no fuera, “la
impotencia que da el manicomio.”

“Por lo complejo que es la problematica del abordaje terapéutico de las personas
que padecen un cuadro sicético, donde uno de sus sintomas, la pérdida de lazo
social atraviesa a veces como un determinante la vida de las personas en
tratamiento, es que aparece la necesidad o el desafio de hacer dicho abordaje en
forma interdisciplinaria.” 2

Si bien la interdisciplina no puede salvar lo insalvable, puede implicar un
acercamiento dentro de la fragmentacion de distintos abordajes disciplinarios a los
cuales muchas veces es sometida una misma persona en su recorrido por una
Instituciéon Publica de Salud.

En lo que respecta a practicas en situaciones particulares, me explayaré con

algunos ejemplos:

» M.Arzuaga “La interdisciplina en Salud Mental” Disertacién en las Jornadas Interinstitucionales 2003 “Psicologia y Contexto
Social” II Simposio del Colegio de Psicdlogos de Bahia Blanca- Distrito I. X Jornadas del Programa de Salud Mental y
Adicciones de la Municipalidad de Bahia Blanca.



_ Con un paciente, 45 afios aproximadamente, 6 afios de internacién, (afio 1990)
con una patologia que si bien la mantenia, (psicosis, con un delirio acotado pero
permanente) le permitia manejarse dentro de lo que la sociedad llamaria, con
“normalidad”, al punto de ser el que, en los primeros talleres tenia las llaves de las
puertas, aun cuando permanecia la politica manicomial en la Institucion... Contaba
con una casa y una madre dispuesta a alojarlo, de hecho la visitaba semanalmente.
El paciente tenia, ademas de su intervencién del Juzgado Civil por su internacion,
una causa penal de un delito menor (rotura de vidrios de una vidriera, en un
momento de crisis, 6 afios antes.) Pero quien pedia informes y sostenia la
internacién era el juez penal.

Concertamos una entrevista con dicho Juez Penal que entendia en la causa,
asistimos con el psiquiatra que atendia en ese momento al paciente, con quien
compartiamos el criterio de externacién del mismo, fuimos con el planteo de que el
paciente podia vivir en su casa, con su madre, con su pension por discapacidad, y
continuar con el tratamiento ambulatorio.

El Juez, después de escucharnos hablar, nos respondio: “....si consideran que es
asi revoquen el Juicio de Insania, lo externan, que sea punible, cumpla su pena...”
Esto nos cerraba el camino, por el que intentAbamos, que continuara con su
tratamiento, justificada estaba su insania, pero no su privacién de la libertad.

Dice Cardenas al respecto de las Internaciones: “...la internaciéon de un enfermo
mental no esta de ninguna manera determinada por su sintomatologia (de dos
pacientes con iguales sintomas, uno es internado y otro no), sino por la gravitacion
de otros hechos y circunstancias no médicas.....
Este caso, muchos afios después, cuando instrumentamos Hogares alternativos

fue una de las personas que pudimos por esa via y dandole intervencién al asesor

45



y al Juez Civil, concretar su externacion, actualmente contintia viviendo en su casa,
se atiende en un efector privado en forma ambulatoria.

En muchos casos trabajamos en entrevistas conjuntas con el psiquiatra, dado que
ya no era una cuestion de tratamiento individual, sino de estrategias para restituir
algo del afuera que pudiera permitirnos la externaciéon y su sostenimiento en el
tiempo.

Otra practica que se estableci6 como cotidiana fue el trabajo junto a otros
‘representantes” de los pacientes, sobre todo con la Curaduria Oficial de Alienados,
en el tratamiento de sus representados internados, que nosotros llamabamos “sin
necesidad de internacién’.

Recrear las redes de comunicacién, que si bien estaban, habia conflictos que
hacian dudar que llegariamos a compartir criterios, se trabajé con reuniones a las
que concurriamos con el jefe de Servicio, donde, en principio “despejabamos”
discursos. Se habia llegado a un desentendimiento de cuestiones tan obvias como
lo que cobraban los pacientes. Esto se habia transformado en un elemento de
lucha casi campal. La Curaduria aportaba a la Sala elementos para los pacientes,
muchas veces sin consultarlos, ni siquiera a los enfermeros de cuales eran las
necesidades, y en el Hospital se habian tejido una serie de “fantasia” respecto a lo
que percibian los pacientes y a la “manipulacién” que se hacia de ese dinero.

Al cabo de una serie de reuniones, al principio con mucha resistencia, después
compartiendo algunas preocupaciones, fuimos por un lado acordando las
necesidades de los pacientes para el uso del recurso y por otro informandonos del
ingreso real que, la verdad era minima, con lo que el aporte que hacia la Curaduria
era con el maximo esfuerzo. Finalmente y en la época de mayor esplendor de los

Hogares, pudimos externar paciente con el aporte conjunto de dicha Curaduria.
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Teniamos otro paciente de aproximadamente 48 afios, que segun el discurso del
sector “manicomialista”, “era un manipulador’, era una persona “sin diagnéstico
médico”, lucida, pobre, sin familiares, se habia venido de la Capital, lo habian
encontrado en la calle un poco “delirante” y llevaba 3 o 4 arfios de internacién en
mis inicios profesionales. Se decia que era pintor, de hecho tenia algunas pinturas
hechas por él, pero en la institucién no producia nada.

No teniamos ningln recurso para sostener su externacion, lo contacté, por su
costado artistico con una radio popular de la ciudad, las reuniones a las que
empezd a asistir eran de noche, lo tenia que ir a buscar, pero ademas y por
decisién de la “Caba”’, no se le guardaba la cena, con lo que en mas de una
oportunidad “practicamos” su externacién cenando en algun restaurante donde lo
llevaba a cenar. A esto me refiero con practicas manicomiales.

Dice Rodriguez Ponte...“...... hay verdad en lo que el hablante dice...... la posicion
del psiquiatra reniega de esta suposicién, situando al loco en la posicién de objeto
constituido, no hay nada para escuchar. No importa como definamos esta locura, si
como un “proceso organico” o como un “proceso psiquico” resultado de un
“mecanismo” del que esta excluida toda posicion subjetiva...”

Este tiempo de transicién en mi posicién profesional, asi como en los discursos de
los demas profesionales, permitié ir modificando nuestras practicas, a veces con
aciertos y muchas con errores. Fui testigo de los cambios de posicion de muchos
de ellos, que por distintas razones se fueron acercando al desarrollo de esta nueva
forma de practicas subjetivantes, que de hecho y en otros espacios (consultorios

externos, alcoholismo, etc.,) ya venian gestandose con anterioridad.
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IV.4) CRISTALIZACION DE UNA PRACTICA SUBJETIVANTE: LOS
TALLERES

En lo que respecta al abordaje interdisciplinario de la problematica institucional,
desde mi rol como Trabajadora Social, hubieron diferentes tiempos, luego de
muchos intentos aislados de trabajo de grupos y talleres, organizamos dos,
significativos para mostrar el proceso del que hablo.

Dichos talleres de arte y de produccion respectivamente, fueron organizados de
manera conjunta con una residente de psicologia que rotaba por la Sala, El primer
objetivo que pretendiamos era sacar a los pacientes del lugar fisico del manicomio,
dado que cualquier intento de trabajo al interior de dicha Sala quedaba reducido a
las normas caprichosas que se ejercian en la misma.

Se utilizé un edificio de una Sala contigua, que estaba abandonada, lo iniciamos
trasladando a los pacientes y realizando actividades de musica (la psicologa sabia
musica) y de expresion corporal y alguna técnica teatral (yo tengo algin manejo al
respecto).

La consigna era “estar en otro lado” en lo real, para quizd pensar otro lugar
subjetivo, alli donde quedaban arrasados, como deshecho, habilitarle un lugar de
sujeto con derecho. Cruzabamos todo un patio para llegar al lugar donde
realizabamos el taller, se anotaron alrededor de 15 pacientes. Marco esto porque
en una experiencia anterior con Talleres traidos por Formacion Profesional, tuvieron
que cerrarlos dado que participaban 3 pacientes, o a veces menos.

La consigna era que fuera voluntario, nadie tenia la obligacion. Al principio llegaban
y reproducian las mismas formas conductuales de la sala, no se movian, pedian
permiso para cualquier acto, no tomaban mate, estaban callados. Se les plante¢ la

posibilidad de traer mate y que tomaran cuando quisieran, esto estaba prohibido
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por las normas de la Sala, hasta entonces siempre habia horarios para el mate. En
las primeras reuniones no habia ningin orden en lo que se hacia, la mayoria
miraba, cuando lograron quebrar la barrera de lo “supuestamente prohibido”
tuvieron un tiempo de tomar mate y hablar. Nosotros proponiamos la actividad,
siempre con la misma rigurosidad, una introduccién un desarrollo con objetivos y un
tiempo de relajacién, poco a poco fueron incorporando las consignas, y pudieron
empezar a esperar para el mate, ya no por una imposiciéon sino por sus ganas de
hacer lo que se estaba proponiendo, escuchar musica, cantar, hacer ejercicios
corporales.

A modo de anécdota les cuento de Alba, pte.. De 53 afos (afio 1993), con un
diagnéstico médico de psicosis, nadie sabia muy bien porqué estaba alli internada,
no le conociamos familia y ella referia que era de un pueblo de Chubut pero que
“esa provincia ya no existia en el mapa de la Argentina”, entonces no daba mas
referencias. Siempre estaba enojada, sistematicamente iba al taller renegando,
sobre todo de nosotras, decia durante toda la actividad, que por supuesto no hacia,
“esto es una pavada, que se creen ustedes que yo voy a hacer eso...”, un dia se le
dijo que no era obligacién ir, que se podia quedar en la Sala, y se le pregunt6 por
que venia: respondi6 “es una pavada pero me gusta”.

El enojo tenia sus razones, después de mucho trabajo dimos con su familia,
quienes supuestamente la habian internado en una Clinica Privada de la Ciudad de
Bahia Blanca y no habian sabido mas de ella, se hicieron acuerdos con la Provincia
de Chubut y hoy Alba esta en su “provincia recuperada’.

La practica de talleres generaba “movimientos” en la Sala, nos enteramos que al
principio se les decia a los pacientes que “debian” ir al taller, se los hostigaba con

esto, pese a que nosotras habiamos dejado claro que era voluntario. Cuando
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advirtieron que no les representaba un pesar a los pacientes sino todo lo contrario
“deseaban” ir, nos enteramos que era usado como elemento de castigo, “si no
haces lo que se te dice no vas al taller”

En lo que respecta a los talleres de produccion fueron dos con los que iniciamos,
uno de garrapifiadas (la psicéloga tenia la receta” y uno de alfajores caseros (un
paciente panadero fue el instructor). Tal vez por la espontaneidad de las
actividades que emprendiamos o porque nos habitaba algo del saber
psicoanalitico, hicimos un claro intercambio de saberes, y la no sélo quedd en acto
el lugar de la palabra del paciente sino que nos sometimos a su saber.

Siguiendo la linea de correrlos del lugar real del manicomio, pedimos autorizacion a
los jefes para utilizar la cocina de otra Sala (Agudos), para realizar las
garrapifadas. Los integrantes de este taller eran de la Sala X, (manicomial).
Entonces nos trasladabamos con ellos hasta otro edificio. El taller de Alfajores lo
realizamos con pacientes de la Sala de Agudos (aunque eran crénicos en la
internacién), y los trasladabamos a la cocina de la Sala X, que al ser de “otro lado”,
no quedaban bajo el mandato de la Jefe de Sala.

Aca quiero marcar lo que serian practicas manicomializantes de aquellas que
serian subjetivantes.

Entiendo que sin esta subjetivacion previa, no se puede pensar en alternativas de
externacion, si la persona no recupera “algo” de sus subjetividad, por mas precaria
que sea no se puede restituir lazo alguno.

En el afio 1993, ya estabamos en movimiento y se iniciaron los primeros indicios
que permitian pensar en estrategias individuales diferente. Digo individuales porque

no teniamos el poder suficiente como para plantearnos estrategias institucionales,
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si bien si pueden llamarse interdisciplinarias, ya que analizabamos y decidiamos
de manera conjunta, con el psicélogo y el psiquiatra.

Los talleres productivos, después de una lucha institucional interesante, permitieron
tener un ingreso que era distribuido entre los pacientes. Llamo lucha institucional a
la circunstancia que fue necesario atravesar para que el dinero llegara como tal a
los pacientes y no que entrara a la Cooperadora y de ella se le compraran “cosas
que necesitaban los pacientes”. El planteo desde nosotros era: por un lado si lo
que queriamos era que los pacientes aprendieran a “circular por el mundo” , en el
mundo capitalista “circulas con dinero”, si bien no era mucho a lo que accedian con
la venta de lo que producian, considerdbamos que les pertenecia; y por otro la
subjetivacion que permite “elegir’, cuando uno tiene la capacidad de elegir, pone a
prueba algo del orden del deseo (tan desdibujado en la psicosis), mientras que si es
otro el que decide por él, por mas acertada que sea la eleccion, siempre arrasa
cuando lo hace en su nombre.

De estas practicas, evaluamos que, después de 6 meses habia algunos pacientes
en condiciones de probar externaciones, era dificil las internaciones judiciales,
habia que hablar con el Juez, con el Curador en caso que lo hubiera y trabajar
arduamente en los argumentos, si bien en la interpretacion de Cardenas la ley y el
juez deberian:..."disponer de oficio todas las medidas apropiadas de que las
internaciones se limiten al tiempo indispensable requerido por las necesidades
terapéuticas...”

Sin entrar en un analisis detallado de las leyes que regulan la atencién en Salud
Mental, nos permitimos realizar un recorte del Cédigo Civil de su articulo 482,

donde dice “.... debiendo designar un defensor especial para asegurar que la
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internacién no se prolongue mas de lo indispensable y alun evitarla; si pueden
prestarle debida asistencia las personas obligadas a la prestacion de alimentos...”
Este ultimo parrafo del Cadigo Civil es el que justifica la internacion, en términos
Judiciales.

Nadie estaria en descuerdo con semejante afirmacién, pero si analizamos la
variable psicopatolégica, con la falta de lazo social propia de las psicosis, la variable
familiar, actualmente caracterizada por resquebrajamiento de su estructura, con la
consecuente labilizacion de las mismas que se manifiesta en la pérdida de
continencia hacia los miembros mas fragiles, y un sistema social fragmentado,
incapaz de sostener a los grupos mas vulnerables, queda expuesto que la Unica
salida posible es la no salida de la Institucion

En este marco y ya con el aval de la Direccion planteamos los logros de algunos
pacientes y en fiel término de intercambio propusimos, externar algunos de ellos y
que ellos se comprometieran a pagar talleristas especializados que nos
acompaniaran en este proyecto. Hicimos un acuerdo y nos nombraron a dos
talleristas. Ampliamos los talleres.

En este tiempo ya habiamos logrado algun efecto en la estructura de poder de la
Sala X, sala manicomio, el Jefe se habia ido (por razones personales), y la Jefa de
enfermeras o “Caba” estaba acotando su accionar, hasta que, por una denuncia
“extraoficial” de maltrato que hizo una enfermera, y con la amenaza de denunciarlo
directamente al Juez se tomo, por parte del Jefe de Servicio la iniciativa de moverla
del lugar, conjuntamente con el resto del personal que le respondia en su

metodologia.
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Los talleres nos permitieron ademas presentarnos en otros lugares de la
comunidad: participamos de una FERIA DE LA CULTURA, que se realizaba en una
plaza céntrica de la ciudad.

Por primera vez en afios, muchos de los 25 pacientes que llevamos iban “al centro”.
Tal vez por “la irresponsabilidad que da el deseo y la certeza de una buena causa”
no pedimos autorizacion a los Jueces, solamente con el aval del Jefe de Servicio y
de los Directores, conseguimos combis, (no era “subjetivante” llevarlos en
ambulancias), y nos trasladamos con nuestros productos artesanales a la Plaza del
Sol de Bahia Blanca.

Llegar alli fue como llegar al sol, hicimos un trabajo previo, con las enfermeras
primero, y con los pacientes después. Nos dirigiamos a un lugar publico de la
comunidad, a exponer nuestros productos y a exponernos nosotros, habia que
“guardar alguna forma.”

Cuestiones cotidianas para los que vivimos en una comunidad pasaron a ser de un
trabajo impensable para esto. Tenian que vestirse, no de cualquier manera como
estaban en el manicomio, debimos trabajar con las enfermeras para que les
ayudaran a vestirse y a las mujeres a pintarse, discretamente. La idea era que se
integraran y no que quedaran excluidos desde algo tan simple como su imagen.
implicé ver a psicologos planchando ropa, al Ingeniero Agronomo tratando de
elegirle y ayudarles a vestirse a algunos hombres. A las enfermeras trayendo
espejos de sus casas para que las pacientes se vieran, Conseguir dinero para que
comieran, la Feria de la Cultura era de noche, debiamos cubrirle la cena, etc. |
... Y asi logramos las primeras salidas.

Fuimos trabajando la externacion de los primeros tres pacientes sin apoyo familiar,

estos venian al Hospital a hacer los talleres, a continuar su tratamiento y a llevarse
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la medicacién. Las condiciones de externacién fueron muy precarias, a veces se
tenian que llevar la comida del Hospital. Estas externaciones, se acordadaron,
ademas con la Curaduria que un tiempo después logré subsidios para los
pacientes, lo que garantiz6é su permanencia afuera.

Los talleres se incorporaron a la Sala donde funcionaban los otros, se incorpor6
uno de jardineria, huerta y uno de alfareria. Estos si bien funcionaban con un
tallerista idéneo en la materia, los acompanabamos profesionales, que
trabajabamos en los talleres como un alumno mas. La distribucion del saber y del
poder, quedaba de esta manera repartida, mostrando nuestra falta en lo especifico
del saber de otro.

Cuando marco la cristalizacion de una practica es porque creo que en términos
institucionales, solo cuando la palabra se hace acto, marca un cambio. Con esto
quiero decir que, cuando se pudo poner en acto el derecho del paciente a recibir un
dinero y gastario en lo que quiera y se actué la eleccién, marco un cambio en la
posicion de aquellos que no le permitian elegir argumentados en la falta de
capacidad del paciente, al que por otro lado (su incapacidad) la misma ley escrita,

legitima.

IV.5) UN HITO EN LA INSTITUCION ¢Unica manera de lograr un

cambio?
Del neuropsiquiatrico monopolico y manicomial a la internacion de pacientes en las
Salas del Hospital general, que actualmente se hacen, fueron muchas las

transformaciones que se hicieron en la estructura asistencial.
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Dentro de las salas netamente manicomiales comienzan los primeros movimientos
tendientes a la desinstitucionalizacion, creandose espacios donde los pacientes
empiezan a tomar la palabra.

La ausencia de lazo social, caracteristica sintomatica en las estructuras psiquicas
de las psicosis, implicé un trabajo concreto de restitucion de vinculos apelando a
todos los recursos disponibles.

El riesgo que se corre en la implementaciéon de politicas de reinsercion, fieles al
modelo neo-liberal en Salud Mental, y lamentablemente no estamos ajenos, es el
retorno indiscriminado a los grupos sociales de origen, delegando de esta mahera
en las comunidades el cuidado de la salud.

Tener en cuenta esta delgada linea que divide una practica subjetivante, que
tienda a la restitucion del lazo social, de aquella que refuerza y sostiene al modelo,
ocultando su feroz contradiccion, constituyd el gran desafio en mi practica como
Trabajadora Social en el marco del Servicio de Salud Mental.

Es valido aclarar que por estar dentro del sistema puablico de Salud del Estado, no
escapamos hi somos ajenos a la realidad y consecuente achicamiento, y
padecimiento del que son objeto las politicas sociales en el tiempo transcurrido en
nuestra practica.

La transformacion de la légica institucional fue marcada por un hito que determin6
un nuevo posicionamiento de la Direccion del Hospital, concretamente me estoy
refiiendo a una denuncia, que “sin intencion explicita” de todos los profesionales
del Servicio sobre la deficiencia de la calidad de vida de los pacientes en la Sala X
en el afio 1997. Asi se produce una participacion activa del director del hospital en
el Servicio de Salud Mental, quien se hace eco de nuestra propuesta y asume la

decisién politica de acompanar el proceso de reestructuracion del manicomio,
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(sabemos que es una lucha que debe moverse a niveles cientificos y politicos
juntos.).

En los tiempos anteriores a la creacion de los hogares del P.R.E.A,, los

directores no veian al Servicio de Salud Mental como un “problema”, hasta que por
una carta de denuncia de la situacién de la internacién, mandada por el equipo a
los Jueces de un Tribunal de Familia de esta ciudad, que lleg6 a la Corte Suprema
y posteriormente al propio ministro de salud de la provincia de Buenos Aires, fueron
convocados para dar cuenta de lo que estaba ocurriendo.

Las primeras reuniones se sucedieron en el marco de una situacion de contrariedad
por parte de los Directores por la denuncia que se habia realizado desde el
Servicio. Hubo una especie de ‘“intervencién” al Servicio de Salud Mental en
general.

Las primeras reuniones fueron generales, se revisé la situacion de cada area, la
sala de Agudos contaba con 28 camas, las cuales estaban completas y con un
promedio de internacion de 6 afios, aproximadamente. La Sala de Rehabilitacion y
auto cuidados, (crénicos), con una capacidad de 55 camas. Su ocupacion era
completa y con un promedio de internacién de 8 afios y 2 aproximadamente.

Por su parte la Guardia de Salud Mental, integrada a la Guardia General del
Hospital, ocupaba casi la totalidad de las camas.

Hubieron diferentes tiempos institucionales, se crearon dispositivos intermedios de
externacion, se instrumento un Sistema Alternativo de Externaciéon y Rehabilitacion
Asistida, con Hogares en la ciudad sostenidos por el equipo de Salud, pensados

como parte de un proceso de reinsercion social.
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Se establecié un fiuido didlogo con el Poder Judicial, con quienes fue necesario
hacer acuerdos para poder llevar adelante esta nueva forma de abordaje de las
personas con padecimiento psiquico.

Dificil es analizar aquello de “atras del muro”, y los mecanismos que operan para su
sostén. Cuando se esconde al que esta segregado de la sociedad, dificiimente sea
dicho en esos términos, sino que se dice para su propia proteccion. Tal vez esa
“posicion del psiquiatra” dicha por Lacan es la que se representa en estos actores y
sus discursos que por omision acompafnan el mantenimiento del muro, hasta quiza

sin saber.

IV.6) CONSTITUCION DE LOS HOGARES PARA LA EXTERNACION

DE PACIENTES. UN PUENTE HACIA LA COMUNIDAD.

Quizéa en’.....derribar ese “muro” , consista el desafio, porque es la unica posibilidad
que tenemos de construir un acceso posible que nos permita acoger la palabra del
loco en su valor de testimonio....... "Y a partir de ello su lugar social.

Desde la direccion del hospital se promovieron los dispositivos de rehabilitacion que
se venian gestando en el equipo de salud mental.

En el marco del hito nombrado, y como salida de emergencia para la terrible
situacién de exceso de pacientes para la capacidad hospitalaria se tomé una
decisiobn de emergencia, llevar pacientes a diferentes pensiones de la ciudad,
donde se los alojara, quedando bajo nuestra responsabilidad en el tratamiento.

Asi comenz6 lo que luego tom6 forma de S.AE.A. Sistema Alternativo de

Externacion Asistida en el afio 1998, sostenido con el presupuesto hospitalario.
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Fue el primer intento real de trabajo comunitario para la externacién, tnico modo a
mi entender de realizar una verdadera reinsercion social.

En 1999 el ministerio de salud de la provincia de Bs. As. Cre6 el P.R.EA.
(Programa de Rehabilitaciéon y Externacion Asistida), y el proyecto se enmarcod
dentro de este Programa Provincial.

Me atrevo a transcribir dos parrafos del PROPOSITO del P.R.E.A,,

« “El programa se propone la externacion y reinsersion social de pacientes de
mediana y larga internacién a través de la promociéon organizacion e
instauraciéon de dispositivos alternativos de atencién a desarrollarse en la
comunidad, ...

* La puesta en marcha de este Programa implicara la reasignacioén del
gasto en Salud Mental....”

Y de los DESTINATARIOS del P.R.E.A.

« “Pacientes con internaciones de mediano y largo plazo que no padezcan
inhabilidades extremas que impidan su autovalimiento basico o impliquen
factores de riesgo conductuales.

« La poblaciéon de pacientes a la que va dirigido este programa, se caracteriza
por ser carente de ingresos econémicos, siendo totalmente dependiente de
la institucion, lo que hace necesario subsidiar la externacion.”

Dentro del marco de este Programa, con acuerdo en todos sus lineamientos pero
sin presupuesto propio, no logramos llegar a la “reasignacion del gasto en salud
mental”, se inici6 la etapa de externaciéon, se crearon Hogares, eran familias
particulares que alojaban a los pacientes, recibian un pago por paciente, se
comprometian a darles casa y comida y el tratamiento, seguimiento y medicacion

estaba a cargo nuestro.
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Llegamos a externar 50 pacientes, lo sosteniamos un psiquiatra dos psicélogas,
una trabajadora social y once Acompariantes Terapéuticos.

El Equipo Asistencial realiza las entrevista de admisién, la asistencia clinica,
ambulatoria y domiciliaria, diagramacién de actividades de los pacientes,
coordinacion del funcionamiento de los hogares, la bisqueda de recursos para
sostener actividades, relaciones interinstitucionales y comunitarias.

Los hogares se encuentran ubicados en distintos lugares de la ciudad, estan a
cargo de personas de la comunidad que mediante un contrato con el hospital se
hacen cargo de brindarles el servicio de alojamiento, cocina, contencion y
asistencia general.

No fue de ninguna manera facil la “inserciéon” literal de los hogares en algunos
barrios de la ciudad. En algunos tuvimos manifestaciones desde las Sociedades de
fomento, que con preocupacion pensaron que iba ha haber “un problema en el
barrio”. Logramos, con el tiempo y mucha explicaciéon, no solamente que los
aceptaran, sino que los quioscos le dieran cosas a cuenta o que algin negocio los
tomara para trabajar.

Dice Goffman: “Los griegos...., crearon el término estigma para referirse a signos
corporales con los cuales se intentaba exhibir algo malo y poco habitual en el
status moral de quien los presentaba.....Los tipos de males que generan
preocupacion han cambiado.....
Tal vez cambiaron algunos males, pero el rechazo del estigma, o el del
estigmatizado, en particular el de la locura continda haciéndose evidente en la

sociedad actual.

3 E.Goffman “Estigma” Amorrortu Editores.Bs.As. 2006
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Fueron ocho Hogares, el maximo a lo que llegamos con este Programa que por
supuesto articulaba y articulan actualmente con el Hospital de Dia.

Por circunstancias que no vienen al caso, nos enteramos que se desocupaba un
edificio del Hospital, lo pedimos y la Direccién, después de mucho tiempo de
tramite, nos lo concedi6.

Nos permitio asi crear el Hospital de Dia, que se conserva hasta la actualidad, fue
precaria su estructura, atiende mas que nada como un Centro de Dia, pero sigue
siendo un dispositivo de suma importancia para los pacientes. Alli hacen
actividades, retiran la medicacién, almuerzan y son escuchados como usuarios de
un Servicio al que tienen derecho.

.- Es la Sede del Programa. Denominado “un lugar para los que no tienen lugar”,
funciona como dispositivo diurno al cual concurren los pacientes que viven en los
hogares del Programa asi como otros que pueden estar con sus familias. En el
Hospital de Dia se realiza tratamiento psiquiatrico, psicoldgico y social, y distintos
talleres a cargo de instructores especializados.

El dispositivo apunta a la creacion y sostenimiento del lazo social.

El Hospital de Dia tiene otra funcién fundamental, provee de medicacion a los
pacientes que asisten. Esto tiene dos aristas beneficiosas: i) el Hospital es el Gnico
efector publico que entrega psicofarmacos en la ciudad, pero a su vez tiene dos
modos de proveerlos, en internacién y por consultorios externos. Con la entrega en
el Hospital de Dia, logramos incorporar a los pacientes ambulatorios que asisten
dentro de los canones de internados, con lo cual garantizamos la existencia (la de
consultorio externo es la primera que falta) y 2do. evitamos el “peregrinar’ de
recetas , turnos, colas y todos los ingredientes que caracterizan la entrega de

medicamentos en este Hospital.

60



Por supuesto que no escapa a las caracteristicas impresas por las politicas
actuales, no cuenta con recurso humano incorporado al personal estable del
Hospital. El recurso humano que lo sostiene es por convenios extra- hospitalarios

ad-honorem, con la inestabilidad y precarizacién que eso implica.

IV7) UN CAMBIO EN “LAS PALABRAS” DE SUS

PROTAGONISTAS: LOS PACIENTES.

“JUANA: de 43 afios, vivio toda su vida encerrada, con la madre en su locura, sin
contacto con el afuera. La basura acumulada en su interior hasta quedar
restringidas a una habitacion de la casa. Llena de voces y quietud, es internada.
Hoy vive en un hogar, se maneja en la ciudad, dentro de las actividades
institucionales concurre al hospital de dia, solicité estudiar secretariado de
consultorios, recordando que era una actividad que realizé en algun momento de su
vida.

LUCIA: paciente que vivia presa de voces que le hablaban desde su préximo
velatorio, diciéndole de su olor ha podrido. Solo podia quedar encerrada para
intentar evitarlo, permaneciendo asi eternamente internada. Hoy se abrieron
lugares nuevos para ella por los que circula rearmando su imagen corporal con otra
mirada sobre si misma. Es la mas coqueta del P.R.E.A., concurre a curaduria a
retirar dinero y se compra ropa en las tiendas de la ciudad. En este tiempo las
voces cedieron.

MARIA Y LUIS: pacientes que vivieron durante muchos afios en la sala de cronicos,
sin verse. Poco a poco se fueron mirando, se interesaron el uno por el otro, se

enamoraron. Se externan para irse a vivir en pareja y simbélicamente formalizan su
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casamiento. En este acto, son acompafnados por uno de los directores del hospital,
la secretaria de la direccion, el contador del hospital, y algunos familiares y amigos.
LUCRECIA, GUSTAVO Y MARCOS: son personas en las cuales queremos hacer
una lectura social de como la locura los ubico en un lugar de protagonismo
marginal. Los tres, en alguin momento de su historia, previa a las internaciones,
fueron noticia en los medios de comunicacidén. Lucrecia, por vivir en la plaza
Rivadavia, durante seis meses, finalmente, realizo un intento de suicidio en el que
significativamente se arrojo desde el puente “La Nifia”. A Gustavo se lo nombraba
socialmente como “el lobison” o “la llorona”, porque deambulaba por las calles de la
cuidad sucio, con el pelo muy largo y con un llanto de gemido. De él se decia que
tenia la intencién de asustar a la gente. Quizas, la gente se asustaba al verlo.
Marcos vivia dentro de un tacho de basura, se alimentaba de los desperdicios y
algunos perros, por eso se lo llamaba “el come perros”.

Hoy, es otro el lugar el que tienen en la sociedad, ya no tan publico. Lucrecia, vive
en una pension, trabaja en un laboratorio del hospital y recupero la relaciéon con sus
hijos; Gustavo, vive con comparieros en una casa, se ocupa de su higiene y
cuidado personal, asi como también de los quehaceres domésticos, trabaja en la
venta ambulante, negocio que organizo, y sostiene solo. Marcos, vive en un hogar,
ha organizado su vida y habitos cotidianos, solicitdé encargarse de la basura como
su tarea de la casa, €l es quien la saca afuera.

Pedro quien nos hizo pensar que habia que abrir el P.R.E.A. a una mayor insercion
comunitaria.

Pedro con diagnostico esquizofrenia tuvo una internacion de mas de diez afios.
Panadero de vocacion, fue cocinando, primero para nosotros, y después para otros,

generando dinero con su producto. Un dia desaparece del hogar. Nosotros
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entramos en panico, nos llama desde buenos aires para contar que se habia ido a
visitar a su hermano, al que no veia hacia décadas, y se habia llevado la
medicacion, se pago los pasajes, (con el producto de su trabajo), se manejo en la
capital federal, le pidi6 a un policia que cuide su suefio mientras dormia bajo un
puente, en frente a la comisaria. Nuestra sorpresa, fue cuando le preguntamos
porque no nos consultd, su respuesta fue “jno!, si les decia, me iban a decir que
no...”

Silvia, vivié en la sala de crénicos por doce afios, su mundo consistia en circular de
la cama a enfermeria o permanecer parada en los pasillos de la sala. Hoy trabaja
en la farmacia del Hospital y con el dinero que gana se compra cosas personales.
Nos dijo: “vi. que la gente usa botas y fui y me las compré en un negocio del centro
“. Este afio empez6 la escuela primaria de adultos.

RICARDO: paciente de 45 afios, internado en la sala de crénicos desde el afio
1990. Con un diagnéstico de esquizofrenia.

La abulia, el desgano y el no hacer otra cosa que pedir cigarrillos eran como
pasaba sus dias.

Fue 1 de los 2 primeros pacientes externados del programa.

En el primer tiempo vivia en un hogar, donde se trabajo sobre el cuidado de su
higiene y su aspecto personal y la integracién en el barrio.

Luego, se lo estimulo a realizar tareas domésticas, como hacerse la cama y lavar
algo de su ropa, al mismo tiempo un tapicero del barrio le propone trabajar ahi y lo
acepta. Al poco tiempo pide ir a la escuela, nos conectamos con una escuela

publica, para hacer la escuela primaria de adultos. Hace 2 afios que sostiene tanto

su trabajo como la escuela.
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El ultimo afo paso al dispositivo pension, donde junto con otro 5 pacientes

sostienen la casa.” %'

IV. 8) EFECTO 2001, CAE UN PROGRAMA: QUE NO “ARRASE” AL

PACIENTE. UN DESAFIO.

En el afio 2000 y hasta el 2001 el Programa, que llegd a tener 50 pacientes
externados, viviendo en casas en la ciudad, con diferentes niveles de rehabilitacion
se siguié manteniendo con el aporte del Hospital.

En el afio 2001 no quedamos, como programa fuera de las circunstancias
particulares que vivia el Pais, eso tal vez nos daba, tristemente la idea de que
estabamos dentro del sistema. (Tal vez en el manicomio esto no se hubiera
notado).

En el afio 2002 en el marco de la crisis del pais el P.R.E.A., al no poder ser
subvencionado por el Hospital inicia un paulatino achicamiento, con la amenaza
cotidiana de su desaparicién, en los términos en los que estaba planteado hasta
ese momento.

Eramos conscientes que para hablar de rehabilitacién en ese momento fue
necesario que hablaramos de otras cosas. Paralelamente al trabajo profesional,
somos sujetos en esta sociedad en la cual se nos inhabilitan cada vez mas
nuestros derechos, y se restringen al extremo los recursos necesarios. Entonces
como profesionales nos implicé afrontar un doble desafio: por un lado un desafio

personal, como no perder el deseo propio, al ser sujetos sufrientes de las

31 M Arzuaga, L.Bugna, A.Stasi Disertacién “Pacientes cronicos en salud Mental” Consulta con Especialistas. 11 Congreso
Interdisciplinario de la Salud de Bahia Blanca. 2 al 5 de octubre de 2001.
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condiciones que padeciamos. Por otro el desafio profesional, es decir como pensar
en términos de rehabilitacion las intervenciones profesionales que muchas veces
son por exigencias del sistema de salud de achicamiento de prestaciones.

Como equipo, tuvimos que esforzarnos mucho para seguir trabajando, con la
reduccién de un proyecto que fue creado y sostenido con el esfuerzo de todos, y
cuyos resultados, en distintas circunstancias, superaron las expectativas.

Si bien no era la intencién exponer lo que fue elaborar los distintos sentimientos por
los que pasamos, se hace necesario nombrarlos para tratar de explicar lo que
significa la busqueda de intervenciones de rehabilitacién cuando en si misma,
sabemos, la politica es excluyente.

Tuvimos como equipo que reconsiderar la rehabilitacién en psicosis...

La reduccidon concreta del nimero de hogares, llevé a la reubicacion de los
pacientes, para lo que tuvimos que pensar nuevamente también en aquellos que
todavia seguian internados.

La situacion institucional en estos cuatro afos, si bien habia cambiado, se habia
logrado la reduccién del 50 % de las camas en la Sala de Rehabilitacién y auto
cuidado (Sala X) del Hospital, con lo cual y hasta la actualidad hay
aproximadamente 20 pacientes en la misma, Alli se sigui6é trabajando con modos
de rehabilitacion, talleres, de hecho en el de lectura editaron un libro “Alas del
Recinto”, con poesia de los pacientes.

Pero las causas que determinan las internaciones prolongadas no pudieron
modificarse, con lo cual el Servicio continuaba con sus camas internacion
completamente ocupadas.

Desde la direccion del Hospital se hizo un acuerdo con Zona Sanitaria a partir del

cual Hospitales de otras localidades estaban dispuestos a recibir pacientes.
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Realizamos un trabajo previo a dicha reinsercion, priorizando en la historia personal
de cada uno las posibilidades de regresar a su lugar de origen. Asi se logré que
algunas personas retomaran el vinculo con familiares que no se conectaban desde
hace arios.

En la necesaria reubicacion de pacientes, el equipo evalué caso por caso para
quienes era menos costoso dejar el lugar que ocupaban, de acuerdo al tiempo y al
momento de la rehabilitacibn en que se encontraban. Por ejemplo, si iban a la
escuela o trabajaban en la ciudad, cdmo pensar que su nueva vivienda no
perjudicara el lazo social ya logrado. En funcién de este criterio, se los redistribuy6
dentro del P.R.E.A y en otros sitios.

Dado que el Servicio se veia en la situacion de generar lugares nuevos para alojar
a algunos pacientes que no podian permanecer en los hogares, se utilizo la
estructura del Hospital de Dia como vivienda momentanea, ya que era lo mas
similar a la estructura cotidiana de una casa.

Se cred una residencia nueva en uno de los pabellones del viejo Hospital General,
con una modalidad de hogar y no de sala de internacién. Para esto se insistié en la
refaccion de la sala, asi como que gente que trabaja en el hospital y la tiene como
residencia, compartiera el lugar con los pacientes.

Varios pacientes comenzaron a vivir en el Hospital General, en el sector de
Cuidados Minimos (sector pre-quirtirgico), lo que implicé un trabajo con el personal
de enfermeria para preservar y sostener la forma de vida habitual que tenian
(horarios, libertad de entrar y salir, juntarse entre si, mirar television, etc.).

Desde lo politico e interinstitucional se realizaron reuniones con representantes de

todas las instancias posibles. Asi la Curaduria, a cargo de un grupo de pacientes,
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evalud y reubicé en diferentes lugares a aquellos con cobertura social o con alguin
recurso econémico.

Desde el primer momento se mantuvo a los pacientes informados de los cambios
que debian hacerse en el programa, se habilitaron espacios de asambleas
generales en el Hospital, donde se transmiten las novedades y se les escuchan sus
opiniones, es decir se le hizo un lugar a su palabra.

Alli surgieron distintas posturas, preguntas, miedos, hubo quien propuso hablar con
el Presidente y quien escribié una carta personal al Director del Hospital.

Quiza en el planteo de Pablo, quien después de muchos afios de internacion, vivia
en un hogar, se pueda entender el lugar que hoy ocupan:

Después de una asamblea dice:

¢“Yo no entiendo, si al Hospital mantener mi lugar en un Hogar le sale $ 250 e
internado aca $600, quién se queda con los $3507

Planteo que lejos estaba de ser delirante, fue real lo que el paciente decia, pero
cuestiones de politica Institucional no permitieron ni permiten sacar del Hospital
ese dinero, por esa razon los Hogares fueron sostenidos por la Cooperadora del
Hospital, con recursos propios.

Se convocd a los familiares de los pacientes, a la primera reunién llegaron tres. Las
caracteristicas psicopatologicas y sociales de la poblacién que atendemos explican
tal desvinculacién, pero las reuniones continuaron.

Escuchados e informados desde otro lugar, hermanos, tios, hijos de pacientes,
expresaron la necesidad de ayudar a sostener un sistema que ellos veian habia
mejorado la calidad de vida de sus familiares, sin la culpabilizacion de nuestra

parte, ni la presién a que se los lleven a sus casas.
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Hoy pretenden conformarse como Asociacion Civii de Familiares de enfermos
mentales, para colaboraren el sostenimiento de este tipo de programas. Es decir,
ya no solo el equipo de Salud Mental reclama un lugar para ellos.

Creemos que como profesionales y como sociedad debiamos reclamar el derecho
del enfermo mental a recibir un tratamiento de rehabilitacibn acorde a sus
posibilidades y a que uno de sus sintomas (la ausencia de lazo social), no los
condenara.

También creemos que un Estado quebrado, ausente y sin ley nos empuj6é cada
vez a practicas tendientes a la custodia, al asilo y la exclusiéon.

Fueron épocas de dificiles de transitar desde nuestra practica profesional,
sostuvimos la rehabilitacién desde el punto basico del derecho que creimos que

como persona le asiste al paciente.

IV.9) OTRO HITO RESTITUYE UN LUGAR. LO POLITICO COMO

DETERMINANTE.

Los Hogares y ya entrando en lo que respecta especificamente a las politica de
Salud mental, no es menor plantear que la Unica institucién que se hacia cargo de
la problematica de los pacientes del Servicio era desde un Hospital Interzonal.

La articulacion para la inserciéon social, acuerdo con las Instituciones que
determinan la Atencion Primaria donde, sabemos se debe trabajar la rehabilitacion,
o al menos conjuntamente, no habia podido darse. Es valido aclarar que en Bahia
Blanca la Atencion Primaria de Salud esta a cargo del municipio y esté, hasta el
afno2003 estuvo representado por un partido contrario al provincial, lo cual

generaba un obstaculo infranqueable para dicha articulacion.
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En el afio 1994 un médico, que habia sido Director del Hospital, y habia visto y
acompanado el proceso de desmanicomializacién pretendido, accedié al cargo
maximo de la Secretaria de Salud de la Municipalidad de Bahia Blanca, quienes
tienen a su cargo la Estructura de Atencion Primaria, que hasta el momento habia
presentado una total resistencia a acompafar el proceso por razones que trataré de
develar desde el aspecto tedrico.

Con el advenimiento de este funcionario, pudimos presentar un Proyecto que fue
avalado por el Consejo Deliberante Municipal por el cual se hace un aporte
econdémico a la Cooperadora del Hospital para la implementacién de Hogares,
dentro del mismo marco que se desarrollaban, para 30 pacientes
aproximadamente.

Con lo cual en la actualidad se mantiene abiertos cinco hogares, con persona en
diferentes tiempos de su rehabilitacion.

Tal vez solamente aquel que opera con un saber frente a la psicosis o locura, o
mejor un saber sobre su exclusién pueda, a partir de su discurso y de sus actos,
acompaiiar el proceso a la desentitucionalizacién. Sin ser ingenua en el planteo y a
sabiendas de como articulan las politicas neoliberales en la poblacién donde el loco
no escapa, tal vez con el cambio en algunas practicas se logre insertar algo de
esto.

Alli es donde ubico a los actores sociales de este proceso y en la importancia de
algunas de sus decisiones que mencioné anteriormente. Una practica subjetivante,
sostenida por un equipo de técnicos y profesionales, a veces facilita (o presiona),

para que la gestion politica , en este caso se haga favoreciendo estos programas.
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IV.10) EL “VUELTA A CASA”, UNA INCLUSION MERECIDA

A finales del aifo 2006 logramos incorporo, como Hospital un Programa del
Ministerio de Salud de la provincia de Bs. As. que en inter-relacién con el Ministerio
de Desarrollo Humano se logra que las personas internadas en Hospitales
Psiquiatricos accedan a una Beca, al momento de su alta, que les permita “retornar
a su casa”, (pensando siempre en aquellas que “tienen casa”). Es decir donde el
vinculo auin no se ha deteriorado tanto que pueda ser sostén de las personas que
estuvieron internadas.

La Beca, aunque magra, (no logra lo minimo necesario para la subsistencia de la
persona), tiene algunos aspectos que pueden evaluarse como positivos. El
beneficiario de la beca puede ser el mismo paciente, con lo que, entiendo, se le
legitima un lugar de necesidad. El acta de compromiso que se firma tiene tres
actores comprometidos: el paciente, el familiar y el Hospital.

En nuestro caso y a la fecha tenemos 49 pacientes aproximadamente incorporados
al programa, de los cuales seis estan en Hogares del P.R.E.A. y el resto viven en la
ciudad.

En los inicios el compromiso de las autoridades del Hospital fue que se pusiera en
marcha y que después se conseguirian los nombramientos de las personas que
integraran el equipo que le diera forma y sostén al Programa, hasta la fecha no se
ha conseguido.

Quiza lo mas interesante es que el Programa permite incorporar, sin pensar en
insanias ni en largos tramites a las personas que con sufrimiento psiquico que no
pueden ser externadas inmediatamente superado el periodo agudo. Con lo cual se
le permite de manera bastante inmediata restituir algo de lo perdido en la

internacion.
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Paraddjicamente, se me hace necesario explicitar que dentro de los Programas de
Salud Mental de la Provincia, este que tan buena critica me hace darle, no consta
con reglamentacion en la Direccién de Salud Mental del Ministerio (al menos en sus
pégin‘as publicadas).

Actualmente mas alla de los Hogares, el Vuelta a casa, el Hospital de Dia y todas
las practicas que se intentan subjetivantes, no se ha logrado disminuir el nUmero
de personas que actualmente siguen institucionalizadas. Se refuncionalizé un
Servicio en cuanto calidad de vida y atencién de las personas que padecen
sufrimiento mental, pero lejos estamos de una modificacién que entiendo debe ser
estructural desde el compromiso del Estado en la implementacién de Programas de

reinsercion social.
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V.- A MODO DE CONCLUSION:

En este trabajo, donde plasmé una experiencia institucional, la mia, atravesada por
lo metodoldgico y contextualizada en un marco conceptual, trataré de exponer
alguna conclusién.

Defender lo Estatal como quien debiera responder ante la vulnerabilidad de algunos
de sus miembros, no me posiciona en la defensa de los manicomios, me exige
pensar en las practicas contra-hegemoénicas, en términos de practicas inter-
disciplinarias para profundizar su critica y promover formas sociales, y en otros
ambitos para intentar su desarticulizacion.

Re-leyéndolo y teniendo en cuenta lo dicho, creo que este lugar que la sociedad
histéricamente y en la actualidad le da al sicético o loco, plasmado desde las
politicas de salud en instituciones totales, articula perfectamente con la estructura
que portan, léase, “como resto”. Legitimado por el imaginario social, me arriesgo a
decir desde el pensamiento de: “si la locura la tiene el otro, no la tenemos nosotros”
Quiza solamente subjetivando nuestras practicas, aunque no lleguemos a cambiar
las estructuras (por imposibilidad), logremos habilitar otro lugar que no sea el de
“objeto de deshecho”. Si uno hace un analisis de la sociedad actual quiza
entendamos que en estos tiempos, las villas (en tanto lugar de deposito para el “no
trabajo”), los barrios marginados, sean los reales “manicomios actuales” y aquellas
instituciones, de las que hablé estén felizmente condenadas a desaparecer tal vez
por una razén no muy noble.

Retornando al andlisis de este trabajo y de los manicomios como formas
institucionales de darles marco a las practicas de la Salud Mental, entiendo que los
cambios en términos politicos en general darian fin definitivamente al manicomio.

No obstante ubicandonos frente al “loco o sicético” en otro lugar en nuestras
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intervenciones generariamos espacios que modificarian de manera determinante
los “tratamientos”y fundamentalmente las vidas de estas personas. Otro punto que
me parece interesante destacar, a partir de esta experiencia es que solo con el
trabajo “en lo real” se logran rupturas en ese imaginario social, encontrando
respuestas solidarias en la comunidad que no dejan, aun hoy de sorprenderme.

Me gustaria abrir algunos interrogantes en tanto profesional que conforma un
equipo de salud con intervencién en el tratamiento de la psicosis, parafraseando a
Rodriguez Ponte:

....... esta seria mi propuesta: reflotar algunas cuestiones preliminares,
poder...poder identificarnos un poquito a los sicéticos ¢Por qué no decirlo asi? Y
esto ¢en que sentido? Bueno, ¢cual es el problema principal del psicético?.....es
que el sicotico no participa de la locura coman. ..... Lacan dice ....la locura, ademas
de ser una virtualidad propia de la esencia del hombre, estd mas repartida de lo que
creemos o de lo que queremos creer....... esta la locura propia del hombre
neurético, esta la locura propia de la subjetividad cientifica. Pero evidentemente el
psicotico no comparte la locura comun....”

Tal vez retornando el analisis al poder disciplinario de Foucoult, a la posiciéon del
psiquiatra” de Lacan, a la Cuetion Social de Castel, a las practicas contra-
hegeménicas de Basaglia, al analisis politico de Danani y Stolkiner y sobre todo al
lugar de Derecho que debemos tener cada uno en tanto SUJETOS de esta
sociedad nos permita ir fracturando estructuras represivas que todavia dan marco a
nuestras practicas.

Como trabajadora de la salud mental, como sujeto frente al otro se me hace
necesario revisar mi posicion ética al pensar la practica desde una institucion. Creo

que debemos ser quienes sostengamos con nuestro deseo un cambio de posicion
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subjetiva y contextual que nos permita ubicar una practica tendiente a ratificar algo

tan basico como la posicion de sujeto de aquel que padece un sufrimiento.
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