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(...) Primero, resaltar que los capitulos de este libro se basan en
una préctica concreta, de un sistema de salud mental
funcionando sin manicomios, de actores integrantes de
equipos multidisciplinarios insertos en hospitales generales,
distribuidos en una amplia geografia. Es el contexto de los
riesgos de la libertad, el que da marco a la tarea.

()

Segundo, destacar el valor y la capacidad de los autores de los
trabajos, protagonistas cotidianos de la desmanicomializacion,
coherentes entre un discurso y una prdctica, creando
respuestas a las necesidades de los usuarios, donde no las hay.
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Kuruf ediciones esta conformado por grupos editoriales y de
distribucién de materiales autogestionados de distintos
lugares del pais. Estamos construyendo dia a dia nuevas
formas de relacionarnos que permitan vislumbrar una
sociedad mejor .

Creemos que formas de produccidn alternativas tienen que ir
acompafiadas de otras maneras de distribucion. Ninguna
libertad vamos a encontrar en el mercado.

Si te interesa podés participar:

* aportando lo que producis

* difundiendo lo que otros grupos y personas hacen

* acercando textos interesantes para editar

* conformando grupos para distribuir

* si tenés la posibilidad de viajar podés transportar materiales
para ahorrar gastos de envio.

* o dando a difusion la idea.

Este es un camino largo y no hay prisa.
Para mas informacion escribinos a:

dyekuruf@yahoo.com.ar
www.editorialkuruf.wordpress.com
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PROLOGO

Dra Graciela Natella Dr Hugo Cohen

Nos ha producido una gran alegria la convocatoria de los
companieros rionegrinos para prologar este libro.

En primer lugar por el afecto perdurable que nos une con
muchos de ellos, con los que hemos trabajado en lo que
dimos en llamar “la desmanicomializacién” y con los que
seguimos de una u otra forma siendo parte de aquella utopia
que fue el “Nunca mas manicomios”, y que hasta la
actualidad desde nuestros ambitos laborales, continuamos
impulsando.

Enarbolar esta causa, nos hizo compartir ideas, mucha accidn
y un lenguaje comun que incluia un glosario de palabras que a
nuestro entender simbolizaban nuevas concepciones y
practicas.

Algunos de los términos que cobraron mayor significacion

fueron, por ejemplo, “sufrimiento mental” en sustitucion de

enfermedad mental; “usuario” a cambio de paciente,

“reinsercion social” hoy llamada inclusion; “crisis” en

reemplazo de brote y enfermedad; “estrategia terapéutica”
13
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por el plan desde el que se construian los ejes primordiales
para intervenir en todos los planos de la vida de la persona.

También existio un cimulo de frases que identificaban la
pertenencia a un grupo, como soliamos decir la “construccion
de un nosotros”. Algunas de las mds emblematicas eran: “con
el advenimiento de la democracia”, ya que fue necesario el
estado de derecho para iniciar la desmanicomializacién; “hay
que cerrar la boca de entrada”, en referencia a la admisidn al
hospital psiquiatrico, “hay que ver que va a pasar”, un
reconocimiento a la incertidumbre; “hoy por hoy”, advertencia
sobre el ahora o nunca como contracara de la estructural
burocracia que todo lo deja para mafiana, “no es pequefia
cosa”, valorizacion de los pequefios logros;“la
desmanicomializacion es mucho mds que el cierre del
manicomio”, para significar el complejo proceso de
transformacién de ideas y acciones hasta la sustitucion de la
institucion total por servicios territoriales de base
comunitaria.

Frases que resultaron a la vez instrumentos de avance y
proteccion, apoyadas en percepciones compartidas de la
realidad y en contenidos sélidos e irrenunciables que
perduran hasta el presente, probables de identificar en
nuestros escritos y exposiciones, mientras que en los
encuentros se reanuda ese estado de “deliberacidén-accidn
permanente” que caracterizd los primeros afios del proceso
desmanicomializador.

Esta produccion de cddigos comunes, tan natural y
confortablemente asumidos, parece ser parte constitutiva en
el desarrollo de los procesos de cambio, siendo frecuente su
uso por los grupos que los impulsan, algunos de los cuales son
reconocidos como “minorias activas” (Moscovici, 1979). Una
nominacién que nos podria reflejar perfectamente, dado que
éramos una minoria que compartidé una creencia firme, con la
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conviccidon de resistir, tomar riesgos y transformar nuestra
vida construyendo esta alternativa.

Es probable que ese fervor que circulaba entre el pequefo
grupo de “militantes” que ademds contabamos con escasos —
y a veces “deteriorados”- recursos, y a los que nuestros
detractores llamaban misioneros, ejército de locos, doctores
de putas, locos y borrachos, haya contribuido a la irdnica
autonominacién de “Armada Brancaleone”.

Recuerdos que, son parte del acervo historico de la reforma
rionegrina actualizada en este libro que, si bien trasciende y
supera lo testimonial, la base de un pasado cierto vy
compartido legitima un acontecimiento que a mas de treinta
anos de su inicio aun resulta controversial, tal como ha sido y
es la desmanicomializacién y su correlato legal: la ley 2440 de
“Promocién Sanitaria y Social de las Personas que Padecen
Sufrimiento Mental”. Ley que, en varias ocasiones y hasta
nuestros dias, se ha intentado derogar o modificar con el fin
de decapitar la desmanicomializacién y cada vez que esto ha
sucedido, se ha convocado una importante movilizacién
provincial, nacional e internacional -de la que hemos sido
parte- en defensa de su espiritu y contenido original.

Este, ha sido un derrotero comun a las legislaciones de salud
mental de avanzada. Basta recordar las embestidas que ha
sufrido en Italia la ley 180 y los ataques y cuestionamientos a
la ley nacional de salud mental 26657, despertando barreras y
resistencias similares, que constituyen comunes
denominadores para la mayor parte de las reformas del
mundo. En efecto, hemos comprobado desde la propia
experiencia, que los intereses creados, la deficiente decision
politica, la carencia de capacitacion en salud mental publica y
comunitaria que es parte de la ausencia de experticia para
desmanicomializar, son factores comunes mas alld de la
geografia y desarrollo de cada lugar. Argumentar que esta
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experiencia se pudo desarrollar en Rio Negro por tratarse de
una “provincia chica”, pareciera parte de un relato
resistencial y una oposicibn a un enemigo mayor: la
desinstitucionalizacién como sistema.

En Rio Negro, sectores profesionales llegaron a afirmar que
no existia hospital psiquiatrico, negando el propio contexto y
la representaciéon social del hospital de Allen como
manicomio local, que en voz de los propios pobladores
rionegrinos era significado como tal, al expresar: “estds para
Allen”, cuando intuian encontrarse frente a una problematica
de salud mental.

Otro cuestionamiento realizado al inicio de la reforma se
basaba en que se derivaban pacientes fuera de la provincia,
cuando en realidad permanecian aun aquellos que se habian
trasladado en épocas anteriores al nuevo sistema, y que una
vez promulgada la ley 2440 se intentd repatriar.

Afos mads tarde, si hubo que lamentar el reinicio de una
derivacién indiscriminada dentro del grupo etario de nifiez y
adolescencia, a través de convenios sostenidos por
organismos por fuera de la competencia del sector salud, de
donde dependia el drea de salud mental. Acuerdos por los
que fueron derivados niflos y jévenes que presentaban
discapacidades y consumo problematico de sustancias.

De todas formas, dar aqui testimonio de la épica rionegrina
no tiene valor en si mismo en cuanto a reivindicar lo
acontecido, que por otra parte, estd incorporado en el pais y
en el exterior como un hito en la historia de una nueva salud
mental. Para guardar fidelidad con lo vivido, asi como hubo
detractores, también existié un importante caudal de voces y
acciones que se alzaron apoyando los cambios, tanto de
autoridades sensibles del gobierno provincial y municipios,
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legisladores, profesionales, académicos, sociedad civil; en la
provincia y fuera de ella.

Lo que parece oportuno ahora, es dar continuidad a la
discusion sobre las prdacticas y condicionantes de una
reforma, los denominadores comunes identificados y la
reflexion sobre el sistema de salud mental vigente en el pais y
los vasos comunicantes entre las jurisdicciones que lo
conforman, por lo que es bienvenido este libro y todos
aquellos que esperamos se produzcan con el animo de
aportar en esta direccion.

No se puede omitir, que a casi seis afios de la promulgacion
de la ley nacional de salud mental, que asumiendo estandares
internacionales establece la sustitucion y cierre de los
hospitales psiquiatricos, no se han dado los pasos graduales y
progresivos para alcanzar este cometido en tiempo y forma.
No se ha producido —en la proporcion requerida- la apertura
de internacion en hospitales generales del pais, en particular
en los grandes centros urbanos; la creacién de casas de
medio camino y cooperativas de trabajo, ni de otros recursos
necesarios para integrar la red de servicios comunitarios.

Pues bien, en este libro, podremos encontrar valiosos aportes
para identificar obstaculos que hacen a esta imposibilidad y
alternativas para superarlos.

El propio indice expone con naturalidad una realidad
deseable y necesaria de multiplicar, tal como es el
desempeno de operadores y usuarios como parte de los
equipos tratantes de los servicios de salud mental, un aporte
trascendente de la desmanicomializaciéon rionegrina a la
organizacion de servicios comunitarios en Latinoamérica.

En términos generales, son los grandes ausentes —junto a los
familiares y otros recursos no convencionales- de los sistemas
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de salud mental tradicionales, de los que se excluye sus
destrezas y experticias.

Los articulos del libro transitan estas tematicas en voz de sus
protagonistas, que con tanta claridad se refieren al alcance de
la formacién profesional en el pais, la que aun tiene vedada
en términos generales, las practicas en el contexto de las
personas, cuando en Rio Negro hemos constatado que
constituyen el “camino regio” a su reinsercién comunitaria.
Que el fin de la formacidn actual no es la inclusion social —tal
el desarrollo de uno de los capitulos-, se traduce en la mayor
parte de las prestaciones cuyo radio de accién es
“intramuros”. Los profesionales, en gran medida, se
encuentran “institucionalizados” en hospitales y consultorios
al igual que los usuarios que asisten, a quienes atribuyen las
causas y continuidad de sus padecimientos, sin cuestionar los
métodos implementados “sobre” ellos.

Este libro, nos rescata y recuerda la gran premisa que muchos
abrazamos como base de las acciones para intervenir con un
usuario, con un grupo o entre nosotros mismos: “Hay que
encontrarle la vuelta”; una consigna rectora dada su alta
eficacia terapéutica y que aln estd a la espera de una
traduccién académica.

Una espera, que es parte de la situacion de gran tension,
conflicto y movimientos del sistema de salud mental vigente
en el pais, ya que nada es como era entonces y desde
distintos dmbitos se reconoce la necesidad incontestable de
cambios, y se identifican actuaciones determinantes en este
sentido desde varias instituciones y organizaciones.

En tanto, Rio Negro, en niveles de planificacién, gestién y
ejecucion, tendra seguramente que corregir rumbos, retomar
sus banderas y profundizar el trabajo territorial que lo llevé a
tener en la actualidad servicios de salud mental con
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internacion en los treinta y tres (33) hospitales generales de
la provincia, orientados por una propuesta alternativa al
encierro y la tutela. Aun hoy —con todos los obstaculos que
presenta el sistema rionegrino- en un pequeino pueblo de la
Linea Sur de la provincia, cuando llega una persona con una
crisis psicética, el mismo director del hospital la interna en
una sala general.

En varias de las localidades rionegrinas se ha alcanzado un
alto grado de desarrollo del sistema de atencidon comunitaria,
mientras que en otras, esto no ha sucedido o se ha producido
un retroceso.

Estimamos que este libro, hard lo propio para cooperar con
los cambios provinciales y nacionales esperados, no sélo
aportando elementos para el abordaje del padecimiento
mental, sino -en boca de nuestro querido compafiero Pablo
Franco, otro gladiador que parti6 recientemente-
denunciando el desgaste y deterioro del actual sistema
provincial a través de una dura critica, que a su vez es un
llamado al compromiso con la desmanicomializacidn
rionegrina.

Para concluir, quisiéramos trasmitir algunas reflexiones
finales probablemente fortalecidas por la distancia, ya que
residiendo a casi 1000 km de Rio Negro desde hace ya varios
afios, algunas apreciaciones cobran otra perspectiva.

Primero, resaltar que los capitulos de este libro se basan en
una practica concreta, de un

sistema de salud mental funcionando sin manicomios, de
actores integrantes de equipos multidisciplinarios insertos en
hospitales generales, distribuidos en una amplia geografia. Es
el contexto de los riesgos de la libertad, el que da marco a la
tarea.
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Segundo, destacar el valor y la capacidad de los autores de los
trabajos, protagonistas cotidianos de la
desmanicomializacién, coherentes entre un discurso y una
practica, creando respuestas a las necesidades de los
usuarios, donde no las hay.

Tercero, el grado de institucionalidad alcanzado por la
desmanicomializacién rionegrina -a pesar de las carencias de
recursos materiales y otros obstaculos mencionados- nos
obligan a redimensionar la nocién de “Armada Brancaleone”
como un componente determinante de la labor cotidiana,
imprescindible toda vez que su presencia ha sido parte de la
construccion de institucionalidad.

Lo que en Rio Negro se da por obvio, por ejemplo la
prohibicién de aplicacion de electroshock desde hace 25
afios, en muchos lugares del mundo aldn ni siquiera es
materia de debate. Esta prohibicién fue instituida por la ley
2440.

Por dltimo, la desmanicomializacién rionegrina tiene un aval
cientifico, técnico y legal que no existia en sus comienzos. La
Declaracion de Caracas (OPS/OMS, 1990); el Informe Mundial
de la Salud (OMS, 2001); la Convencidn Internacional de los
Derechos de las Personas con Discapacidad (ONU, 2006), la
ley Nacional 26657 (2010) y el nuevo Cddigo Civil (2014), le
otorgan una solidez sin retorno.

Estas referencias, esta plataforma construida colectivamente
entre técnicos, usuarios, politicos y ciudadanos rionegrinos,
nos convoca, nos obliga a reiterar aquel vaticinio que ya
hiciera un companero de lucha y con el que titulara uno de
sus libros (Schappapietra, 2002): “La leyenda continua” ...

Graciela Natella - Hugo Cohen
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HISTORIA DE LA SALUD MENTAL
EN RIO NEGRO 1985-2015

Lic Pablo Andrés Franco

BREVES REFLEXIONES HISTORIOGRAFICOS

¢Coémo relatar la historia? Apenas recibido el encargo de mis
colegas en la confeccidn de este libro, surgi6 en mi la
pregunta. Seguramente el lector esta familiarizado con esta
dificultad. Ya sabra que no hay una historia “objetiva”, en
donde lo Unico que puede decirse son los “hechos”. Si asi,
fuese, seria una larga crdnica irénica de aconteceres, similar a
la grabacidon de una reunién en donde aparecen todas las
ideas, todos los ruidos y todos los silencios en un mismo
plano. Seria como aquel mapa de Borges que, en su intento
de ser absolutamente fiel al territorio que describe, coincide
con él en su tamafio, tornandolo absurdo. Una historia
“subjetiva”  seria, apenas, una opinion cargada
afectuosamente por los odios y amores del relator. Aun asi,
habria en los medio infinitos caminos a defender éla historia
como progreso? éLa historia como lucha de clases? ¢El eterno
retorno de lo mismo?, etc.... modestamente estas lineas solo
quieren esclarecer al lector benévolamente interesado en un
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proyecto que, aun hoy, genera debates. Y lo suponemos
como alguien que visita nuestra provincia y desea entender
porque las cosas son como se ven al momento de escribirse
estas lineas (febrero de 2015). Mas precisamente, cuales son
las historias que aqui se dijeron, cuales sus protagonistas sus
debates, sus peleas, sus odios y sus amores, las circunstancias
que llevaron al proyecto de la desmanicomializacién a ser lo
que es hoy.

UN PANORAMA ACTUAL.

Si este viajero interesado viniera hoy a la provincia de Rio
Negro y recorriera la mayoria de los Servicios de Salud Mental
que integra el sistema ¢ Qué encontraria?

En principio, notaria una diferencia relevante entre los
Servicios ubicados en las principales ciudades (General Roca,
Cipolletti, Bariloche y Viedma) y los dispositivos en ciudades
medianas y pequenas. Ha sido un rasgo de las primeras la
gran dificultad que encontraran en llevar los principios de la
desmanicomializacién a fondo. Enclavados en hospitales de
mayor complejidad, los intentos de trabajar en la comunidad
se han visto dificultados por la intensa demanda ambulatoria
que debe afrontar la estructura del nosocomio, junto a una
mirada tradicional del trabajo en salud mental que hace
privilegiar la atencion individual de usuarios en los
consultorios externos. Esto deja poco espacio para las
actividades interinstitucionales y comunitarias, que son los
que el proyecto requiere y privilegia. Nétese que en estos
ambitos es donde deberian resolverse las nuevas
problematicas publicas que refieren a los grandes problemas
sociales que aparecieron en nuestro pais en los ultimos 30
afios.

Asi, la violencia familiar, las adicciones, la marginalidad
agobiante, los psicéticos con abandono, las personas
declaradas inimputables por la justicia, los problemas de
conducta juveniles y una larga lista de padecimientos
empezaron a quedar fuera de la atencién que estos servicios
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debian brindar a la poblacidn. Mas aun en ciudades con una
complejidad social mayor.

Las respuestas que estos servicios dieron a tales situaciones
fueron diversas. Algunos hicieron un esfuerzo sobrehumano
por cubrir lo que consideraban dos frentes de trabajo, el de la
demanda tradicional basadas en las cldsicas derivaciones
sintomaticas de la ansiedad y el de las nuevas problematicas
sociales complejas que aparecian como adicciones, violencia
social, marginalidad, etc.

Este esfuerzo supo terminar en la “implosion” de algunos
servicios o en el abandono liso y llano de las actividades extra
hospitalarias. Todo dentro de un feroz conflicto que duro
décadas donde ambas intenciones de atencidn, con sus
respectivas modalidades técnicas, lucharon en una suerte de
guerra que termino destruyendo todo intento serio de
organizacidon, sea cual fuere la orientaciéon triunfante.
Lamentablemente, nuestro viajero imaginario se encontrard
hoy con la paz de los cementerios.

Algo un poco mds alentador sucede en los servicios medianos
y pequeiios, en donde la desmanicomializaciéon avanzé con
fuerza. Al principio, estas localidades no contaban con
servicios de salud mental en sus hospitales y fue este objetivo
una de los grandes logros del proceso. Hoy practicamente no
hay ciudad o pueblo en nuestra provincia que no tenga al
menos un referente de salud mental en su hospital.

En los inicios del proyecto, estas comunidades empezaron su
camino con una evidente desventaja, ya que la atencién de
las problematicas en salud mental debian ser atendidas a la
distancia desde los servicios mas grandes mediante las
recordadas “patrullas “. Pero a medida que se cubrian las
vacantes estos pequefios servicios son los que aun hoy se
manifiestan como la muestra mas fiel de |Ia
desmanicomializacién. Vera alli el lector los mejores trabajos
interinstitucionales y comunitarios sostenidos con la fuerza y
el empuje de muchos trabajadores que han dedicado su vida
a mejorar las condiciones sanitarias de las comunidades que
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los albergan. Y no es esto un elogio sobreabundante, sino que
la implicacion de estos colegas en sus labores es digna de
encomio.

Mas alld de esta distincidn entre servicios grandes vy
pequeios, el sistema como un todo estd atravesado por
desafios que hoy se han transformado en urgentes. La
desmanicomializacién se caracterizd por un valiente vy
sostenido esfuerzo por dar soluciones reales, mediante una
practica renovadora y humanitaria, a los graves problemas
que decidid enfrentar. El primero, que dio origen a todo el
proceso, fue el cierre del manicomio y la atencién en la
comunidad de los trastornos mentales que tenian destino de
institucionalizacion. Asi, se logro el cierre del ala
neuropsiquidtrica del hospital general de Allen que
funcionaba como manicomio en 1988; la sancion de la Ley
2440 en 1992, la creacidén del Instituto Nuestra Casa en 1992,
la creacion de Camino abierto en Bariloche, el Congreso
Nacional de Salud Mental realizado en 1994, la apertura de la
Residencia Interinstitucional en Salud Mental Comunitaria, la
creacion de Servicios de Salud Mental en casi todos los
hospitales de la Provincia, etc.... pero en algin momento (ya
lo veremos) este proceso se detuvo. Una detencion de
respuestas que no fue acompafiada por una detencién o
reduccion en la aparicidn de nuevos interrogantes venidos de
la realidad.

Lo que a mediados y fines de los “80 suponian los gestores de
la Salud Mental (y toda la sociedad) de lo que seria este pais,
no fue lo que realmente sucedié en los "90. Nadie, en estos
anos iniciales de la republica reencontrada, pudo imaginar los
graves problemas sociales que aparecerian en esa década.
Cuando ya se habia logrado generar un conocimiento, una
metodologia y una mistica de trabajo para resolver los
grandes enigmas que proponia la desinstitucionalizacion, el
alud de la marginalidad ahogd casi hasta la asfixia al sistema
de salud mental rionegrino. La violencia familiar, las
adicciones, las conductas delictivas, los intentos de suicidio
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cotidianos, la vejez abandonada, las madres solteras, los
nifios abusados y toda la galeria del dolor imaginable
desfilaron por los servicios de Salud mental de toda la
provincia. Y el afio 1995 marcé un profundo quiebre
institucional del que costd mucho recuperarse. Todos los
males citados, lejos de resolverse, se fueron agravando con el
tiempo.

Sea por razones externos o por propias dificultades, el
proyecto de la desmanicomializacion se vio seriamente
puesto a prueba. Y, a pesar del tiempo transcurrido y de
algunos intentos mas o menos exitosos de salir de esta
situacién, todavia hoy este impacto econdmico y socio-
cultural resuena en los Servicios de la provincia.

Asi, nuestro benévolo lector o inquieto viajero se encontrara
con un sistema todavia perplejo, detenido en elaborar
respuestas para resolver un enorme cumulo de tareas
pendientes. Mas notard que, aun asi, contiene (retiene) un
estilo, hay todavia una manera de pensar optimista, un tesoro
de historias y acontecimientos sucedidos y firmes personajes
que son tipicos de nuestra modalidad rionegrina.
Intentaremos explicar con mas detalle lo que someramente
describimos.

LOS ANOS HEROICOS 1985-2000

La efervescencia democratica de inicios de los 80°encontro a
la problematica de los derechos humanos como su primera
bandera. El enorme esfuerzo por recuperar la dignidad de los
habitantes de este suelo no solo se dedicé a las victimas de la
represién militar sino que avanzd en todos los frentes. La
salud, la educacidn, la alimentacidn, acceso a la justicia, la paz
social, también se consideraron derechos humanos en
aquellos primeros dias de la republica reencontrada. Se tenia
bien claro la real dimensién de la bandera popular. La salud
mental y su urgente revisién fue una de las caras de esos
derechos basicos del hombre. Un trato digno, responsable y
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continuo para aquellos sufrientes mentales que mas lo
requieren; fue, es y sigue siendo la gran tarea que asumioé el
proyecto desmanicomializador.

El clima social acompanaba este deseo que era ya una
realidad urgente. Las practicas de la instituciéon psiquiatrica
tradicional negaban dignidad a los sufrientes mentales, y lo
que es aun peor, estaban vaciados de contenido. Ningun
referente sincero de salud mental podia y puede sostener que
en los manicomios se cura. Porque alli las practicas sanitarias
se vuelvan un “como si”: los profesionales hacen como si
curaran y los usuarios hacen como si se recuperaran,
mientras la sociedad hace como si todo el sistema funcionara.
Asi en un clima de renovacién que se enfrentaba a un sistema
asistencial en crisis, se produjo la llama de |Ia
desmanicomializacién. Pero este proceso, como todos
necesitaba un lider, un grupo de convencidos dispuestos a
enfrentar todos los desafios que se presentaran. Y una
ideologia que los cohesionara, renovada y reforzada por ritos
y practicas que fortalecian los espiritus.

El lider fue, sin dudas, el Dr. Hugo Cohen, jefe del
Departamento de Salud Mental en el periodo sefialado. Este
notable ser humano fue quien catalizd las fuerzas
renovadoras que llevaron adelante el proyecto. Una clara
inteligencia, un carisma indudable, una solida cultura
democratica, dotes de gran negociador y una conviccidn
inamovible eran y son los rasgos que distinguen a un hombre
fuera de serie como el Dr. Cohen. Si me permiten la
confesidén, es uno de las personas mas destacables que pude
conocer en mi vida.

Lo cierto es que poco hubiera logrado Hugo sin el apoyo de
su esposa, la Dra. Graciela Natella y un grupo maravilloso de
personas que decidieron acompafar la iniciativa
desmanicomealizadora desde el inicio. Algunos los trajo su
gestidn, otras ya estaban, lo cierto es que en los principales
ciudades de la provincia hubo un referente de este histérico
grupo que llevo adelante las banderas de la ley 2440. El
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Bolsén, General Roca, Viedma, Choele Choel, Rio Colorado,
Cinco Saltos, Villa Regina y tantos otros servicios creados
posteriormente, tuvieron fuertes referentes que dieron un
estilo particular a cada uno de los Servicios de S.M. de esas
localidades. Todavia hoy resuena en toda la provincia los ecos
de esos dias de mistica y labor, de fuertes personalidades que
enfrentaron los prejuicios y las trabas que encontraron a su
paso. No eran héroes ni se sentian de esa manera, pero
crearon un camino. En general, este grupo se habia formado
en los controvertidos afios ‘70. Los habia marxistas,
peronistas, radicales, catélicos o liberales, pero estas
diferencias se supeditaron a la creacion de un modelo
sanitario que fuera digno de llevar ese nombre.

Si bien era indudable la autoridad del Dr. Cohen y del resto de
sus colaboradores, un sano espiritu democratico campeaba
toda esa agrupacion. Aun ejerciendo importantes funciones
publicas, ninguno de ellos cayd en la soberbia o en el
autoritarismo. Los valores democraticos se transmiten con
ejemplos y solo desde alli se transmutan los valores sociales.
En este marco, las reuniones provinciales de equipo fueron (y
son) la gran herramienta del cambio, el ambito donde se
discutian ideas, donde se llevaban los problemas para ser
resueltos, donde se acompafiaba a los colegas en dificultades,
donde se consolaba a los caidos y se animaba a los
empefosos. Toda mistica necesito sus rituales, y las
reuniones provinciales eran la misa laica de |Ia
desmanicomializacién.

No crea el lector que quien escribe haya pertenecido a este
grupo. No son estas lineas una suerte de autoelogio o
remembranza de épocas mejores. Sencillamente, sucedid asi.
Témese el trabajo, nuestro esforzado acompafiantes, de
visitar los lugares antedichos o charlar con alguno de los que
integraron aquel grupo (la mayoria todavia esta, otros ya se
mudaron de vecindario...) y vera que lo que aqui relatamos
es verosimil. Y me extiendo en reforzar la veracidad de lo que

27



La Brancaleone. Teoria y practicas Desmanicomializadoras

aqui relato, porque es poco lo que hoy queda de toda
aquello, como iremos viendo en breve.

Procede de esta época heroica y en todos los servicios de la
provincia, el descenso notable del tiempo de internacidn
psiquiatrica, la cantidad siempre creciente de usuarios
atendidos, la calidad de los resultados, el regreso de usuarios
antes derivados a otros puntos del pais, la atencién en salud
mental en cada localidad, una lenta pero persistente
aceptacion de la poblacién general y del personal hospitalario
del nuevo modelo, capacitacion de primera linea para los
efectores, reconocimiento internacional del proyecto, apoyo
de reconocidas figuras, la difusién del modelo al resto de las
provincias, etc.

Hubo avances importantes del trabajo en los centros de
salud, El Bolsén y Cinco Saltos organizaron empresas sociales
muy exitosas, Viedma se inicia en el manejo de una chacra e
innumerables experiencias, con mayor o menor resultado,
surgieron del empeno y la creatividad de los trabajadores.
Todo expuesto y debatido en las reuniones provinciales, cuna
también de grandes amistades, varios amores y algunos
odios.

Pero los afios 90 tocaron a la puerta. En 1995 la provincia
entro en una profunda crisis socio-cultural, econdémica e
institucional. El ajuste neoliberal entrd sin permiso y comenzo
a apretar todos las clavijas del aparato estatal. Y entre ellas el
de salud mental. Fueron los tiempos de hacer sobrevivir a la
desmanicomializacién y los debates giraron hacia la
racionalidad econdémica, el gasto del estado. Un tema a los
que pocos quisieron entrar por sentir que no correspondia
dar argumentos en ese sentido. Pero pudo haber habido
mucho para ganar si se comparaba el gasto que implica
mantener un manicomio con los que conllevaba la aplicacion
de la Ley 2440. Las instituciones psiquiatricas no solo son
malas sino que son carisimas para dar un servicio paupérrimo,
indigno e inutil.
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En esos afos (95 al 97 aproximadamente) se discutio
seriamente en algunas reuniones la posibilidad de crear
apoyos a la salud mental provincial por fuera de las
estructuras del estado, como una suerte de ONG. Fueron
tiempos de andar entre los ruidosos éxitos del proyecto
desmanicomializador como entre la envidia y los recelos que
provocaba la figura del Dr. Cohen en la dirigencia provincial.
Tiempo que termina cuando Hugo debe pedir licencia para
realizar estudios en Espaia, dejando en el cargo al referente
del servicio de Choele Choel quien se abocé a descomprimir
lo que se pudiera para permitir la supervivencia de la ley
2440.

El ocasional alejamiento tuvo un efecto positivo, pero
efimero. No solo habia criticas a salud mental centrada en
Cohen, algo personal, sino que todo el pais se desbarrancaba
en el agujero neoliberal. Era ya mucho pedir a los servicios
gue elaboraran estrategias de inclusién social para una masa
cada vez mayor de marginados. Los trabajadores comenzaron
a pensar prioritariamente en proteger su fuente laboral. El
entusiasmo se enfrid y solo habia caras de preocupacion en
las reuniones provinciales, acompanadas de relatos y teorias
de corte persecutorio que poco bien hacian.

Asi las cosas, en el afio 2000 Hugo dejé la jefatura del
departamento de salud mental, puesto que habia ocupado
casi 15 afios. La decisién fue tomada con dolor y aceptada con
resignacion y pena por la mayor parte de los equipos. Algunos
le reprocharon este supuesto abandono. Pero hubo que
aceptarlo: un ciclo extraordinario llegaba a su fin, mas alla de
las decisiones personales. Otro momento comenzaba.

EL LUSTRO INFAME NACIONAL (2000-2005)

Los tiempos que ponemos son subjetivos. Alguien puede
decir que antes del 2000 las cosas ya se notaban obscuras o
también que después del 2003 ya empezaban a aclarar. Pero
sigamos.
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La indudable autoridad moral del Dr. Hugo Cohen le permitio
sugerir a la persona que lo sucediera. La eleccidn recayé en
un profesional que se habia desempefiado en uno de los
tantos servicios pequefios de la provincia, en donde la
impronta desmanicomializadora habia calado mas hondo. Era
joven, no pertenecia al grupo histdrico del proyecto, pero su
asuncioén fue saludada con gran beneplacito por todos los
equipos. Seria acompafiado por uno de los referentes con
mas trayectoria y de la mas intima confianza del Dr. Cohen.
“Los muchachos”, como todos los llamaban, tuvieron una
dura tarea que enfrentar. El clima social y politico no solo era
desfavorable, era destructor. El desafio era mantener la llama
prendida hasta que calmara el temporal. Muchos, en muchos
servicios, contribuyeron al esfuerzo al no ignorar las
dificultades a vencer. Pero a veces la voluntad no alcanza. Lo
mas profundo de la crisis siempre estaba por venir. El terrible
‘95 solo fue un ensayo de lo que vino después. El
hundimiento social de esos afios iba arrojando a |Ia
marginalidad a millones de personas. Y esto produjo un
estallido en la salud mental de los habitantes de este pais. Asi,
la palabra de moda pronunciada por los trabajadores fue
“desbordado”. Todos los servicios sociales colapsaron vy la
salud mental se sintié situada en el frente del combate, en la
primera trinchera del cataclismo social mas grave de nuestra
historia reciente. La fuerza, creatividad, el empuje, y las ganas
de los equipos se fue apagando.

Légicamente todo esto fue aprovechado por las fuerzas mas
reaccionarias que se mantenian latentes. En varias
localidades donde habian subsistido profesionales que nunca
aceptaron la desmanicomializacion, se empezd a observar
esfuerzos por destruir el proyecto. Y se sumaron otros, a
veces por falta de conocimiento profundo del proyecto
desmanicomializador, por motivos personales o en algunos
pocos casos por razones ideoldgicas.

Aunque en esos anos obscuros no lograron dafiar nada
importante, su accionar corrosivo fue continuo y hasta me
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atreveria a decir que aun hoy siguen presente sus efectos en
la estructura de salud mental.

Nadie elige los tiempos que le toca vivir y ningun general
tiene el ejército que desea al dar una batalla. Por eso es el
ejemplo y la actitud frente a la adversidad lo que suele
marcar la suerte de los verdaderos lideres. Lamentablemente
los directivos de salud publica y de salud mental no
presentaron en esos afios, de manera clara, esa capacidad
requerida para enfrentar las horas sombrias.

En vez de adoptarse una politica seria, comprensiva de la
situacién, de acompafiamiento a los que se comprometian en
luchas a favor de la desmanicomializacion, se observo en las
autoridades una actitud complaciente. Como que lo logrado,
por ser mejor que lo existente en otros lados, era suficiente
para orgullecernos.

Junto a eso, quizas por una leve soberbia o por un “dormirse
en los laureles”, o auto victimizarse, muchos alegaron que la
finalidad no cumplida era “culpa” de otros. Que los defectos y
fallas que se observaban en los Servicios eran causados por
envidias o por oscuros y ajenos intereses. Y aunque un poco
de todo eso pudo haber, no fue bueno el discurso resultante:
“no nos quieren pero somos los mejores”. Esa era la idea
circulante en esas épocas; claramente expresada o actuada
con disimulo. Un freno para la busqueda de soluciones
apelando a la creatividad.

Esta justificativa fue tomando cuerpo. Y cuando prendia en
alguin equipo operaba para el programa como un letal
veneno. Posiblemente haya sido tranquilizador para algunos
darse tales excusas, echar la culpa a otros, suponerlos
envidiosos, pero sea lo que sea, esta actitud aisld
politicamente al proyecto. Y alejo a sus técnicos de la gente
marginal y excluida. Se perdieron innecesariamente valiosos
aliados mientras se mantenian los viejos enemigos.

Pensar que somos los mejores y que los demas solo nos
quieren destruir por envidia u otra razén, no es el mejor
camino para que los trabajadores de salud mental de Rio
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Negro crecieran como grupo humano. Y si a esto le sumamos
los proyectos personales de “salvarse uno”, “ver como
permanecer” en la catdstrofe socio-cultural que se vivia, nos
podemos dar una idea del riesgo que hubo de hacer
naufragar a la desmanicomializacion.

Para el ano 2001, el desanimo se hacia evidente y cada vez
mayor. Las reuniones provinciales se transformaron en una
mueca, una triste caricatura de lo que habian sido. Solo era
un espacio de catarsis y de manifestacién de rencores varios.
Todo reflejo de la atencién que se empezaba a dar en los
hospitales.

En esos afios comenzd a arriarse una de las banderas mas
preciadas del proyecto: la atencidon de todos los usuarios en
los servicios publicos de la provincia. Las derivaciones a
clinicas privadas y fuera de Rio Negro pasaron de ser una
dolorosa excepciéon a un mero tramite burocratico. Esto fue
especialmente notable con las problematicas ligadas a las
adicciones. Y lo que debié ser un pequeiio arroyo se
transformd en un aluvion, que también incluyd a los usuarios
simbolos del proyecto: los usuarios psicoticos. Los lazos de
solidaridad entre servicios se rompieron. Fue el reino del “que
cada cual se las arregle como pueda”.

Una sorda indiferencia se apoderé de algunos equipos. Hubo
técnicos que emigraron a otros destinos laborales. La
desmanicomializacién, a algunos, comenzd a defraudar. Tal
vez lo peor fue constatar que dentro de los hospitales ya no
éramos una excepcion, sino que nos cabian todas las
generales de la ley. Y todo esto abrid, porque no puede darse
de otra manera, una grieta entre los que conducian y los
conducidos. La amistosa confraternidad, el espiritu
democratico, los sanos debates dados en el inicio del
programa en las reuniones provinciales, dejaron paso a la
indiferencia, a servicios que dejaron de concurrir a las
asambleas  provinciales. Empezé a predominar el
descompromiso.
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Bien decian los antiguos romanos que lo que nunca debe
perderse es la fe publica, la confianza de los que trabajan en
sus lideres. Y eso precisamente fue lo que en este lustro
desgraciado se fue deshaciendo, independientemente de las
intenciones de aquellos que conducian. “Los muchachos”
dejaron de ser sentidos por algunos servicios como
conductores de un proyecto comun. Y hasta algunos de los
lideres histéricos abandonaron su creatividad para
transformarse en una suerte de arcontados, o de miembros
de un consejo de ancianos o de notables que solo recordaban
con sus presencias los viejos tiempos.

Se aquietd, en muchos servicios, la creatividad. Parecia que
nadie se atreviera a plantar y llevar a cabo los urgentes
cambios requeridos ante la debacle producida por el
neoliberalismo. No se intentaba ni debatir nuevas
respuestas ante los nuevos y grandes desafios del momento.
El incesante goteo de casos mal atendidos que ya venia
habiendo se transformdé en un torrente. Los “turnos”,
costumbre medica que deberia desterrarse de salud mental
comunitaria, cerraron aun mas el acceso de los marginados a
su atencion.

Hubo algunas, escasas, iniciativas en esos afios que fueron
duramente combatidas por algunos sectores. Por ejemplo, en
el afio 2001 se inauguro en una ciudad un dispositivo
destinado a alojar y atender a personas con suftimiento
mental a cargo del poder judicial (art. 12 de la ley 2440), es
decir, personas que habian cometido un delito en estado de
alienacién. Para ello, se habia previsto el ingreso de
operadores de salud mental. La oposicién a la iniciativa fue
feroz y el apoyo de las autoridades de salud mental fue
minimo. Las criticas sostenian que estaban “desbordados” y
qgue no se podia atender a nuevos (a esos) pacientes.
Situaciones como estas se repetian en otros lados. Los
Servicios se cerraron sobre si mismos en un intento de auto
protegerse. Defensa paranoide le dicen. Y una multitud de
marginados que esperaban respuestas de Salud Mental
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quedaron expectantes, como voces no escuchadas que
ponian en severa tela de juicio a todo el proyecto de la ley
2440. Pero todavia no estaba dicha la ultima palabra.

UNA SEGUNDA OPORTUNIDAD (2005-2007)

Con el cambio de gobierno nacional y provincial en el afo
2003 hubo una sensacidn de aire fresco, de un nuevo renacer
desde las cenizas. Lo peor de la crisis nacional habia pasado y
habia llegado la hora de barajar y dar de nuevo.

Las nuevas autoridades sanitarias comenzaron lentamente a
reconstruir el area. Observaron todas y cada una de las
direcciones, evaluando los caminos a seguir. Al llegar a Salud
Mental lo que vieron no les gusté para nada. Una conduccion
desgastada, burocratizada, que no encontraba un modo de
hacer que coincidiera con el necesario compromiso con las
tareas que suponia debia tenerse, y con un discurso enancado
en aquello de “somos los mejores en Argentina”, cercado por
ideas conspirativas que explicaban el déficit que se hacia
notorio. Todo muy poco prometedor.

La tradicional jefatura de departamento era un escaldn
burocratico con poco poder de decisién, escondido en la
maraia sanitaria. El Dr. Cohen habia preferido ese lugar en la
estructura sanitaria provincial ya que lo ponia a salvo de los
cambios politicos, garantizando asi la permanencia del
proyecto. Pero la gravedad de la situacidn econdmica, social y
cultural amenazaba ahora todo y solo desde una accidn
politica podia intervenirse en el curso de los acontecimientos.
Ya el viejo departamento, que siempre habia sido una
pequefiisima oficina enmascarada donde Hugo recibia a todos
los que quisieran verlo en cualquier momento, también
estaba en crisis y en lista. Se temia una lisis de ella, afectando
a la desmanicomializacion.

La Ministra de Salud decidié convocar a José Schiappa Pietra,
Pepe para todos, para que ocupe, ya no la oficina de un
departamento de salud, sino una nueva direccién provincial
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de salud mental. La noticia fue un baldazo de agua fria para
algunos que conocian sus ideas. Parecian ignorar |la
naturaleza profundamente humana de Pepe. Este
profesional, venido de Santa Fe en 1978, fue uno de los que
ya trabajaban en la provincia cuando el Dr. Cohen fue elegido
jefe de Dpto. Inmediatamente se unié al proyecto y fue uno
de sus sostenes en la ciudad de General Roca. Su capacidad
de trabajo, compromiso, inteligencia, infinita bondad,
hicieron de Pepe uno de los grandes referentes de la salud
mental rionegrina. Su designacion en ese puesto era
inobjetable. Pero él no venia a “permanecer” en una crisis
sino a cambiar las cosas. Venia a hacer cosas, y si ho podia
hacerlas, se iria.

Su bandera de trabajo fue “entrar a los servicios” con el
objeto de reformular las practicas y poder enfrentar los
desafios que se habian acumulado en el tiempo. Para eso
debia servir el cargo politico. Ya no podia esperarse mas para
trabajar con la violencia familiar, las adicciones, Ila
marginacién social, las conductas violentas y todas las caras
de la miseria humana que nos dejd la segunda década infame.
Pepe propuso a todos los servicios unos “lineamientos” que
abrian un espacio serio de discusidn para las practicas. Su
objetivo era readecuarlos a los desafios que habia que
enfrentar. La reaccion no pudo ser peor en algunos,
lamentablemente importantes por la cantidad de poblacion
gue tenian a cargo. ¢Cémo van a cuestionar nuestro trabajo?
éEncima que estamos “desbordados” tenemos que cambiar?
¢Si somos casi los mejores del pais, porqué cambiar? Esta fue
la bandera que explicita o implicita enarbolé cierta “reunion
de auto-convocadas” del afio 2006, donde muchos,
paraddjicamente liderados por algunos trabajadores que eran
los que mejor hacian las cosas, salieron con los botines de
punta (expresion futbolera).

Pepe no se sorprendid, sabia perfectamente que a nadie le
gusta que le digan que tiene que cambiar. Todo cambio es
doloroso aunque beneficie luego al que lo lleve adelante. Y
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supo entonces que el camino a recorrer, si queria ser honesto
consigo mismo y con sus compaieros de siempre, implicaba
generar espacios alternativos para los tratamientos y nuevas
maneras de resolver los graves problemas que trajo la
marginacion.

Pepe recorrié toda la provincia hablando con todos y cada
uno de los servicios, explicdndoles las necesidades de la gente
y la urgencia en cambiar la modalidad de trabajo. Los didlogos
fueron especialmente intensos con los Servicios de las
ciudades mayores. Intensos, desagradables y como supone el
lector, infructuosos.

De todos modos cosas se conseguian. Como ejemplo de lo
logrado digamos que en una de esas ciudades mayores, a
pesar de la oposicion a “cambiar”, el Gobernador de la
provincia destiné un complejo de casas en uno de los barrios
marginales de la ciudad para su uso en salud mental. Y se
invirti una suma apreciable de dinero en refaccionarlas
como dispositivo comunitario (algo apreciable si se tiene en
cuenta lo que habitualmente se destina para salud mental).
Pero las reacciones de muchos miembros de los equipos
fueron de rechazo total a la iniciativa de cambio. A pesar de
gue decian entender la necesidad de la gente.

Esta actitud, que no puede endilgarse a un solo equipo, segun
mi entender, era por esa época algo generalizado venido
como herencia de los terribles afios pasados. Los trabajadores
decian estar agotados, no querer saber nada de “nuevos
desafios”, “reformas” o “nuevos modos o métodos de
trabajo”. Era una actitud a atender, respetable, porque
muchos agentes habian pasado por el “burn out”, el
guemarse en una constante exposicion a los dramas
generados en los afios anteriores. Era como querer que un
grupo de tullidos atendiera a una multitud de rengos.

Entrar a los servicios, se descubrid, requiere mas que el poder
qgue pueda tener una direccion de salud mental. Es algo a
hacer con cargo de secretario de estado, con aval de ministro
y gobernador. Es algo que algun dia habra que hacerse.
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Mas no se acabd en esta politica de “entrar a los servicios” la
gestién de Pepe. También en esos afios se establecieron
fuertes lazos de cooperacién con la secretaria de promocién
familiar, liderada por la Lic. Maite Spina. El encuentro de
ambos funcionarios no pudo ser mas feliz, una corriente de
mutua simpatia y respeto profesional unié a estas personas
en el momento en que mas lo necesitaba la provincia.

Se realizd6 en Mayo de 2006, en el colegio Don Bosco de
Viedma, la presentacion conjunta de un marco de
cooperaciéon entre ambos ministerios (salud y familia),
invitdndose a todos los efectores de salud mental y de
promocién familiar de la provincia. Era la primera vez que
habia algo asi. Un intento de coordinar tareas y, porque no
decirlo, superar desconfianza y enemistades sembradas en
afios. Tampoco esta reunidn generé mucho entusiasmo.
Quizas no se explicitd bien el objetivo de la misma o la actitud
resistente del sistema era muy fuerte para que de ella
surgieran acuerdos de trabajo intersectorial. Estaban
desbordados.

Pero no todo quedd en un mero intercambio ministerial de
ideas, sino que se dieron pasos hacia uno de los proyectos
mas innovadores de los ultimos afos. El proyecto ECIS
(Espacio Comunitario de Integracion Social), destinado a los
adolescentes en situaciéon de riesgo social. Este proyecto
surgié de la integracién de esfuerzos de la Nacion, (que
aporto materiales diddacticos, capacitacion y monitoreo en los
primeros tiempos); Ministerio de salud, que aportd
profesionales; Ministerio de Familia, que sumd Operadores; y
los municipios que ofrecieron espacios fisicos para que se
abrieran esos ECIS en Allen, Ingeniero Huergo, Villa Regina,
Catriel, Lamarque, San Antonio Oeste, Rio Colorado e
Ingeniero Jacobacci. Hasta hoy no hubo proyecto mas
ambicioso.

Durante esos afios 2007 y 2008 se trabajo coherentemente
con la poblacidon que concurria a los ECIS. El resultado no
pudo ser mejor. Estos dispositivos convocaban a los jovenes

37



La Brancaleone. Teoria y practicas Desmanicomializadoras

en riesgo social a asistir (visitar) a talleres de musica,
deportes, apoyo escolar, oficios y cualquier inquietud que los
mismos adolescentes propusieran. A partir de ese contacto,
un equipo interdisciplinario compuesto de profesionales y
operadores se acercd a esos jovenes para escucharlos vy
acompafarlos en sus vidas atravesadas por el dolor y la
marginacién social.

Todo aquello que Pepe habia generado en el instituto Nuestra
Casa en 1992, sirvi6 de base tedrica para el proyecto,
reforzado por los aportes del Lic. Alfredo Carballeda, quien
visito varias veces la provincia para acompanar el proceso.
Este saber tedrico fue llevado a la préctica desde el Ministerio
Asuntos Sociales por la gestion de Maite Spina y la profesora
Alejandra Buyayisqui, quien estuvo, nominalmente a cargo
del proyecto ECIS, hasta el 2011.

Otra linea de trabajo durante la gestién de Pepe fue la
recuperacion del Instituto Nuestra Casa. Por ese entonces, en
la disputa de 20 afos por ese dispositivo, el control de ese
primer dispositivo de salud mental de la provincia habia
quedado en manos de gente muy ligada al trabajo
meramente hospitalario (trabajos en guardia, consultorios y
en sala de internacién). Con dependencia del hospital, eso
traia efectos: la cantidad y calidad del trabajo de inclusion
social perdié peso notablemente.

En un primer momento, se intento retomar la senda que
marca la desmanicomializacién como politica provincial,
reemplazando al jefe de servicio por un profesional
comprometido con los lineamientos de la ley. El director del
hospital se opuso, prefiriendo “proteger” (¢) a los
profesionales de su Servicio de salud mental. Parece mentira
pero un “gran jefazo” no se dio cuenta que atendiendo a
loables sentimientos de pertenencias grupales, se dejaba de
lado la politica de salud mental. Finalmente, se acordd
separar nuevamente al instituto Nuestra Casa del Hospital y
ponerlo bajo la drbita de la zona Sanitaria, decisién que
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permitid al instituto recuperar su estilo de trabajo, uno
acorde a la finalidad de inclusion social.

A pesar de los avances logrados en la generacién de los ECIS y
en la recuperacion del Instituto Nuestra Casa, en disefiar otro
dispositivo de inclusidn social en una ciudad importante de
Rio Negro y en dotar a muchos servicios de personal
necesario, el desafio central de la gestion de Pepe estaba
empantanado. El triste legado del neoliberalismo,
acompafiado por varios afios de gestiones burocratizadas,
hizo su efecto. Nadie queria cambiar, nadie queria enfrentar
los nuevos desafios, muy pocos colaboraron con promocién
familiar. Pepe no los culpd, siempre los entendidé, pero
también supo que su gestidon no tenia razén de ser. Como
dije, el habia ido a Viedma a cambiar las cosas. Si no se
gueria, no podia motivar y persuadir para un cambio o no
sabia cdmo encontrar acompanantes, su decision primera era
volver al llano. Los “anti” se frotaron las manos, habian
zafado. Y esperarian, como creo que esperan, hasta algun dia
cuando alguien con “sus ideas” ocupe esa silla en el viejo
departamento ahora declarado Direccién (esto de la silla es
literal).

Haciendo honor a lo que es, Pepe volvié a lo que antes hacia.
Inicialmente pidio el pase al Servicio de San Antonio Oeste y
finalmente volvié a Lamarque, donde vive, rodeado del
respeto y carino de sus compafieros, vecinos y familiares.
Afios mas tarde, en 2014, recibi6 un merecidisimo
reconocimiento y aplausos de todos los servicios de Salud
Mental de la provincia. Pero en 2007 y volviendo a esta
historia, la segunda oportunidad habia terminado.

LA REACCION DE LA MODERACION 2007-2011

Luego de una muy breve gestion de la historica referente del
El Bolsén Dra. Analia Broide, brillante por donde se la mire,
todos los servicios acordaron que la persona que debia
continuar al frente de la direccidon de salud mental era la jefa
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del servicio de una de las grandes ciudades de Rio Negro. El
acuerdo fue unanime y aprobado por las autoridades
sanitarias. Como en las anteriores oportunidades de recambio
anteriores, una expectativa muy positiva se habia generado
en torno a esta profesional de larga trayectoria en el
proyecto.

Histéricamente, se habia mantenido entre todos los
miembros de los equipos de Salud Mental una cierta
cordialidad, un respeto a las diferencias y un cuidado por la
unidad que habia mantenido fuerte y cohesionada a la
entidad provincial desmanicomializadora. Si bien habia
diferencias politicas o personales, las mismas se habian
tratado de limar en pro de un destino comun. Y esto habia
sido especialmente notable con Pepe, quien habia
conservado en su gestion a “los muchachos”.

Como en ciertos Servicios habia espiritu de revancha, esa
estrategia de conduccion permitié que se pudieran disminuir
logros del periodo anterior. Los acuerdos con promocion
familiar  fueron suprimidos inmediatamente. Y |Ia
descalificacion al trabajo de los técnicos de otros sectores
volvié a ser la marca que caracterizd el discurso de algunos
grupos de técnicos en salud mental. Ese espiritu de creerse
mejores, apropiarse de lo hecho por los fundadores de la
desmanicomializacién en los afios heroicos, se transformé en
algo generalizado. Y por supuesto nada de autocritica ante el
modo de trabajar de los servicios, nada de revisar las
metodologias, nada de apertura a otros sectores del estado;
salud mental siempre tuvo razén, siempre estuvimos en el
camino correcto, nadie sabe mas que nosotros.
Lamentablemente, este camino fue apoyado desde el
Ministerio de Salud por funcionarios que habian ejercido
anteriormente el cargo de directores de Hospitales y que por
eso tenian buenas relaciones personales con los que ahora
estaban a cargo de los Servicios de Salud Mental.

Al Instituto Nuestra Casa volvieron a circular ideas propias de
los sectores resistentes a cambios en la modalidad
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terapéutica. Y como poca simpatia tenian algunos
funcionarios ministeriales hacia la segunda oportunidad, fue
facil anular en ese dispositivo lo que anteriormente se habia
conseguido. Obviamente esa entidad volvié a la érbita del
hospital, acabando con la primavera de los afios anteriores,
algo publicitado como la resoluciéon del largo conflicto habido
en torno a ese desdichado dispositivo. Aren Cartago.

Algo similar sucedié en el servicio de S.M de Bariloche, en
donde el notable emprendimiento de “Camino Abierto” fue
dejado aparte de la politica local de salud de su hospital
general. Una de las mejores cosas que tiene la Salud Mental
en Rio Negro es poco conocida por muchos trabajadores del
resto de la provincia. Este dispositivo ofrece un espacio de
arte e integracién social a los usuarios menos favorecidos,
consiguiendo notables mejoras en sus tratamientos y una
presencia destacable en la comunidad, luchando contra los
prejuicios sociales y la marginacidn que siempre acompafan a
la locura.

El modelo fue el modo de funcionar del Servicio de alguna
ciudad grande, donde menos habian prendido los modos
desmanicomializadores de hacer las cosas. Aquella discusion
entre servicios hospitalarios resistentes y dispositivos extra
hospitalarios que ofrecieran modos alternativos a las clasicas
terapéuticas, se resolvié por la primera opcion. El trabajo
intrahospitalario en consultorio gano el modo. Y con eso se
acalldé la importancia de las alternativas técnicas que
empezaban a brotar en salud mental, en el instituto Nuestra
Casa y Camino Abierto por ejemplo.

Destino similar corrieron los ECIS. Se retiréd todo apoyo al
proyecto, incumpliendo los compromisos asumidos desde la
direccion de salud mental y el Ministerio de salud. Se
boicotearon los ingresos de profesionales para esos equipos,
utilizando como excusa los celos que habia provocado en los
servicios el accionar de estos nuevos dispositivos en las areas
programas de salud.
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Los equipos ECIS perdieron todo contacto con salud mental,
quedando bajo la érbita de Promocion Familiar. Toda la
problemdtica de violencia y marginalidad juvenil, adicciones,
etc., que los Servicios pudieron haber trasladado para su
atencién a esos dispositivos, quedd en la nada. Una vision
mezquina de la politica sanitaria hizo perder al proyecto
desmanicomializador una amplia rama de trabajo fructifero
que hubiera beneficiado a los jévenes de la provincia.

Mas las cosas no terminaron aqui. Lo peor fue la indiferencia
reinante en los equipos ante tal situacion. Y la pérdida de
entusiasmo de los afios heroicos se volvid especialmente
visible en las reuniones de equipo. Pero siempre se puede
estar peor.

EL DILUVIO 2011-2015

Todavia faltaba descender algunos escalones. Siempre se
temid un cambio de gobierno, un giro en el signo politico del
estado provincial. Durante 28 afios fue la unién civica radical
el partido gobernante. Con sus altas y sus bajas el proyecto
siempre habia sido apoyado, a veces con conviccidn y a veces
a regafadientes. Algunos se sentian incdmodos por el hecho
de que un partido al que suponian poco revolucionario
hubiera sostenido este modelo durante tanto tiempo y
resistiendo todas las criticas que le tiraron. Pero asi son las
cosas. Como alguien dijo, la Unica verdad es la realidad.

El advenimiento del peronismo al gobierno era una
posibilidad que muchos temian, no por las caracteristicas
especificas de este movimiento sino por la actitud que podria
tomar frente a un sistema heredado del gobierno anterior. Ya
sabiamos internamente y en grado menos, lo que una actitud
revanchista podia generar. Por lo tanto, el afo 2011 vino
cargado de expectativas.

El regreso de “los muchachos” al sillén de Hugo Cohen fue
recibido con una sensacion ambivalente. Por un lado, el alivio
de saber que, a pesar de todo, eran “de los nuestros”. Sin
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embargo, el recuerdo del lustro infame estaba todavia
presente, aunque a ellos no se les pudiera achacar el contexto
sociocultural en que debieron moverse.

La memoria histdrica, por lo menos en Argentina, tiene una
flacura impresionante. El recuerdo de lo pasado en los 90 se
fue disolviendo en una nueva mayoria de jovenes técnicos y
profesionales de salud mental que habia ingresado a la
provincia hacia pocos afos y no habian vivido gestiones
anteriores. Un lento pero persistente cambio generacional se
habia producido. Muy pocos recordaban o habian vivido los
afios heroicos, sea por su edad o porque el ambito
privilegiado de encuentro que eran las reuniones provinciales,
practicamente habian desaparecido.

Como todo gobierno tiene derecho a poner de funcionario a
gente de su confianza y dar una oportunidad a aquellos que
estaban en las segundas o terceras filas, cambios politicos en
la alianza que era el gobierno actuaron para una nueva
sucesion. “Los muchachos” volvieron a irse. Y llegd alguien
practicamente desconocido para el resto de los servicios
provinciales. A pesar de su edad (ya peinaba canas) casi
nunca habia participado en las reuniones provinciales ni se
conocia su voz. Era miembro marginal del equipo de salud
mental de Viedma y habia pasado desapercibido muchos
afios. A veces es bueno dar oportunidades a aquellos que no
las tuvieron, sea por experiencia o por sus opciones politicas,
pero este no tenia el carisma de Hugo, o la trayectoria
intelectual y el respeto que se le tenia a Pepe. Habia que ver.
Lamentablemente, segln mi opinion, la eleccion no fue feliz.
Y esta oportunidad de cambio se desaproveché. Sea cual sea
la evaluacion de su gestidn, queda la impresion de que algo
deseado no se pudo con él concretar. Quizas el mal mayor fue
que los conflictos politicos de la coalicion gobernante se
trasladaron al adrea de salud mental, cosa que no tenia
antecedentes. Para bien o para mal salud mental tenia cierta
autonomia ideoldgica y técnica que se respetaba.

43



La Brancaleone. Teoria y practicas Desmanicomializadoras

Lamentablemente esto también se perdid. Al elegirse como
director de salud mental a alguien “del pueblo” y sin
demasiados antecedentes conocidos, se instauré un
precedente peligroso para el proyecto: se até ese lugar de
poder, directamente, con el partido gobernante y no con las
aptitudes técnicas que se requieren. Se era Director de Salud
Mental no por la capacidad técnica o por su trayectoria
desmanicomializadora, sino por la afinidad partidaria
evaluada por el Ministro.

Las prevenciones que el Dr. Cohen tomaba frente a este
punto, se volvieron especialmente ciertos en los ultimos afios.
Pero un dia se cansaron de él y como Director fue
reemplazado por alguien que con buena formacion
profesional habiendo sido trabajadora en varios servicios fue
designada por los funcionarios de la politica de turno.

COROLARIO.

A pesar de todo lo que el lector puede entender como critica
volcada crudamente en esta historia, debe reconocerse que
Rio Negro sigue siendo una provincia que pudo cambiar
radicalmente su sistema de salud mental. La experiencia es
Unica e invalorable. Las discusiones, los desafios, los amores y
los odios en algunos casos han sabido fortalecer a sus actores.
Si alguien quiere aprender sobre desmanicomializar, algo es
lo que nosotros, los de Rio Negro, podemos decir sobre ello.
Ya no es la época de la propaganda estridente sino la de
ofrecer humildemente nuestro saber. En estos ultimos
tiempos se aprobd la ley nacional de salud mental que recoge
buena parte del espiritu de la ley 2440 rionegrina. Muchas
provincias estdn siguiendo este camino. La promocionada
lucha por la integracién social de estos uUltimos afios tiene un
importante antecedente en esta maravillosa tierra.
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Encontrard aqui el visitante, si sabe buscar, una nueva
manera de hacer las cosas, una modalidad que se abre paso
frente a las adversidades.

Las revoluciones de las que muchos hablan y pocos saben son
siempre dolorosas. No hay aqui héroes, simplemente
personas que se pararon y le dijeron jbasta! al maltrato, no a
la marginacién, no a los tratamientos inutiles y para unos
pocos.

Debemos entender entonces a la desmanicomializacién como
una tarea en continua realizacién, de rectificacion de
procesos sociales burocraticos y de transformacién constante
de la organizacidn sanitaria donde se lleva a cabo.

La desmanicomializacion es una actitud ante el sufriente
mental, una mirada humanista, democratica e integradora del
sujeto humano. No se mide en logros o en estadisticas, se la
evalia por gestos, conductas, por su ética de trabajo en
equipo, en el compromiso por el otro. Como una mistica
laboral.

El visitante ocasional deberd observar como es el trato que se
da en Rio Negro al sufriente mental, mas que las cosas
terapéuticas duras que le intenten mostrar.

La ley 2440 no solo es un papel escrito que ordena unas cosas
y prohibe otras. Es una herramienta para construir un mundo
mejor desde el trabajo cotidiano. Alli donde vea alegria,
entusiasmo, compromiso, respeto por el usuario y el
companiero, alli estard la desmanicomializacién marchando. A
pesar de los obstaculos. A pesar de las frustraciones. A pesar
de las derrotas. Quien quiera acompafarnos, deberd dejar
muchas cosas en el camino. Mucho de una formacion
universitaria que no lo prepard para lo que se busca en Rio
Negro, una serie de prejuicios con respecto a la locura, a la
pobreza y a la marginalidad. Incluso debera en parte resignar
el prestigio que pueden dar las practicas “respetables” de la
profesidn y aun de la clase social.

Deberd prepararse para el barro y las lagrimas. No es para
todos trabajar en esto, como tampoco es para todos, la
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vocaciéon por el arte, la ciencia o la politica. Esto no implica
un espiritu elitista o sectario, sino que sencillamente trabajar
para la inclusidn social es algo diferente. Requiere una serie
de cambios de mirada que no todos pueden realizar.

Quien vea que este no es camino para él, serd siempre igual
nuestro amigo. Aunque no sea compafiero de trabajo. Porque
el ejercicio de esta modalidad implica una actitud que no
puede exigirse a quien no quiera asumirla.

He aqui nuestra historia, espero que les sirva al lector para
entender esta maravillosa experiencia que ya lleva treinta
afios.-
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FINALIDAD DE LOS TRATAMIENTOS

(De Salud Mental Comunitaria en su Modalidad Rionegrina)
Lic José Schiappa Pietra

Apertura
Algunos  profesionales que conocemos, psicélogos,

psiquiatras, psicopedagogos, diversos técnicos psi, al concluir
los tratamientos que llevan a cabo nos han dicho que los
embarga la sensacién de que algo sin hacer les ha quedado
pendiente. Una impresidn de disconformidad difusa, aunque
hayan conseguido el objetivo que tradicionalmente se
persigue en lo que hacen. Sospechan o intuyen que en la
composicion de esa cura hay cosas que no se “afiadieron”.
Como que habiendo alcanzando lo que pretendian, el
resultado se les presentase inacabado, parcial o como quiera
decirse.

éQué pueden presentir habiendo mas alla de lo que
normalmente se obtiene con esas practicas?

Nosotros creemos que en general, aquello que sienten
faltarle a sus tratamientos, es algo social. Que debe buscarse
donde generalmente no buscan las terapéuticas clasicas, en el
contexto socio-cultural y en la vida cotidiana de los sufrientes
mentales que se atiendan.
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Empezamos diciendo esto porque es nuestra intencion hablar
de inclusidn social, de reinsercién social, la que debe coincidir
con lo que llamemos cura al finalizar un tratamiento.
Desarrollaremos este tema, sobre la finalidad de nuestro
modo de trabajo en salud mental, apoyados
conceptualmente en una teoria comunitaria que quizas el
lector no conozca. Sepa pues disculparnos si por ello algunas
nociones se le presentan obscuras o si considera que nos
hemos detenido exageradamente en desarrollar algunas
cuestiones.

Pero aprovechando este paréntesis aclaratorio, apuntamos
gue segun nuestro entender esta teoria no viene a
contradecir las tradicionales, aquellas que ya ocupan un lugar
de privilegio en las academias. Si bien es cierto que en
algunos puntos difiere grandemente de estas, en lo esencial
parecen coincidir. Quizds sea en la prdactica concreta que
propone donde mas se noten diferencias.

Sujeto de la cultura

Desde nuestra teoria comunitaria y siguiendo a José Blejer,
postulamos un Yo complejo. Que somos grupo antes que
individuo. Digamos ahora también, que ese Yo es de la cultura
y que asi caracterizado debemos entenderlo ademds como
Yo-grupo-contexto.

En los origenes del proceso de desmanicomializacidn
rionegrino, alld por 1984, trabajamos cierta idea que ahora
creo conveniente retomar: que somos sujetos de la cultura.
Porque siendo también sujetos bioldgicos, de necesidad, de la
norma, de la ley y del deseo, para ayudar en procesos de
inclusién social nos es necesario atendernos (y entendernos)
desde todas estas perspectivas intelectuales. Y nunca
concebir a quien nos pide ayuda desde un solo y particular
enfoque clinico sino comprenderlo en su concreto vivir.
Ahora, al hablar de finalidad, rescatamos esa idea. Y
afirmamos que ser sujetos de la cultura es la mas ajustada y
precisa definicion de aquel que atendemos en el vivir
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cotidiano. En el natural lugar donde haciendo lo que nos es
existente (y todo lo concebido y elaborado por el hombre es
producto cultural), nos hacemos personas con los demas.

Por lo dicho, si el sujeto que somos es de la cultura estamos
substancialmente imbricados con lo mas propio que como
seres humanos hemos hecho, con el contexto socio-cultural.
Entonces debemos expandir nuestra idea de Yo: concebido
inicialmente como simple grupo, lo vamos concibiendo con el
todo de lo creado, con el contexto material, cultural y social.
Histdrico y moral.

Como sujeto de la cultura el ser humano es alguien hacedor
del lugar en que se ha situado. Creador de ese fondo de
existentes que es nuestro escenario vital, donde nos
figuramos y representamos siendo). Y vivimos entre cosas
gue seran, filosdficamente hablando, cosas en si, pero que
como seres humanos las vivenciamos existiendo segln la
cualificacion que les hemos atribuido al captarles-adjudicarles
significados y sentidos.

En sintesis y conclusidn, hay como una especie de “telén de
fondo” que también refiere a nosotros como sujetos de la
cultura. Un elaborado y personal tejido de realidades. Un
“escenario de vida” que construimos para figurarnos siendo
con él.

A esta idea de que somos sujetos de la cultura debemos
también sumar que exclusivamente poseemos entre los seres
vivos un modo comunitario-verbal de registro de lo existente.
Una manera simbdlica. Y que por tal virtud, las cosas y hechos
captados mentalmente con un valor significativo que también
poseen los animales, ganan cualidades alegoricas.

Nuestro registro comunitario al que llamamos figurativo es un
registro simbdlico. Nos permite enlazar lo ausente a lo que
apreciamos presente, algo notable. Sobre todo tramas
sociales vividas para con ellas captar-adjudicar en lo presente
lo histdrico y moral. Asi dar sentido a la realidad.

El lenguaje, recurso basico para el registro mental figurado, es
también esencial en la composicién del sitio que nos damos
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para vivir. Tanto que si a alguna cosa no podemos nombrarla,
aunque esté en el contexto objetivo, la ignoraremos.

De manera parecida al efecto que producen las rupturas de
enlaces entre representaciones en un espacio instituido (asi
se anular el significado de algo y el Yo evita que sea iluminado
por la consciencia), el Yo ignora a lo que no damos palabra.
Pero como dice el refradn, parecido no es igual. Son dos cosas
distintas.

Como mecanismos de desatencion de lo existente, la
ausencia de palabra que designa solo nos permite desestimar
aquello del contexto que no es necesario registrar
conscientemente en una situacion dada. Algo diferente a la
ruptura de enlaces significativos que el Yo realiza en los
espacios institucionales para deliberadamente quitarles
posibilidad de hacerse consciente. Que tampoco ganaran
palabra, obviamente, pero por razones de tal rompimiento
perturbador.

Como esta ruptura de enlaces requiere un constante
esfuerzo (energia) psiquico, pueden terminar produciendo
esos estados patoldgicos que caracterizamos de neurdticos.

Los tratamientos.

Con las ideas basicas de ser sujetos de la cultura, poseer un
registro mental simbdlico y una sociabilidad de origen,
tratemos de avanzar en la comprensién del para qué
hacemos los tratamientos en salud mental, la finalidad de los
mismos.

Siempre hay correspondencia entre los conceptos explicativos
y las técnicas, métodos y dispositivos que se utilizan para
llevar adelante los tratamientos de salud mental. Es algo que
cualquiera lo puede confirmar observando las concordancias
entre las teorias de base que se utilizan y él para qué y como
hacen las practicas los innumerables técnicos.

Y eso vale para nosotros. También la finalidad de nuestros
tratamientos guarda coherencia con el marco conceptual que
nos vimos obligados a desarrollar para orientarnos, con las
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técnicas que aplicamos con mayor asiduidad y con los nuevos
dispositivos que fundamos para mejor operar.

Una caracteristica del marco tedrico comunitario que
sustenta nuestro hacer en salud mental, es que no hace una
abusiva referencia a datos aportados por la subjetividad de
los afectados. Registramos del “texto” y del contexto. Tan es
asi que supieron “acusarnos” de que aborddbamos la
problemdtica de lo mental solo desde la socialidad de los
hechos.

Aclaremos primero que no es lo mismo la socialidad de los
hechos que la sociabilidad que poseemos. Luego, agreguemos
que la sociabilidad tan descuidada en los estudios
psicoldgicos es si, objeto de nuestro interés. Pero durante los
procesos de cura, no desdefiamos, ni mucho menos, lo
subjetivo. Esa cualidad del fendmeno mental es valorada en
su registro. Es informacién siempre pertinente y valiosa al
dar sentido a nuestras terapéuticas.

De todos modos, aunque nos haya traido criticas, debemos
decir que es al ser humano sufriente como sujeto de las
diversas agrupaciones donde concreta su existencia, al que
atendemos. Lo atendemos y entendemos en las agrupaciones
que integra, en lo social que lo determina y no solo por lo
que subjetivamente sienta propio.

Ante tal perspectiva terapéutica declarada, no es posible
desarrollar este tema de la finalidad de los tratamientos de
salud mental si apelar a explicativas sobre la macro-red
continente de interacciones humanas, en lo que
denominamos grupos, instituciones y comunidades.

Pero nunca dejamos de tener una perspectiva psicoldgica,
nuestros estudios atienden la conducta humana. No caimos
en el puro campo de la sociologia; en el analisis,
conceptualizacion y entendimiento de las operaciones de las
supra-estructuras sociales. Y nuestros tratamientos se
orientan con una teoria que buen puede entenderse como de
psicologia comunitaria.
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Decir sobre la finalidad de las practicas de salud mental o
sobre la finalidad de los tratamientos, es decir de lo mismo.
Veamos entonces que entendemos por tratamiento.

La palabra tratamiento proviene de trato. Senalaria una
relacion. Pero como esa palabra ha ganado un valor
predominantemente sanitario-terapéutico, es necesario
aclarar que como tantas otras palabras que usamos
diariamente posee este término un significado dominante
segun el lugar social en que nos representemos el hecho.
Inmediatamente de escuchado tendemos a representarlo en
el espacio institucional sanitario.

Dicho lo anterior, apuntemos que a nuestra nocién de
tratamiento y la finalidad de su realizacién también le
hacemos corresponder un pretendido sitio instituido. Un
lugar donde podamos encontrar las condiciones especificas
qgue faciliten la cura coincidente con la inclusién social. En
nuestro caso, que permitan a las personas que nos demandan
ayuda ocupar sitios (lugares sociales) que consideren propios.
Lugares diferentes a los clasicos asistenciales donde se hacen
las terapias que llamamos reparativas.

Con nuestros tratamientos tratamos de salir de la busqueda
del simple alivio o supresion de sintomas dolorosos, de la
funcionalidad conductual alterada. Y no decimos que esto no
sea conveniente lograrlo, al contrario, siempre se buscaran
tales cosas. Pero tenemos la profunda conviccién de que no
debemos limitarnos ni ajustarnos a ese solo propésito. Y para
lograrlo hay sitios mejor dispuestos que otros.

Para alcanzar la finalidad de inclusion social hay que tratar de
situarnos en lugares que permitan movernos con holgura
para. Y también tener en claro que un trabajo comunitario de
salud mental recorrer con los sufrientes el amplio camino de
sus vidas. Y por eso los que a esto se dedican son técnicos y
profesionales dispuestos a destinar a ello parte de sus
tiempos.
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El contexto socio-cultural.

Debemos reconocer que en general los equipos terapéuticos
de salud mental poco trabajan sobre el contexto
sociocultural de los sufrientes que los demandan. Y aunque
hay excepciones, se considera a esos lugares como de
naturaleza “neutra”. Como si el contexto obrara a modo de
escenario inerte, sin producir dolor mental. Como si quedar
fuera de las entidades sociales que pueblan las comunidades
no fuera un resultado de complejos procesos culturales y
politicos. Como si los apartamientos dolorosos de las
agrupaciones dependieran solo de problemas intra-psiquico
(que seguramente los hay) o de cuerpos disfuncionales que
producen secundariamente alteraciones animicas que
dificultan la integracion social.

Muchas practicas terapéuticas dan esa impresion, de basarse
en el supuesto de que el tejido de entidades comunitarias y lo
social-cultural donde nos desenvolvemos en la vida, no
tuviera nada que ver con el sufrimiento animico. Casi como si
se dijera “en el sufriente estan las Unicas causas de sus
problemas, de su enfermedad y de la exclusiéon social que
padece”.

Creemos que estas creencias son de influencia dominante en
los sistemas sanitarios. Y que es por eso que parecen
fundados para no trabajar sobre los condicionantes sociales.
Sobre las concretas condiciones de existencia del ser humano.
Se desalientan algunas practicas, dando por supuesto que no
son de la incumbencia de sus técnicos y profesionales. Y si
hay individuos o grupos que actuian en las comunidades sobre
desnutricién, abandono, prejuicios sociales, exclusiones di
versas, etc., se consideran a tales acciones simples correctivos
beneficiosos que algunos se agregan, pero no definitorias del
propdsito de curar enfermedades.

Aunque podamos parecer exagerado con esta descripcién, lo
cierto es que para aquellos que tienen como finalidad la
inclusion social, la organizacion y algunas disposiciones
dictadas en los cldsicos establecimientos sanitarios le
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terminan siendo un problema mas (y no el menor)para
alcanzar sus objetivos.

El psicoanalisis, obviamente, no es opuesto al fin de inclusiéon
social, pero su marco conceptual plantea que aquello exterior
que produce conflictos con el Yo, eso a lo que llaman
realidad, no tiene el valor pleno que nosotros le damos como
determinante sociocultural del dolor mental. No lo entiende
como parte de un Yo dindmico y concreto, operando en la
locura y resistiéndose a la cura. A lo sumo lo considera como
una “paradojal” cuarta instancia psiquica, capaz de ejercer
influencia perturbadora en el registro subjetivo.

Pero lo cierto es que todo lo existente, como creacion suya, el
Yo siente parte de la persona. Y por eso, creemos que una
terapia que busque la inclusiéon social debe obligatoriamente
operar sobre el contexto fisico y socio-cultural de aquellos
gue nos demandan.

1) Clasificaciones y distinciones para entender lo que
denominamos finalidad.
2) Habiendo dicho que la finalidad de las practicas de

salud mental comunitaria, aquellas que realizamos siguiendo
la modalidad de trabajo que llamamos rionegrina, es la
inclusidn social, principiamos con una definicion lo que
debiera ser un corolario. Como si empezdramos un cuento
contando el final. Tratemos entonces de explicar lo dicho.
Como debemos desarrollar el tema integrando conceptos de
la teoria comunitaria, la que nos orienta, habra que andar
precisando términos que usemos. Los precisos significados
que le otorgamos a veces diferentes al que le dan otros
desarrollos psicoldgicos.

Suele hablarse de lo que se persigue en Salud Mental como el
logro de un fin o finalidad. Saben usarse ambas palabras y
cualquiera de ellas pareciera sefialar lo mismo. Dada esa
duplicidad en el uso vulgar de los términos, aprovechémoslos.
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Tomémoslos para efectuar cierta diferenciacion que
consideramos esencial.

Aunque en el decir “casero” se usan ambos de manera
indistinta, discriminémoslos y hagdmosles corresponder
significados diferentes. Luego, a partir de los comentarios que
hagamos de ellos por separado, tratemos de avanzar en la
compresion de lo que consideramos es, o deberia ser, la
finalidad de las practicas de salud mental comunitaria.

Viendo como usan los profesionales y servicios de salud
mental tantos medios técnicos y explicativas distintas, dando
forma a practicas totalmente diferentes, creemos que es
conveniente detenernos a reflexionar sobre el porqué se usa
asi el recurso terapéutico. Y las consecuencias.

Empecemos diciendo que también nuestro modo de abordar
las curas opera con elementos y técnicas que suelen ser vistas
extrafias en algunos circulos sanitarios. Y cuando se nos
pregunta por ello respondemos en general que lo usamos
porque lo necesitamos. Por lo tanto no nos extrafia el empleo
inusual de algo ni estamos haciendo una critica a algun
“modelo” de atencion.

Nosotros, en la nueva forma que proponemos de hacer
tratamientos, en la cotidianeidad de los sufrientes, sabemos
que cualquier cosa e idea puede transformarse en recurso
terapéutico o curativo si facilita a la cura buscada.

Son innumerables las ideas que en el amplio campo de la
psicologia y psiquiatria se centran o rozan el tema de lo que
se hace y del para que se hace algo. Por eso veamos entonces
solo lo que nos parece importante.

Antes de que se hablara de enfermedad mental o de
tratamiento psiquico, también se hacian cosas con los
“locos”. Ello revelaba ciertas supuestas relaciones entre el
origen del mal que se creia aquejaba a las personas y un
resultado buscado con las préacticas empleadas.

Incluso la quema de aquellos sospechados de brujos o
“poseidos”, locos en gran medida, fueron consecuencias
crueles derivadas de la idea mitica de que habia que proteger
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(purificar) el espiritu . Y también el destierro (el barco de los
locos) o el encierro protector en torres o lugares aislados,
acciones de exclusidn y reclusion de por vida, tendieron a dar
proteccion a una sociedad que no podia explicar ni aceptar
convivir con quienes se expresaran de manera,
aparentemente, “maligna”.

En esas quemas, expulsiones y encierros, el relato
comunitario dominante decia que el destierro era una
manera de morir y que el fuego, suprimiendo la carne,
purgaba al espiritu. O sea, no se aplicaban por especial y
perversa accién de gente puntual. Eran consecuencias de
ideas circulantes en las comunidades y estaban destinadas a
dar proteccion al todo social. Practicas que hoy
considerariamos descabelladas, indignas, no eran asi juzgadas
en otros tiempos.

A lo que queremos llegar a que se vea con estas breves
acotaciones de tinte histdrico, que ya han sido mejor dichas
por otros, es que también hoy lo que se hace con la locura
deriva de creencias asentadas en las comunidades. En este
caso basadas en teorias cientificas que las academias operan
como dogmas.

Hay también, como ayer, discursos circulantes en las
comunidades. Y se mandan hacer cosas para supuestamente
anular causas-efectos de anomalias mentales, no siempre
eficaces aunque eso sea otro tema, requiriendo el
acatamiento acritico al relato dominante.

Sin querer anular el valor de tantas teorias, creemos que lo
tedrico prevalente en muchos casos opera no tanto como
elemento orientador de nuestro andar entre los hechos, sino
como mandato inapelable del recurso técnico a usar.

Anidan como creencias en los espacios comunitarias, relatos
que nos obligan a dar una forma determinada a las
terapéuticas. Incluso al disefio edilicio y funcional de los
establecimientos que disponemos para hacer las curas en
salud mental suelen ajustarse a opiniones que vaya a saberse
de donde vienen, a costumbres, a valoraciones de época, etc.
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Habria entonces que aceptar que incluso (o también) la
finalidad buscada en los tratamientos nunca puede ser un
objetivo ajeno enteramente a lo ideoldgico (al sistema de
ideas que refieren a un orden en lo existente, para
conservarlo o restituirlo). Y que la ideologia preponderante
manda también hacer, en algun grado, el cdmo hacemos las
cosas en salud mental.

El sistema de ideas politicas, religiosas, econdmicas,
culturales, etc., que cruzan nuestra sociedad, seguramente
también afectan a nuestros equipos de salud mental cuando
beben dar forma y precisidon a lo que usan, al disefio mismo
de las estrategias terapéuticas.

Digamos entonces que operan sobre nuestro modo de hacer
las cosas, sobre los recursos que usamos, los dispositivos que
disponemos y las ideas que cruzan en los equipos, dos fuertes
condicionamientos.

Por un lado algo que suele pasar desapercibido a quien
indague en estos temas pero que es muy eficaz. Refiere al
dolor. Este obliga a que se lo suprima; el que sufre nos
demanda e interpela con fuertes exigencias de ayuda. Y al
sentir que se tiene que responder de manera inmediata,
noble repuesta, solemos arrastrar los tratamientos de salud
mental en una direccion meramente asistencial, reparativa,
subjetiva, lejana a cualquier otro objetivo posible de dar.

Y estd luego lo que vimos, el efecto de ideas referidas a la
locura y su atencidn que traida de las comunidades influye en
los equipos de salud mental. Ideas que enlazadas a marcos
tedricos terminan ordenando el tipo de practica que se
realiza y los recursos a usar en los tratamientos.

Enlace entre técnicas, teorias y modos de hacer las curas.

Los tratamientos suelen tomar formas diferentes segln se
piense que en la causa del dolor mental prevalece una
disfuncidon organica, que él sufrimiento remite a aspectos
psiquico o que se funda en causas sociales.
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Esas posturas las sostienen diferentes corrientes de
pensamientos. Hay las que postulan al dolor mental como un
derivado neuronal, otras que lo consideran resultado de la
particular significacidn y sentido que se dan a los hechos que
en la vida les suceden a las personas. Y a veces se habla de
una suma de causas, lo bio-psico-social, aunque en la
terapéutica se descubre generalmente una predominante
creencia subyacente que valora mds un aspecto de lo
humano.

Los motivos varios que se han atribuido a causales de
sufrimiento mental, derivaron en clasificaciones de
enfermedades. Y también arrastré a las terapéuticas a tomar
formas tipicas segun las supuestas etiologias.

Los que abrazan teorias que dan privilegio a lo corporal,
atienden a supuestas relaciones entre los sintomas que
aquejan a las personas y alguna “lesién” o disfuncidn corporal
presente en ellas.

Desde ya que muchas veces, efectivamente, se encuentran
relaciones de ese tipo. Pero también es cierto que se ha
llegado al extremo, por ejemplo en el pasado, de postular que
las depresiones serian males propios de personas de
contextura obesa y las esquizofrenias predominantes en
sujetos delgados.

Dejando de lado que ciertas enfermedades pueden
presentarse en sujetos con morfologias ajustadas a tal o cual
tipo, es imposible decir si ese tipo fisico que presentan
predispone a alguna enfermedad mental o si es consecuencia,
precisamente, de su dolencia.

Por guardar relacién con lo antes dicho, no podemos dejar de
sefialar que en estos momentos, quizds producto de las
expectativas con que se esta estudiando el genoma humano,
hay toda una tendencia a considerar a las enfermedades
mentales como derivadas de lo heredado. Seria una variante
organicista-materialista, con esquemas explicativos donde la
esperanza de cura se centra en algun posible adelanto
cientifico futuro. Vaya a saberse como incidira esta creencia,
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cada vez mas arraigadas en las comunidades, en las
terapéuticas que veremos de aqui en mas.

El tipo de objetivo que se persigue en salud mental lo
denuncia las técnicas y procedimientos que se usan. Cuando
es sobresaliente la creencia en causas psicolégicas, fisicas o
sociales del sufrimiento mental, hay diferentes modos de
hacer las cosas. Se ajustan hasta los dispositivos a la manera
que se tenga de ver las problematicas. Y se organizan las
tareas, se adaptan los espacios y se adoptan formas de trato,
segln sea el supuesto base dominante.

Pero hay, aun en esa diversidad, algo para nosotros muy
notable: tanto si al sufrimiento mental se lo considera
derivado de algun “dafio” o “ruptura” producido en lo
corporal o producto de malas interrelaciones, ciertas
costumbres adoptadas para atender parecen ajustarse a
formas parecidas. Por ejemplo con turnos, con esperas en
salas destinadas a eso, uso de ropa que diferencia a los
técnicos, etc.

Aunque ahora no podemos profundizar sobre el orden de
atencion resultante de ello, digamos sintéticamente que son
todos facilitadores de tratos mandados establecer con
desigual distribucidén del saber y Poder, tal existe en nuestra
sociedad.

De alli seguramente se han tomado esas maneras de
mostrarse las ofertas de salud, independientemente del
predominio de creencias en lo corporal o psiquico causando
las patologias.

3) El hacer en los tratamientos

Los trabajos en salud mental aplicados al logro de fines que
calificamos reparativos, parecen ser dominantes en la gran
escena institucional sanitaria. Basta mirar el trabajo de los
técnicos y profesionales en consultorios, clinicas u hospitales.
Los tantos tratamientos parecen hoy dia desplegarse para
realizar reparaciones, del tipo que sea.
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Para la corriente “bioldgica”, la que considera a la disfuncion
organica como principal causa del trastorno y dolor mental, la
reparacion del dafio en lo corporal es su objetivo primordial.
Y no se preocupan quienes eso suponen de otras cosas. Como
si por responsabilidad profesional no les correspondiera nada
mas que arreglar lo “dafiado” en los cuerpos.

Su hacer, naturalmente, se corresponde con una
interpretaciéon etioldgica: se consideran los trastornos
psiquicos simples derivaciones de lesiones o disfunciones
organicas. Y aun mas ajenos les parecen los trastornos
sociales que siempre ven asociados: a la exclusién social la
piensan fuera de sus incumbencias, aunque puedan entender
su atencion algo provechoso. Obviamente hecha por otros.
Por otro lado, los técnicos y profesionales adscriptos a las
escuelas sanitarias que denominamos “psicoldgicas”, de
donde provienen muchos de los que repiten convencidos que
la cura llega por simple afiadidura después de alcanzado algo
en el tratamiento, consideran que basicamente deben
ocuparse en re-significar lo que vaya sucediendo durante las
sesiones psicoterapéuticas. Esperando que los sufrientes
encuentren solos en el contexto socio-cultural nuevos
sentidos (saludables) al vivir.

Pero todos estos trabajos que describimos muy
someramente, tanto los que buscan reparar en lo corporal
como aquellos que operando con interpretaciones vy
sefialamientos buscando completar (reparar) historias de
vida, repiten ciertas costumbres para atender.

Lo que estamos diciendo se ve expuesto y no debe, por lo
tanto, ofender a nadie. Después de todo no caben criticas
duras a un tratamiento si se centran sobre el lugar que se use
para ayudar. Lo que hicimos fue una observacién. No
obstante, diferencia nuestro modo de hacer las cosas en lo
cotidiano con lo que la tradiciéon sanitaria parece haber
establecido para los establecimientos tradicionales de salud.
Y que se ha hecho creencia en las comunidades.
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En los tradicionales tratamientos psiquidtricos y
psicoterapéuticos, al no operarse sobre las concretas
condiciones de existencia de los sufrientes que se atienden, el
trato en consultorio es suficiente. Y alcanza porque no se
trabaja, directamente, sobre el concreto dmbito en que las
personas desarrollan sus vidas. No se hacen las
curasayudando a que la gente ocupe lugares sociales.
También queremos dejar aclarado que no pensamos a las
terapéuticas que operan sobre lo corporal o en lo inter-
relacional como inservibles. No. Solo nos interesa mostrar
que las costumbres terapéuticas hoy imperantes, en general,
mandan evitar el desarrollo de operaciones directas sobre el
preciso contexto sociocultural donde las personas hacen su
destino.

Aclarado que no descalificamos a las accidnese terapéutica
clasicas (de consultorio, de internacidn, reparativas orgdnicas,
interpretativas psicoldgicas, etc.), también debemos decir que
nos parece que tales ayudas no bastan. Que no son
suficientes en sus efectos al no operar directamente sobre las
innumerables resistencias socio-culturales que los sufrientes
mentales encuentran para superar lo que sobre ellos opera
marginante.

Este rumbo y modo técnico puede a algunos parecerles
desconcertante por su previa formacién. Sobre todo a los
terapeutas que no ven posible establecer en lo cotidiano
pardmetros significativos de orientaciéon, encuadres
normativos como en los consultorios. Y entonces piensan
que se sentiran desconcertados, desorientados.

En nuestro modo de hacer las cosas no consideramos a los
encuadres explicitos, requisitos ineludibles para tener éxitos
en los tratamientos. Pero por otro lado, que no
establezcamos un marco normativo para comportarnos no
quiere decir que no existan previamente estructuras
comunitarias de mandatos-guias conductuales en el lugar
donde pretendemos realizar nuestros tratamientos.
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“Encuadres” que si ineludiblemente los requiriéramos para
interpretar trasgresiones o desviaciones conductuales,
podemos usarlos al tenerlos a mano.

El encuadre que se usa para trabajar en comunidad, en los
tratamientos de vida cotidiana, es el que normalmente la
gente  adopta para  orientarse en  comunidad.
Fundamentalmente lo marcan las costumbres. Pero en cada
situacién instituida hay normas que se pueden hacer
explicitas si se necesitara desentraiar con ellas el sentido
regular o irregular de alguna accioén.

Por lo tanto, serd dentro de estos marcos donde
enfocaremos nuestra mirada técnica, sobre lo que ocurre al
querer discernir el efecto de las influencias mutuas que la
gente se ejerce al dar significados a lo existente y marcar el
sentido de sus vidas.

Aclarado algo tan polémico como esto del encuadre, digamos
también que en los tratamientos que catalogamos de
comunitarios, los que llevamos a cabo en la vida cotidiano
para alcanzar nuestra finalidad declarada, no hacemos un uso
exclusivo de aquello registrado de manera subjetiva. También
apelamos a manifestaciones que por su eficacia nos van
configurando sujetos de las diversas agrupaciones que nos
contienen, los que revelan nuestra sociabilidad.

Fines intermedios y la finalidad de los tratamientos.
Actualmente se usa, predominantemente, técnicas y
dispositivos que dejan ver una predominante modalidad de
cura asistencial-reparativa. Lo decimos en general. Y acorde a
las ideas que ya son casi dogmas en las tradicionales escuelas
de medicina o piscologia, donde abrevan los profesionales, la
asistencia en lugares artificialmente preparados se les impone
como condicién necesaria para hacer sus practicas.

Esta configuracién de los lugares de cura, adecuados para la
asistencia y casi inservibles para llevar adelante trabajos de
otro tipo, promocionales por ejemplo o autogestivo, es un
estorbo mayor que encontramos dentro de las paredes de las
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instituciones de salud cuando queremos realizar tratamientos
con finalidad de inclusién social.

Y volvamos a aclarar: no abjuramos de la asistencia ni de los
establecimientos que brindan lo que casi siempre
necesitamos para alcanzar (o mejor alcanzar) nuestra
finalidad. Ademds tampoco es problema insalvable que
muchos profesionales de salud mental no quieran hacer
trabajos por fuera de esos especificos lugares, consultorios y
salas de internacién. Siempre se requieren alcanzar los fines a
los que se adhieren.

El verdadero problema esta en la resistencia institucional a
valorar cualquier cosa que se haga fuera de tales ambientes.
Llegandose incluso a impedir que se realicen algunas
practicas si implicaban operar fuera de esos sitios. Y se ha
hecho mayor, cultural, porque como idea ha prendido en las
comunidades.

La creencia ciega de que solo dentro de ciertas paredes y con
modos asistenciales se puede ayudar, es una de las mayores
resistencias que encuentra el modo de trabajo comunitario
que proponemos. Y sin particularizar, debemos decir que
conocemos directores de hospitales que pusieron trabas a la
salida a territorio a los miembros de su equipo de salud
mental.

Ese rigor fue aplicado bajo el supuesto de que es dentro de
las paredes del edificio hospital donde se “deben” realizar los
actos sanitarios efectivos. Como si solo alli pudieran cualificar
las acciones de sanitarias y no perdieran valor curativo o
terapéutico. Y por lo mismo, pero dado como creencia
comunitaria, las familias de los afectados suelen sentir que les
retaceamos atencion si no los convocamos a consultorios, si
no se medica a un sufriente, si no se lo interna, etc.

Todo gana efecto mayor cuando advertimos que ahora el
sujeto que nos solicita cuidado ha pasado a ser, en gran
medida, un sujeto de derecho. Este tipo de sujeto se
comporta, se dirige a otros, exigiendo satisfacciones
inmediatas a sus necesidades. Llegando incluso a considerar
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las normativas institucionales como demoras impertinentes. Y
a lo que se muestra por fuera de sus costumbres, un retaceo
a la satisfaccion de lo que necesita.

Cuando los Servicios de Salud Mental de los establecimientos
sanitarios se apegan a formas tradicionales de ayuda, se
muestran conservadores, de alguna manera ya con eso
complace al demandante al acordar con los relatos
circulantes en las comunidades.

De modo contrario, si un equipo de salud mental trata de
operar reemplazando viejas formas establecidas, asistenciales
por ejemplo, por nuevos modos de ayuda, digamos
colectivas, a ese sujeto de derecho le producird desconfianza
tal novedad. Se le puede imponer la sospecha de que se trata
de impedimentos o negaciones a lo que entiende es el
ejercicio de su derecho. Porque el sujeto de comunidad, de
derecho, solo considera verdaderamente legitimo aquello
gue entienda coincidente a los relatos imperantes.

Esto mismo también lo saben sentir los funcionarios
hospitalarios. Autoridades que entonces, sin mucha reflexién,
pueden oponer resistencias a cualquier innovaciéon que los
equipos de salud mental quieran hacer efectiva en sus
establecimientos.

Hay una diferencia bdsica entre tipos de tratamiento que
buscan ejecutar “reparaciones” y alli concluyen las tareas y
los que operan tales correcciones como pasos intermedios de
una terapéutica ordenada para alcanzar también Ia
integracion social. Esas dos posiciones terapéuticas marcan
diferencias notables entre los profesionales y equipos de
salud mental. Veamos esto.

Ayudar a que las personas se integren a sus comunidades y
puedan vivir dignamente en ellas, requiere de los que
trabajan conformarse en equipos interdisciplinarios. De otro
modo, y como es sabido, los que operan solo reparaciones
suelen realizar sus trabajos de manera individual.
Disciplinariamente.
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Otra diferencia que se observa refiere a lo que se dice
atender. Los que adhieren a modos terapéuticos
asistenciales, tradicionales, actian solamente sobre el
concreto sujeto que estén tratando: en su cuerpo fisico,
erégeno, como nudo de una trama vincular, de una entidad
grupal, institucional, etc. De modo diferente, los que tienen
como finalidad la inclusién social, suman a esos trabajos
actuaciones sobre el contexto socio-cultural e intervienen en
él.

Incluso cada modo diferente de trabajar posee Iéxicos
diferentes también. Sin que explicitamente lo digan, por el
lenguaje que usan es posible descubrirlos situados en una u
otra posicidon terapéutica. Por ejemplo, los trabajadores de
Salud Mental comunitaria que ajustaron su finalidad a la
inclusidn social, si bien pueden usar la categoria de enfermos,
no se ciflen estrictamente a ella. Para referirse a ese ser
calificado vulgarmente de “loco” usan otros vocablos. Le
dirdn sufriente mental o usuario, términos que se escuchan
repetidamente en salud mental de Rio Negro.

Sobre la categoria marginado hay que decir que raramente
aparece en las etiologias de la locura. Pero es importante
tenerla en cuenta ya que nos habla de personas con una
carenciada manera social de estar (de ser). De donde
generalmente no pueden salir si no reciben ayudas concretas.
Ademas de estas diferencias que se pueden notar entre los
trabajadores de salud mental, también se distinguen de los
asistenciales los que ayudan apelando a practicas
promocionales. Los que inducen a ir en la vida lo mas
autogestoramente posible.

Llevar esta direccion terapéutica, operar promocionalmente
en los tratamientos comunitarios, revela ademads lo complejo
de nuestros tratamientos al querer promover un auto-
equilibrio entre la naturaleza organica que somos, lo social y
psicosocial que también somos, y lo que esta presente en la
dimension sociocultural y que nos constituye.
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Curar, desde esta perspectiva, seria ayudar al que nos
demandan a que logre auto-armonizar todos estos
componentes de su ser para un auto-cuidado que debemos
agregar como finalidad de nuestros tratamientos.

Finalidad y riesgo

Lo desarrollado hasta ahora debe haber ilustrado al lector
sobre algunos motivos del porqué hemos declarado como
finalidad de nuestros tratamientos a la inclusién social. Y
porque hubo necesidad de impulsar reformas en |la
organizacion de los Servicios de Salud Mental.

Pero cualquier reforma de un sistema, mas del sanitario, trae
problemas. Mds si requieren que las comunidades acepten el
riesgo que conlleva la promocidén social.

Sabemos que las entidades institucionales, del tipo que sean,
tienden a normatizar las conductas (como intercambios)
dadas en su interior. Aspiran a que todo lo que suceda en su
seno pueda ser predecible. Y con ello buscan evitar, superar,
controlar, cualquier situacidon que entrafie peligro. Persiguen
un estar sin riesgo al hacer todo previsible. Y precisamente el
prestigio social logran se corresponde con la naturaleza de
servicio y del convencimiento de éxito que sobre ese
cometido han sabido darse en las comunidades.

Pues bien, nosotros al decir que somos sujetos de riesgos y
que por lo tanto no debemos ordenar rigida y totalmente el
campo de trabajo de salud mental, que los lugares de salud
donde se hacen los tratamientos que tiendan a la inclusidon
social debian tener parecidas caracteristicas a los comunes
lugares que frecuentamos en nuestra vida diaria, ajustados a
las prevenciones y cuidados que en lo cotidiano nos
brindamos, nos hicieron sospechosos de atentar contra los
ordenes imperantes en nuestras organizaciones; extraifos
subversivos portadores de oscuras (riesgosas) ideologias
sanitarias.

Aungue ese propdsito, ejercer en lo sanitario un efectivo y
total control para aventar todo peligro, es inalcanzable, su
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busqueda constante (y fracasos diversos) no cesa y los
fracasos son causa de incontables crisis sucedidas.

Pero aunque la recurrencia del dolor, la locura y la muerte
nos diga que la condicién de estar vivo es estar en riesgo, a
esta condicidn se la sigue negando en tales sitios. Donde cada
operacion institucional ademas de buscar su fin declarado,
tiende también a tratar de anular, suprimir, el dolor animico
de sabernos mortales.

Solemos decir: sin un necesario riesgo, institucionalizando
todo para evitar imprevistos, no se vive, se transcurre la
existencia. Y con eso solemos explicarnos la complacencia
que suelen sentir nuestros usuarios, sintiéndose libres vy
responsables, cuando comparan el tipo de tratamiento que
llevan adelante en lo cotidiano con aquellos que supieron
realizar en lugares rigidamente normatizados.

Somos seres de riesgo. Y aunque con la estructura normativa
de los establecimientos sanitarios queramos negarlo, la
latente pero continua impresion de estar situados de manera
imprecisa en el mundo genera malestares diversos en las
agrupaciones sanitarias. Se intuye que a pesar de estar
rodeado de sefiales, advertencias y mandatos conductuales
para reasegurarnos, el imprevisto del ser humano estd
siempre listo a burlarse de cualquier orden establecido.

Ante tales incertidumbres, algunas personas se aferran a un
estar normativo, aprueban nuevas reglas y buscan conformar
estructuras institucionales cada vez mas llenas de mandatos
preventivos. Pero haciendo eso chocan con otros que
prefieren la espontaneidad y el libre juego de experiencias.
Esto suele dividir a los equipos cuando surgen subgrupos en
luchas, lo que no puede explicarse analizando los meros
acontecimientos ocurridos. Las diferencias conflictivas estan
en las actitudes de los actores presentes ante el riesgo de
viviry no en el guion.

Como no creemos que debamos quedar en una posicidn
contemplativa, el punto de vista que solemos tomar ante
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estos dilemas que enfrentan a los miembros de los equipos se
basa en un principio: si la vida es riesgo y lo que buscamos es
una manera autéonoma de vivir, el camino sanitario que
tomemos inevitablemente entrafiard imprevistos que
deberemos enfrentar.

Pero saber que por naturaleza somos seres en (de) riesgo no
quiere decir que se deba buscar, deliberadamente, el peligro.
Nada de eso sino lo contrario. Trabajar de manera
promocional no es una invitacién a la irresponsabilidad. En
cada caso hay que intentar calcular los riesgos para poder
superarlos. Y hacerlo con ciertas técnicas y metodologias.
Sobre todo con metodologia. Por ejemplo con modos de
trabajo que posean tiempos de reflexién sobre el transcurrir
de las terapias. Operar en duplas para proteger a los técnicos.
Realizar acompafiamientos reiterados. Cuidar en lugares
normatizados aunque con ello se restrinja algo la autonomia
buscada. Etc.

Cuando definimos nuestros tratamientos en pos de la
inclusion social con terapias en la vida cotidiana, sabiamos
gue nuestros tratamientos no iban a realizarse repitiendo
formulas o actos cuasi-rituales. Aceptamos el riesgo de lo
cotidiano. Y lo hicimos porque entendiamos que solo es
posible ir haciéndonos personas sanas si padecemos, en el
grado necesario, los dilemas que entrafia el vivir.

Por lo que estamos diciendo, la ayuda a dar a sufrientes
mentales para que encuentren un digno lugar social requiere
de técnicos capaces de transitar con ellos la existencia. Las
situaciones cambiantes, a veces imprevistas, en que nos pone
la vida. Y estar incluso dispuestos a sufrir o festejar junto a
ellos las vicisitudes negativas o los premios que traigan los
diferentes momentos que se compartan.

Nuestras terapias en lo cotidiano operan sin necesidad de
apelar a muchos contextos rigidos y sin adoptar mas de lo
necesario  encuadres disciplinarios  psicoterapéuticos.
Tratamos de no colocarnos en lugares que sintamos
artificiales solo por evitar el riesgo de vivir. Creemos que no
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sirven en general al logro de la finalidad de inclusidn social los
lugares sociales protegidos e “higiénicos”, dmbitos diferentes
a los que todos los dias ocupamos para darnos tratos.
Confesamos que esta postura técnica que estamos
desarrollando fue motivo de entredichos, conflictos y
padecimientos varios al declararla y querer llevarla a cabo en
los clasicos lugares sanitarios. Pero como dice el refran, “no
hay mal que por bien no venga”. Las resistencias que
encontramos, explicables en parte, légicas, esperadas, nos
motivaron a buscar otra manera y lugar donde hacer las
cosas. Y eso ayudd a que nos lanzaramos al desarrollo de
tratamientos, de practicas, mas acorde con nuestra finalidad
de reinsercién social.

Asi llegamos a concebir la terapia en la cotidianeidad. En ese
estar diferente al institucional rigido. Libres de los agobiantes
cuestionamientos a la realizacidn de tareas que sabiamos
necesarias. Y sobre todo, sin las pesadas criticas y resistencias
al trato persona-persona que se nos descargaba en los
clasicos lugares de salud.

Ayudar a los usuarios a desarrollarse como sujetos de
comunidades, o sea ligados a los Otros por ese lazo que
establecemos al ejercer y dirimir influencias significativas y de
sentido (el Poder), también expone a los técnicos vy
profesionales.

Los que se aplican a tareas en el ambito comunitario sin estar
advertidos de las exigencias emocionales que se les
presentaran, suelen caer en arbitrariedades. La mas comun es
buscar seguridad, circunscribiendo, limitando o anulando la
actividad creativa de aquellos a los que dicen ayudar. Y eso lo
pueden hacer muy facilmente, con solo llevar lo institucional
a lo cotidiano. Transformando el estar cotidiano, comunitario,
en un estar institucional.

Para evitar ser afectados por los usuarios, coartan |la
capacidad de influencia significativa y de sentido de los que
dicen atender. Los sitlan en perversas regulaciones (por
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ejemplo “medicalizan” o “psicologizan” conversaciones para
no permitir ser influidos por opiniones de los que consideran
ignorantes del tema) que no tienen por objetivos el ejercicio
de derechos. Se los sitUa autoritariamente en el cumplimiento
de alguna funcidn subordinada. En funcién de enfermos en
este caso que damos.

De esta manera es posible protegerse emocionalmente de
aquellos a los que se dice ayudar, pero los someten a otro
tipo de exclusién o encierro. Al evitar que se diriman las
significaciones y sentidos que se da a lo existente, se crea de
manera solapada una situacién manicomial.

Esto que parece un desarrollo cuasi-filoséfico, gana
importancia concreta y practica cuando se busque establecer
el funcionamiento y trato a dar en dispositivos que trabajen la
inclusién social.

Sumemos que si a estas unidades terapéuticas las
ordenamos en su dindmica abusando de condicionamientos o
si tendemos a que todo funcione siguiendo el modelo
normativo de la institucién base, el hospital, nada nuevo
desarrollaremos con los dispositivos. Repetiriamos viejos
modos de hacer las cosas, nos restringiriamos a tratos muy
utiles para reparar pero infructiferos para nuestra finalidad,
habria una manera de estar que nada aportaria, perderiamos
rumbo.

De cualquier manera, debemos estar advertidos de ciertos
males que una exagerada laxitud regulatoria puede traer.
Nada es sin cargo en estos asuntos.

Si bien es cierto que en el trato diario hay que facilitar el
ejercicio de las mutuas influencias de significado y sentido,
por ejemplo no jerarquizando el uso de la palabra, también es
cierto que se deben sostener algunas normas con mucha
firmeza para mantener consistente la institucionalidad que
nos ampara y desde donde hacemos las cosas. Porque si eso
no ocurre, se poner en peligro la misma existencia del
dispositivo de ayuda.
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Como prevencion de posibles problemas, aconsejamos a los
equipos de Salud Mental que trabajan en dispositivos
comunitarios habilitados para facilitar las tareas de inclusion
social, que en asambleas (con los usuarios y familiares y
amigos de los mismos cuando se pueda) traten sobre los
o6rdenes normativos y las costumbres a cumplir. Haciendo
hincapié en lo ético y moral subyacente y no sobre los fines
practicos que se persiguen. Y si se adoptan resoluciones
plenarias, lo que puede darse, habrd que respetar lo
consensuado.

4) Fin (de las précticas) y finalidad (de los tratamientos)
El fin de las prdcticas

El fin de las practicas, lo que entendemos por ello, es lo
sucintamente buscado en los repetidos y puntuales actos
terapéuticos o curativos. Lo que concretamente se alcanza en
las terapias. Seria en la bio-medicina, ante una herida,
suturarla y detener la hemorragia. En los trabajos para
diagnosticar por imagenes seria la obtencidn de una
radiografia o una T.A.C,, etc.

Podemos entonces decir que entendemos por fin de las
practicas, en la sanidad, algo preciso conseguido al brindar
algun servicio.

En salud mental entendemos esto cuando se dice que se
pudo “reconstruir” la historia de un paciente, que se hizo
conscientes lo que como inconsciente operaba sintomatico, o
en la psiquiatria medica que se “normalizaron” los flujos de
energia bio-neuronal transmitidos por los neurotransmisores;
estabilizar, equilibrar, el medio interno, etc. Asimismo seria
alcanzar un fin en lo psico-sanitario, restituir el goce a
cuerpos erdgenos, reparar tal o cual trama vincular, re-
normatizar una institucion u organizacion o re-significar una
situacién conflictiva para que sea posible elaborarla. Eso
entre otros propodsitos, pues es posible dar miles de
ejemplos.
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Son todas restituciones o ajustes derivados de experiencias
que llamamos reparativas. Lo alcanzado de manera reiterada
por los servicios de salud mental con sus acciones clinicas
psicoterapéuticas o neuropsiquiatras.

Vistas asi, como acciones tendientes a lograr objetivos
prefijados, aparecen los fines en salud mental con claras
caracteristicas de productos institucionales. Tanto, que en
general lo buscado esta explicitamente normatizado.

Como productos de experiencias realizadas en espacios
formales, surgen de relaciones de intercambios operadas
entre sujetos sociales diferenciados por las funciones que
cumplen: médico-paciente, analizado-analizando, etc.

Ya advertimos en paginas anteriores que en los
establecimientos de salud parecen repetir los psicélogos,
psiquiatras y técnicos psi., ciertos modos de atencion y trato.
Hay cierta similitud en el orden y manera como se preparany
desarrollan la mayoria de las terapias. Eso, aunque cada una
de ellas busque fines distintos. Tanto los servicios de
medicina, de odontologia, de bioquimica, hasta Trabajo Social
y en Salud mental, se repiten formulas de atencién al publico.
De tal fendmeno se dedujo que tantos fines distintos
ofrecidos de manera parecida revelaria un accionar
institucional comun procediendo sobre todos ellos. Algo que
compromete a todas las terapéuticas. Hay en lo que se hace o
como se hacen en los hospitales, clinicas, etc., que son ajenas
a las especialidades y disciplinas que adoptan los técnicos.
Algo aparte se agrega y no debe ser un agregado
intrascendente dado el efecto general que muestra.

La institucionalidad, dice nuestra teoria comunitaria, aparece
como salida al “encierro” en el Yo-todo grupal. Y trata
primariamente de eliminar lo imprevisto. Como si el Yo sé
esmerara en crear lugares donde reine la previsibilidad.
Donde podamos mantenernos con sentimiento de seguridad
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Por eso decimos que es tarea primera de cualquier
organizacidn institucional mostrar que en su seno hay control
de lo imprevisto, de lo que pueda ser peligroso.

¢Y qué mas temido que la muerte? Triste seria como seres
mortales no tener la ilusién de un tal reaseguro cuando
flaguea nuestra salud.

En los diversos tratamientos llevados a cabo por
profesionales o técnicos se estarian entonces cumpliendo
con dos fines. El explicito, que seria el resultado normalmente
reparativo, preciso y concreto, lo que se espera de la practica.
Y el implicito que se delata en esos modos semejantes de
hacer las terapias, que buscarian siempre y en cada caso
darnos el reaseguro ante la muerte que hablamos antes.

Ese arcaico fin, la presencia de ese ingrediente institucional
primario, es el que da a los tratamientos de diferentes
profesionales y disciplinas sanitarias, presentaciones
semejantes.

Para concluir este punto digamos que es posible diferenciar
muy bien un hacer en lo institucional de un hacer en lo
comunitario. En el primer caso casi no se dirimen influencias
significativas y de sentido. Los influjos curativos o
terapéuticos que aparecen son intencionalmente
unidireccionales, del técnico-profesional al paciente-
sufriente. Y si llegaran a darse conscientes “corrientes”
inversas de Poder, siempre algo de eso esta presente en las
relaciones humanas, eso suele ser inmediatamente
interpretado como “ruidos” indeseables o inconvenientes
para el trato médico-paciente. Quizds el psicoanalisis, sin
hacerlo como nosotros, sabe de esto y lo conceptualizé al
hablar de transferencia y contratransferencia.

Dicho de otra manera, para alcanzar los fines institucionales
no hace falta establecer relaciones horizontales entre los
involucrados en un tratamiento (trato) sanitario, ni considerar
aspectos histdricos y morales. Estos se alcanzan con acuerdos
casi siempre “frios”, a los que solemos calificar de

73



La Brancaleone. Teoria y practicas Desmanicomializadoras

despersonalizados, establecidos casi obligatoriamente por las
normas imperantes.

En la busqueda de fines, la informacidén venida como registro
simbdlico, interpretativo, suele ser considerado registro
superfluo o de segunda calidad. Se usa, pero se prefiere lo
objetivo. Por eso los fines se alcanzan con actuaciones
regladas, siguiendo pautas, con tratos establecidos siguiendo
sighos, con conductas sefialadas. Tomando distancia
emocional.

Entonces, si los fines es lo que se alcanza con un hacer
normatizado y produciendo algo esperado, un producto
institucional, ¢qué es y que entendemos por finalidad?

La finalidad de los tratamientos.

Explicar lo que llamamos finalidad de nuestros tratamientos
nos exige decir sobre nuestras actuaciones en el espacio
social comunitario. Y recordemos, si las instituciones son
mundo de sefiales, de signos que nos indican lo que estd
concretamente ahi, se nos presentan de otra manera los
contenidos comunitarios.

El comunitario es el mundo de lo figurado, un universo de
existencias simbdlicas, de entidades y hechos que solo
registramos como alegorias advertidas con palabras. Y si los
contenidos institucionales (lo representativo) ganaban
valores de realidades por el enlace que establecian con los
objetales, existencias profundas, incognoscibles, de lo real,
ahora hay que decir que lo que nos figuremos, los contenidos
comunitarios, solo se nos hacen conscientes si se nos
presentan con palabras adjuntas que traigan consigo el orden
y estructura de la lengua.

El registro comunitario es un registro simbdlico. Refiere a algo
ausente. Y su captacion, por eso, siempre sera analdgica,
metafdrica, alusiva, que solo elipticamente refiera a lo que se
trata.

Lo comunitariamente existente son siempre otras cosas. De
ahi que lo terapéutico o curativo que nos figuremos buscando
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(como finalidad) en su espacio, se dard siempre sobre otra
cosa ya que es lo nunca aprehensible, casi una imaginada
quimera. Eso es al fin nuestra finalidad de inclusién social. Un
horizonte hacia el cual caminamos.

En este ambito (comunitario) donde todo lo que se
aprehende intelectualmente es otra cosa, la finalidad de un
tratamiento nos dice sobre él “para qué se vive”. A eso nos
remite la finalidad buscada. Un objetivo trascendente a
cualquier cosa que busque o quiera alcanzar una terapéutica
reparativa.

Por eso su logro no puede considerarse consecuencia de algo
que se anexa al sujeto tratado. Un tratamiento comunitario
como el desarrollado en la vida cotidiana, estd imbricado
fuertemente a la vida del sujeto atendido. Se enlaza el
proyecto de vida que trazan las personas, su historia, con lo
gue se persigue y hace en las terapias.

Dificultades para registrar trabajos con fines de inclusion
social.

La diferencia en los trabajos que persigan solo fines con
aquellos que ademas suman la finalidad de inclusién social,
expone, si sabe mirarse, la mayor complejidad de los
fendmenos que se atienden en el segundo caso.

Que se intente ayudar a las personas en su estar cotidiano,
sin encuadres referenciales de significados fijos y teniendo en
consideracion variables éticas y culturales, sefala la gran
heterogeneidad de variables intervinientes.

Quizas por eso haya tan pocos registros de estas actuaciones.
Tantas variables y aspectos distintos dificultan la produccién
de un registro. Ademds es casi ldgico que resulte dificil
elaborar instrumentos para registrar hechos que no aparecen
como puramente objetivos sino mediatizados por
interpretaciones de lo existente, protocolos donde se haga
constar como cierto lo que aparece a modo de parabola o de
alusiones a otras cosas.
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Ya el contexto socio-cultural cambiante y relativo, que como
se sabe tenemos en cuenta en nuestras tareas, nos ofrece
dificultades para especificar los registros. Y también porque
muchas cosas o situaciones, por cambiar de sentido en lo
cotidiano, precisan para registrarse de muchas aclaraciones.
Por ejemplo, se puede hacer el registro de un paseo como
accion de buscar algo en otro sitio, o como un irse de algln
lugar donde no se encontraba alguien a gusto.

Pero es sobre todo el registro del destino de las mutuas
influencias significativas y de sentido (el Poder) que las
personas se ejercen en el diario vivir, lo que complica
cualquier anotacién que quisiéramos hace de ello. Porque
todo, desde un simple saludo, conlleva tal influencias
sefialada.

Los que realizan tareas de salud mental en lo cotidiano
operan en situaciones vitales que poseen drdenes
cambiantes. Donde incluso lo que estda dado como algo
existente aparece de pronto como “cosa nueva”. Y cuesta
entonces “encasillar” por escrito lo que se modifica
calidoscépicamente. Cuando incluso el significado de las
cosas presentes varian ante el ejercicio del poder significador
de las personas, se anda en un territorio de realidades
“movedizas”.

A esta suma de dificultades para un registro formal del hacer
comunitario con el que perseguimos nuestra finalidad,
debemos agregar que agreguemos que no es posible
entender al observador como no involucrado en lo que
estudia. Y que generalmente operamos con problemas casi
imposibles de abordar con una sola disciplina.

Se anota poco sobre tareas realizadas para alcanzar la
finalidad declarada de inclusién social. Pero si se saben buscar
podran encontrarse referencias escritas hechas en forma
descuidada sobre trabajos de lecturas, deporte, de grupos
musicales, de teatro, de esparcimientos, etc. O sobre el buen
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mantenimiento de dispositivos institucionales: sobre cocina,
lavado, limpieza, etc.

Todas estos escritos que suelen no ser muy valorados,
contrastan con las estimaciones que se hacen de los registros
sobre lo terapéutico cldsico que realizan los Servicios de salud
mental.

Sabemos los que alli hemos trabajado que suelen llenarse
planillas y planillas de actividades. Listas siempre exigidas por
las autoridades sanitarias que reiteran sobre lo asistencial
reparativo.

Este contraste nos delata la mala apreciacién existente, la
prejuiciosa valoracién curativa o terapéutica, que se da a unas
u otras acciones. Y eso trae derivaciones.

El primer resultado es una desigual distribucidon de recursos.
Porque da la impresién de que el trabajo en comunidad y en
lo cotidiano requiere de pocos medios. Que por operarse en
el vivir diario de los sufrientes basta con lo que estos siempre
tienen “a mano”. Que es cosa simple, casi ajeno a los trabajos
sanitarios.

El ejemplo mas claro se da en el acompafiamiento que se
brinda en nuestros dispositivos de inclusion social. Dar asi
apoyo humano, un reconocimiento que a los sufrientes
mentales generalmente se les niega.

Aunque esto sea dificil de transmitir a la burocracia de las
instituciones tradicionales o a los psicoterapeutas que
adhieran fuertemente al modo tradicional de atencidn, los
acompafiamientos tienen para las personas marginadas un
valor curativo especial. Refuerza su autoestima y les permite
atreverse a los necesarios intercambios sociales como sujetos
de comunidades.

Nosotros mismos solemos desvalorizarlos. Estar charlando de
moda, de futbol o de un viaje, comentar con los usuarios
cosas que hacen en sus vidas mientras se escucha musica o se
“hace nada”, son hechos a los que solemos quitar
importancia para asentarlos en un registro.
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Sin embargo, sabemos que cualquier cosa puede usarse para
curar. Todo puede ser recurso sanitario si ajusta su uso al fin
terapéutico que perseguimos.

Es lamentable la poca o mala divulgacién que se ha dado
sobre la eficacia que estas ayudadas brindan en el diario vivir.
Pero sabemos que hay escritas y guardadas observaciones,
cronicas, muy valiosas, que algin dia deberian darse a
conocer. Y aunque en la mayoria de los casos sus autores
piensen que son simples relatos de acontecimientos menores,
desde nuestra teoria comunitaria podriamos demostrar la
gran complejidad y valor que tienen, terapéutico y curativo.

5) Advertencias y aclaraciones

Si bien afirmamos que la inclusion social es nuestra finalidad,
no exigimos un reemplazo de practicas en los Servicios de
Salud Mental. No. Solo hacemos la propuesta de realizar un
nuevo enfoque terapéutico por cuestiones que
desarrollamos. Nada que ver con pedir que se dejen de
realizar tales o cuales terapias. Porque ademas, ya dijimos,
siempre es necesario tender y alcanzar fines instituidos al
operar en pos de la inclusién social.

Seria un absurdo querer dejar de lado las diferentes terapias
y técnicas que se han desarrollado cuando casi siempre (si no
siempre) para alcanzar una cura que coincida con la inclusién
social se requieren asistencias de varios tipos: corporales,
psiquicas o sociales.

Con la diferenciaciéon que hicimos entre fin y finalidad solo
tratamos de advertir que mds alld de la causa puntual de
consulta por un padecimiento mental, en la demanda de
ayuda siempre hay pedidos implicitos de colaboracién para
superar dificultades e impedimento para encontrar un lugar
social propio.

Como tema anexo, pero no por ello menos importante,
digamos que esta modalidad terapéutica que toma como
finalidad la inclusién social, obliga a que los técnicos
intervinientes estén atentos y advertidos de ciertas fuertes
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emociones que puedan embargarlos ante el inevitable
compromiso (involucracién) que se siente con los que se
intenta cuidar.

Dicho directamente y sin muchas elucubraciones, eso se
produce porque los que operan las curas en lo cotidiano se
incluyen e integran a agrupaciones que también incluyen a
aquellos que quieren ayudar. El Otro (paciente) pasa a ser
uno del Nosotros. Y tomando como de responsabilidad propia
los proyectos de vida que estos elaboren, entra el trabajador
de salud mental en la historia de aquellos mientras siente que
esos otros entran en su propia historia. El que
supuestamente influimos para ayudar nos influye también
desde lo mas profundo.

Reconocer al otro como persona y tratar de ayudarlo en su
diario vivir, lleva inevitablemente a un cierto grado de
indiscriminacién. La necesaria para conformar una
grupalidad. Algo loable. Pero si no se trabaja adoptando
limites discriminadores (el necesario de uno mismo) y sin
tener a mano ciertos controles (implementar una
metodologia), ese hacer puede llevar a mal puerto.

Es precisamente esta tendencia a comprometernos que brota
durante las relaciones de persona a persona, aunque no se lo
tenga tan claro en los servicios de salud mental, el principal
riesgo existente en sus trabajos.

Nuevas aclaraciones.

Dejemos el riesgo a la iatrogenia que podemos provocar si no
controlamos metodoldgicamente la indiscriminacién que
suele provocar el trabajo en lo cotidiano, y pasemos al riesgo
de perder la finalidad declarada en nuestros tratamientos.
Recapacitemos sobre algunas acciones curativas donde los
conceptos de fin y finalidad suelen confundirse y producir
desorientacién.

Empecemos diciendo que muchas actividades promovidas por
los equipos de salud mental buscan con la aparicién de “lo
nuevo” en grupo, que el ser humano se “rehaga” haciendo.
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Para alcanzar tal objetivo, casi “ontoldgico”, se suelen
promover actividades colectivas o talleres diversos. Se utiliza
la creatividad surgente grupal para ir reconstruyendo o
afianzando el ser social que somos en talleres de arte, musica,
danza o lo que sea. Se pretende con ese “hacer arte”, que
vaya haciendo el concurrente su salud con todos.

Fomentar encuentros es la mejor manera de promover la
salud mental. Y no importa tanto el motivo concreto
convocante, aunque para algo hay que convocar a una
reunion, sino que serdn buenos los encuentros si permiten
establecer intercambios formativos-creativos.

Escribimos esto, por haber advertido que a veces quienes
estdn a cargo de estos lugares curativos suelen perder de
vista lo que Ilamamos finalidad de los tratamientos.
Obnubilados por lograr el fin para el que convocaron, se
aferran a su consumacion. Olvidan que cada concurrente estd
presente no solo por el mero deseo de saber musica,
carpinteria, costura, teatro o para lo que haya sido invitado,
sino porque teniendo dificultades para encontrar un lugar
propio en el mundo se entusiasmo al ver abierto un espacio
donde poder ser y hacer con otros.

En concreto, dejan de entender que la finalidad de sus tareas
es la inclusién social y se obsesionan por alcanzar fines
puntuales: musicales, artisticos, de lectura, literarios, algin
oficio, etc.

Aclaremos, otra vez, que no queremos con esto decir que es
algo vano desarrollar una capacidad artistica, artesanal,
mecdnica, etc. Al contrario, suele ser muy util. Pero el
trabajador de salud mental comunitario que suponga la cura
enlazada a la inclusidon social, debe tener siempre en cuenta
el verdadero para qué de sus acciones. Y entenderlo tanto
para el hacer en los talleres, como para lo que realice en los
lugares aparentemente informales o recreativos. Y hasta a las
mismas psicoterapias que podamos disponer con rigurosa
formalidad técnica-profesional les cabe este precepto.
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En concreto, lo que se obtiene o produce en talleres, grupos
de encuentro, en situaciones recreativas o en actividades
domésticas, sean planificadas para desarrollar aptitudes,
producir objetos de uso o artisticos, aprender oficios, cultivar
artes, etc., deben siempre entenderse como fines parciales
que ayudan a la estrategia terapéuticas que hace coincidir la
inclusidn social con la cura, la finalidad del tratamiento.

Los fines como recursos y ciertos alcances fallidos de la
finalidad terapéutica.

No vamos a mezquinar informacién a quienes se sientan
interesados en opera en salud mental comunitaria con
nuestra modalidad técnica. Deben saber, sobre todo y segun
nuestra experiencia, que ademas de dominar alguna teoria,
método y técnica psicoldgica, les serd requisito ineludible
saber conjugar recursos de otro tipo (artisticos, laborales,
deportivos, empresariales, etc.) en las ayudas que brindaran.
Y que su ensamble tendra que ser presentado como
estrategia terapéutica.

Saber conjugar la finalidad de inclusion social con el logro de
otros diferentes fines, los que en las estrategias se consideren
necesarios alcanzar, es algo imprescindible. Y quien no sepa,
quiera o pueda ligar su produccién (cientifica disciplinaria,
laboral, artistica, etc.) a otras producciones, mucho a lograr
en momentos informales, podrd hacer lo suyo de manera
idénea, nadie duda de ello, pero tendra que ser por fuera de
la manera que proponemos en nuestros equipos de salud
mental comunitaria abocados a trabajos de cura con inclusion
social.

No tenemos dudas que muchas corporaciones profesionales y
escuelas diversas de psicologia y psiquiatria se opondrdn a
que lo que ellos hacen sea considerado recurso auxiliar de
otro tratamiento. Pero no podemos desviarnos de nuestro
camino por tales consideraciones. Tengamoslas en cuenta
para tratar de no herir susceptibilidades, pero sepamos que
no es posible tomar como finalidad a un fin puntual, ni que
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pueden declararse dos finalidades terapéuticas diferentes en
estos existenciales tratamientos.

Que el producto de las psicoterapias cldsicas o de los
tratamientos  psiquiadtricos tradicionales pase a ser
considerados por nosotros recursos auxiliares, es y seguira
siendo, por lo menos por un tiempo, una fuente segura de
conflictos. De conflictos de Poder.

A veces solemos creer, luego de que se satisfagan fines, que
por el bienestar resultante ya se alcanzdé la finalidad
declarada: que aquellos a los que ayudamos ya ocupan de
manera solvente un lugar social propio en el mundo. Pero a
veces no es asi. Sin ayudas y fuera del dmbito estricto de
nuestros dispositivos, sin nuestros acompafiamientos, los
sufrientes fallan en sus desempefios.

Lo que hayan alcanzado terapéuticamente y los logros o fines
obtenidos en sus terapias tradicionales, suelen permitir a
algunos usuarios comportarse de manera positiva con
nosotros y en nuestros dispositivos. Alli si llevan a cabo
correctas interacciones y ejercen vy dirimen como
corresponde, influencias significativas y de sentido. Pero en
otros lugares, cuando el contexto les es resistente y los
obstdculos a que ejerzan sus derechos son mayores, pueden
defeccionar y sentirse devueltos a estados de marginacion.
Ante tales sucesos operamos siguiendo principios basicos. Si
algo caracteriza al modo rionegrino de trabajo en salud
mental es la intervencién que hacen sus técnicos en la misma
comunidad para ayudar a desenmascarar y vencer las
resistencias socio-culturales que afectan a los usuarios.
Nuestra modalidad de trabajo suele reconocerse por ello. Y
probablemente no haya cumplimiento de nuestra finalidad de
inclusién social si no se atiende a las resistencias del contexto.
A diferencia de otros trabajos, en nuestra modalidad esta
explicitamente marcado que hay que dar ayuda en el
contexto socio-cultural de los afectados: ante personas que
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discriminan, instituciones expulsivas, creencias prejuiciosas o
el mismo marco de pautas socio-culturales.

O sea, debemos apoyarnos en un hacer en comunidad a los
fines de sostener al sufriente mental en sus concretas vy
habituales condiciones de existencia.

Como tema complementario de los trabajos en territorio,
digamos que para poder alcanzar la finalidad planteada casi
siempre es necesario fundar nuevas entidades o lugares que
faciliten su alcance. Atendiendo al objetivo para el cual se
fundan, proponemos llamar a esos organismos dispositivos de
inclusidn social.

Las problemdticas sociales complejas que aquejan
normalmente al sufriente mental, son dificiles de atender en
los cldsicos lugares sanitarios. Por eso proponemos fundar
dispositivos nuevos donde se puedan establecer todo tipo de
lazos sociales, sobre todo los comunitarios, horizontales en el
ejercicio de Poder. Donde enmarcados entre normas vy
siguiendo costumbres, se admita el ejercicio de mutuas
influencias significativas y de sentido.

Estas acciones, estas actuaciones comunitarias, son llevadas
a cabo por sujetos de derecho cuyos comportamientos
tienen caracteristicas especiales. Se manifiestan en lo que
denominamos dmbito o situacidn comunitaria. Y aunque en
tales lugares no llame la atencién su intolerancia cuando
busca el camino mas facil y rdpido de satisfaccidn, si se
destaca en las entidades institucionales donde esos
comportamientos resultan extempordneos.

En las organizaciones de nuestra sociedad, en los
tradicionales establecimientos sanitarios donde las normas
marcan el modo de estar y el camino para alcanzar lo que
satisface, este sujeto es ahora el principal reclamante en
nuestros hospitales. Pero le afectan hasta las demoras
reglamentarias establecidas para satisfacerse.

Este sujeto no desconoce las normas por perversidad. Actua
de esa manera porque se sigue guiando por costumbres (las
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de su comunidad), de un modo tribal, y no por marcos
normativos establecidos. A estos los toman como obstaculos
impuestos por el personal de salud que consideran otra
comunidad. Por eso no comprenden las demoras o
postergaciones que se les exige.

Este sujeto de comunidad al que describimos de manera muy
rapida, es alguien al que solo le puede imponer formas de
satisfaccion una fuerza que él sienta venida del exterior y a la
gue no sepa como oponerse. Y esa es la que opera la entidad
supra-subjetiva que llamamos estado. Es la Ley la que regula
el derecho.

El sujeto de derecho, operando en comunidad, es la
contracara de aquel sujeto de grupo que llamamos de
necesidad. De modo andlogo el sujeto de la norma, el
institucional, es la contracara del sujeto de la Ley, el
ciudadano.

Es notable la presencia de estos sujetos en los servicios de
salud mental, ahora que los estados aparecen defeccionando.
Hay un mundo de consumidores, no de ciudadanos.

Digamos para terminar, que ante este panorama nos vimos
en la necesidad de ejercitar a quienes acuden a nosotros
(como sujetos de derecho), en lo que denominamos ejercicio
de ciudadania, a comportarnos como sujetos de la Ley.

Que los sujetos de derecho se “ajusten” a lo que marcan las
leyes es lo Unico por hacer si queremos erradicar la
intolerancia y violencia de las relaciones humanas. Solo la Ley,
como instrumento eficaz de una supra-estructura socioldgica,
puede poner limites, regular, la satisfaccion de tantas
genuinas necesidades que el sujeto de derecho busca en lo
social.

Pasemos pues este objetivo de afianzar ciudadania, a la suma
de objetivos que venimos incluyendo a nuestra finalidad.
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6) Cierre

Finalidad, inclusidn social y marginalidad.

Digamos algo ahora sobre lo que entendemos por inclusién
social. Una expresidn, dos palabras, que nos deberian abrir el
camino explicativo. Porque inclusidon seria poner adentro,
mantener adentro, sostener adentro. Y social el todo de las
relaciones humanas. Sean las que se establecieron en forma
intersubjetiva entre sujetos que representen grupos,
instituciones y comunidades, como también los enlaces entre
ellas.

Dicho escuetamente, inclusién social seria mantener al ser
social establecido dentro de las diferentes entidades que
vamos conformando. Enlazados, ligados a otros, por el
accionar de diferentes fuerzas sociales: tendencia social
primaria, normas, costumbres y el Poder.

¢Como es eso de poner adentro? ¢Estar adentro? ¢Poner o
estar adentro de qué? Desde ya nadie puede estar
totalmente fuera de lo social, eso seria estar muertos; somos
bio-psico-sociales. No obstante, nosotros mismos solemos
decir de la marginalidad como de una manera de estar fuera
de lo social. Si decimos ahora que no puede estar nadie fuera
del todo social mientras estemos vivos, ¢de qué entidad o
lugar se dice estar fuera cuando hablamos de marginacién?
Marginal es estar solo fuera de alguna entidad social, o solo
impedido de satisfacerse en ella. O sea, solo estar afuera en
mayor o menos medida de lo social.

Ser marginado no significa estar fuera del todo social, algo
imposible, sino solo tener mayores o menores dificultades (o
impedimentos) para transitar algin grupo, institucion o
comunidad. Y clasificaremos de marginal a alguien si
estimamos alto su grado o cantidad de lugares que ha sido
excluido o impedido de circular. Algo que de cualquier
manera todos sufrimos en alguna medida.

No pensemos en el marginado como en alguien aislado, solo,
asi puesto o quedado. Ausente de los demas. Nada de eso. Y
ni siquiera como alguien extrafio en todo tiempo. Al marginal
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hay que concebirlo siendo solo ajeno de algunos ambitos
instituidos. O en ciertos momentos.

Como ningun ser humano puede estar enteramente ajeno a
los otros, entendamos entonces al marginal como alguien con
dificultades para algo compartir o intercambiar.

Pero al mal que produce la marginalidad no lo
circunscribamos a no alcanzar los fines concretos de
satisfaccion para los que se fundaron las instituciones. Lo
peor, creemos, es que repercute en nuestra capacidad para
operar psiquica y socialmente con algunas categorias. Nos
afecta en nuestro rendimiento mental, limita nuestra
capacidad significativa y simbdlica. Hace que nuestro registro
de realidad y sobre todo las relaciones sociales que
establecemos para dirimir influencias significativas y de
sentido, sean defectuosas. Nos limita comunitariamente.
Imposibilitados o discapacitados para pensar desde lo
educativo, gremial, mecanico, etc., de donde nos sintamos
fuera, nuestras relaciones sociales se mostraran torpes y
restringidas. Nuestro leguaje, sobre algunos temas, se
mostrard  impreciso. No accederemos o0 no nos
consideraremos “con derecho” para hablar de ciertas cosas.
Mencionamos este tema de la marginalidad en este escrito
sobre la finalidad de nuestros tratamientos, porque en
general lo que hacemos durante los mismos es ayudar a que
las personas ganen u ocupen lugares sociales que mejoren su
rendimiento mental.

Subrayemos lo dicho. No buscamos con nuestros
tratamientos no es solo ayudar para que los sufrientes
accedan a satisfacciones concretas, sino que con nuestros
tratamientos promovemos la apertura de espacios sociales y
mentales para que en su transito nos vayamos haciendo
mejores personas, si asi se quiere decir. Y trabajamos en lo
cotidiano, representandonos en el hacer (dando significados)
y figurdndonos siendo (otorgando sentido a lo hecho),
buscamos la cura.
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Todas estas tareas, por supuesto, hablan también de nuestra
finalidad.

Andando por las comunidades

Esto que ahora traemos, aunque no lo parezca, tiene relacién
con el tema de la finalidad de los tratamientos que
realizamos.

Debido a las complejas conductas requeridas para
satisfacernos en lo social, todo un aprendizaje sobre como
“caminar las instituciones” suele ser necesario llevar a cabo
con nuestros usuarios. Decir a alguien reconocido como loco
en su barrio o ciudad: “vaya al hospital que usted tiene
derecho a que lo curen”, no es la mejor manera de ayudarlo
para que reciba atencién. Ademds, si alguien estuvo mucho
tiempo impedido como sujeto de derecho, suele convencerse
(y los que lo rodean también) que su transito por los
establecimientos de la comunidad le esta vedado.

Por tal razén hay que preparar a estas personas para
enfrentar un “mundo” que inicialmente le sera resistente.
Hasta el aprendizaje del uso de palabras (y categorias)
pertinente a las nuevas instituciones que transitara suele ser
necesario llevar a cabo. Por ejemplo sobre la sanidad,
ayudarlo a que tome conciencia de lo que es ser paciente,
enfermo, sobre la funcién del médico, enfermero, etc. Todos
desconocimientos que seguramente padecen quienes se
sientan marginados por ser locos.

En cualquier lugar de encuentro abierto para intercambiar
con otros, en la calle, durante acompafiamientos, apelando a
visitas domiciliarias o con concurrencias a dispositivos de
promocién social, se deben ofrecer enseflanzas (y
experiencias si se puede) sobre el uso de las categorias
requeridas para interactuar en las entidades institucionales.
La concurrencia diaria a dispositivos de inclusién social sirve,
precisamente y ante todo, para que las personas estén al
corriente de que ninguna categorizacidon que se haga de una
cosa o hecho (sea esta sanitaria, gremial, educativa u otra) le
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estd vedada usar para reflexionar. Que es su derecho, el
primero, poder opinar sobre las cosas que le incumben. Y la
amplitud tematica que con ello vaya ganando, en
conversaciones cotidianas, en las asambleas a las que
concurra, en los talleres, etc., serd el mejor indicador de los
progresos que va consiguiendo para su cura.

Viendo asi estas cuestiones, desde la perspectiva de la
ensefianza-aprendizaje, lo que asi se alcanza es otra manera
de entender la finalidad de tratamientos que hagan coincidir
la cura con la inclusién social.

Cierre

La finalidad de las practicas de salud mental que
desarrollamos, la inclusidn social, tendria entonces multiples
facetas. Tantas que es dificil exponerlas todas. Expresaria un
transito por las instituciones de la comunidad, fluido y de baja
resistencia. Se revelaria como ejercicio de derechos y como
satisfaccion de necesidades de manera auténoma.

También es posible decir que lo que como finalidad se busca
en nuestros tratamientos es una mejor adaptacién al
contexto social y cultural. Dar un orden histérico y moral a la
vida.

Desde otra perspectiva, un estado de inclusién social es
poseer, experimentar, ver y sentir lo existente, con un
ganado y propio sentido de realidad.

Mas cosas pueden decirse sobre este tema de la finalidad de
los tratamientos de salud mental. Pero dejemos aqui este
escrito. Y que cada uno siga sumando conceptos, sacando
conclusiones... si es que con lo leido pudo sacar algo, éno?
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TRES ESCRITOS DE ANA LIA BROIDE

Historia De La Constitucion Del Equipo De Salud
Mental De El Bolson
Resefia De Sus Actividades
(texto escrito en la década de los ochenta)

Mi inclusidn en el Sector de Salud de la Provincia, se realiza
en Octubre de 1979, en el Hospital de Area El Bolsdn. Ingreso
como médica generalista, para realizar tareas en el sector de
Tocoginecologia. En el Hospital se desarrollan las cuatro
especialidades bdsicas (Clinica Médica, Pediatria vy
Tocoginecologia) a cargo de médicos clinicos.

En un primer momento se me niega la posibilidad de realizar
tareas en S.M., ya que desde el Consejo de Salud Publica, se
consideraba que estas actividades no eran necesarias en el
Area Programa El Bolsén; sin embargo comencé con atencién
de consultorio externo, fuera del horario de trabajo donde
realicé Psicoterapias individuales y grupales, Coordinacién en
Grupos de Alcoholismo y docencia de personal de enfermeria
y agentes sanitarios, con elevacion de estadisticas de
pacientes atendidos y tareas realizadas para justificar y
demostrar la necesidad e importancia del Sector, situacion
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qgue ocurre en Junio de 1982 quedando a cargo hasta la
actualidad. Al principio las tareas en Salud Mental eran
compartidas con las de Tocoginecologia (L.M.V.Gineco., M.y
J.Salud Mental), hasta que a partir del 84 mi dedicacion es
exclusiva al Sector de S.M.

En este primer periodo que transcurre durante el proceso
militar, hay una total desinformacidn sobre las tareas y
actores en todo lo atinente a actividades en el drea. Me
encontraba totalmente aislada y desconociendo cuantos
equipos funcionaban en la Provincia, quienes eran los
profesionales y cuales los criterios de trabajo.

Recién en 1982 se me notifica que por la acreditacién del
titulo capacitante (Residencia completa en Psicopatologia) se
me trasladaba al Hospital de Allen, Neuropsiquiatrico de la
Provincia, a cambio del pase a planta permanente, ya que
hasta entonces, permanecia contratada mensual, sin
posibilidad de licencias ordinarias, ni por enfermedad o
maternidad, etc.; situacidon que se sostiene hasta mediados
del 83 al no aceptar este traslado.

Es en el afio 83 que llega una primera comunicacién de un
curso de Psicopatologia Clinica que se realizé en el Hospital
Neuropsiquiatrico de Allen, dictado por profesionales del
Hospital Italiano, Dra. Noemi Chervinsky y colaboradores, al
cual concurrimos con el Lic. Julio Muslera, donde conozco a
profesionales del area, algunos de los cuales continuaron su
labor en Salud Publica hasta la actualidad (Lic. José Schiappa
Pietra, Ricardo Rosquin, Miguel Vera, Lidia Moretini, etc.).

Es a partir del advenimiento de la democracia que comienza
todo otro periodo, en lo atinente a la S.M. en la Provincia. Se
nombra al primer Jefe de Programa el Dr. Carlos Cornaglia,
quien luego de un reconocimiento personal de toda la
provincia comienza a producir trabajos (Hospital, una
propuesta a partir de la palabra, De la Institucion iatrégena a
la Instituciéon terapéutica, De la Descentralizacion en el
ambito de las tareas de Salud Mental, todas Allen 1984) que
cimentaron las bases para los primeros lineamientos

90



La Brancaleone. Teoria y practicas Desmanicomializadoras

programaticos, que conjuntamente con las conclusiones del
Seminario Nacional de Recursos Humanos y Programacion en
Salud Mental, en La Falda 1984, crearon en muchos de
nosotros la mistica militante que posibilité el proceso de
desmanicomializacién, que luego llevamos a cabo.

Primero fue la mistica y después la organizacion.

En el afio 1985, llegd a la provincia el Dr. Hugo Cohen, a cargo
de la Jefatura de Programa de S.M., que a diferencia del Dr.
Cornaglia, fija su residencia en Viedma, dentro mismo de la
organizacidn politica del Consejo de Salud, imprimiendo un
cariz netamente estratégico-politico al proceso.

Yo en un primer momento lo Unico claro y cierto que tuve es
el NO al manicomio. Esta era una certeza absoluta que nacia
de todo mi ser. En el 84 todavia no sabia cdmo concretarlo.
En ese afo externados de Allen y enviados a cada uno de sus
lugares de origen muchas personas, algunas con muchos afios
de internacién. A nuestro Hospital llegaron cuatro muy
deteriorados.

Esto también produjo una conmociéon institucional.
Inmediatamente comencé a reunirme vy discutir con
profesionales amigos, companeros de trabajo y personas con
algun vinculo afectivo, donde también hubiese acuerdo
acerca de valores y visiones del mundo, (por ejemplo: respeto
por las diferencias, por la libertad de pensamiento, lucha
contra la marginacién y el autoritarismo, respeto y cuidado
por la dignidad individual, etc.). Saliamos de una época de
terror y oscuridad, donde todos habiamos sufrido tantas
pérdidas, que no fue dificil rescatar estos valores. Esto
culminé en una reunién de Profesionales en la Direccién del
Hospital, donde habia dos grupos bien diferenciados: los que
estaban a favor y los que estaban en contra de que éstos
pacientes continuaran en el Hospital y fueran apoyados para
una reinsercién social. La discusidon se hizo acalorada de
entrada. Se escuchaban planteos como... “con un paciente
tuberculoso sé que tomando distancia no pasa nada, pero
éstos se te acercan, te piden cigarrillos, te tocan y no sé qué
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hacer, me siento en peligro”. Otros le contestaban...
“reaccionaria, quién sos vos para negarle su libertad y su
locura”, y ya eran todos gritos. El descontrol se habia
apoderado de nosotros, un pediatra parado arriba de unasilla
tirando bollos de papel a cada uno de los grupos, alguien se
puso a bailar la cueca entre ambos bandos, luego de
numerosos intentos de aquietar los animos y asi poder
escucharnos. Y a todo esto el Director del Hospital estaba
acostado en un banco. La locura se habia apoderado de la
Institucion. Me detengo tanto en este momento porque de
aqui arrancamos. Porque fuimos capaces de atrevernos hasta
llegar a las dltimas consecuencias de  nuestras
contradicciones, aceptar ahondar en una crisis individual e
institucional y desde alli lograr una coherencia y una nueva
sintesis.

Demas esta decir que estos pacientes se quedaron, en un
lento proceso hacia su reinsercién que continda aun hoy.
Nuevamente, primero la mistica militante, el acuerdo
ideoldgico en un proyecto de desmanicomializacién, luego el
como lograrlo.

Recuerdo el primer encuentro con el Dr. Cohen, en el Hospital
de Bariloche. Desde mi, muchas expectativas. ¢Se iba a
continuar con el proyecto que se llevaba en marcha?, y de
nuevo, primero acuerdo ideolégico y luego el cémo, la
priorizacion de los objetivos. Al poco tiempo fueron llegando
al Hospital los primeros trabajos del Dr. Cohen (Lineamientos
Generales para el corto plazo_Viedma 1985 _, Misiones vy
Funciones de un Servicio de Salud Mental_Viedma 1985_,
Actividades e Indicadores_Viedma 1985 , etc.). Todos leidos y
releidos, discutidos y acordados, en los distintos y numerosos
encuentros de trabajo de Equipos de Salud Mental de la
Provincia y cursos de capacitacién y estudio, que se fueron
sucediendo a lo largo de todos estos afios. Primero con mayor
frecuencia, hasta cinco o seis encuentros anuales, luego
espacidandose un poco, para retomar con nuevos brios, al
contarse nuevamente con recursos como para poder hacerlo.

92



La Brancaleone. Teoria y practicas Desmanicomializadoras

En lo personal este “como”, fue cambiando en el transcurso
de los afios, en un espiral dialéctico realimentado en y por el
trabajo cotidiano, especialmente con los usuarios y sus
evoluciones (estrategias que funcionaban o no), con los
compaferos y colegas del Hospital General, sin lo cual todo
hubiese sido imposible, y el intercambio permanente con los
companfieros, colegas y amigos del resto de los equipos de
Salud Mental de la Provincia, en donde cada encuentro
posibilitd una articulaciéon, un entramado en red sutil, que
facilitdé la concrecidn de este proceso en marcha, asi como el
compromiso e intercambio y apoyo de los distintos
compafieros de mi equipo.
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EXPERIENCIA EN EL BOLSON
(Texto escrito en 1989)

Voy a hablar de mi experiencia como médica psiquiatra en un
hospital general de un pueblo pequeio en la Prov. de R.N., El
Bolsdn, y cdmo es posible realizar la experiencia nuestra de
S.M. en un medio como este.

El equipo de S.M. estd compuesto por 2 psicélogos, 2
auxiliares de S.M. (uno de ellos recuperado y coordinador de
grupos de alcoholismo) y yo.

Parti en la tarea, de la conviccién profunda de no al hospital
psiquiatrico, apoyado esto en el rechazo a la marginacion del
enfermo en crisis y como consecuencia, su insercién en su
medio.

Tomamos la enfermedad mental, como un producto social, y
al enfermo en crisis, como un emergente de una situacion y
sociedad enferma y esta es la premisa fundante de nuestro
trabajo.

Asi entendida, nuestra prdctica esta centrada y dirigida
simultdneamente al individuo, a su medio inmediato, la
familia, como asi también a la comunidad que lo circunda.
Esta es la Unica manera de desanudar la madeja de la locura,
resignificando y otorgando a c/u lo que tiene de
responsabilidad en la crisis. Aislarlo de su medio, es cristalizar
en él, algo que tiene que ver con su entorno y que él actla
como denunciante, y su dedo indice, es el delirio.

Es por ello, que cambiamos el punto de enfoque, en vez de
ver al enfermo como peligroso, entendemos que el mayor
peligro reside en su marginacion.

Trabajamos entonces la desmitificacién de la locura, en todos
los ambitos y en cada etapa del tratamiento, intentando
abolir categorias tradicionales que etiquetaban al enfermo
como irreversible y crénico. Para ello, realizamos las
internaciones en salas generales, reconsideramos el concepto
de crisis como una categoria reversible y universal (todos
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tenemos crisis vitales): y hablamos de sufrimiento mental, en
vez de categorias diagndsticas.

Desde un comienzo enfocamos el tratamiento cuidando de no
romper los lazos con el medio y evitando toda situacidn que
dificulte su reinsercién futura. Esto se logra con internaciones
cortas, en el momento agudo, cuando la familia no es
continente, y cudndo si lo es, con internaciones domiciliarias,
integrando y armando redes de contencion de la persona en
su medio.

Al equipo de S.M. se integra cualquier persona mas cercana a
la persona en crisis que pueda ser referente y continente. No
todas pueden servir para ello, a veces no hay ninguna en la
familia, pero siempre hay alguien, desde un vecino, o amigo,
o como en algunas experiencias, lo hemos vivido, una
Directora de escuela o un policia.

Otra situacion que tratamos en lo posible de cuidar y sostener
son los vinculos laborales, cuando estos existen, o
incentivando y capacitando, cuando éstos no estan.

Es tan importante la sesién individual, como la entrevista con
la familia, como el acompafamiento de la persona en su casa,
ayudandola a reconectarse con las labores cotidianas, que
apuntan a atender sus necesidades bdasicas, de alimentacién e
higiene, y trabajos como cortar lefia, colaborar a integrarse
en estas actividades junto a su familia, apuntando a su
independencia y autocuidado.

Respecto de la integracion de esta tarea con el Hospital
General, la encaramos sumando a esta cruzada, a todo
trabajados, ya sea este chofer de ambulancia, o de
mantenimiento, administrativo, Enfermero, Director o
Profesional, respondiendo preguntas a dudas, reflexionando
juntos, desde una concepcidn, de capacitacion a partir de la
tarea. Esta es la red a que hacia referencia antes. Todos
somos agentes de salud y corresponsables de lo que le pasa al
otro; y asi es como el equipo de S.M. se extiende, abarcando
hasta llegar a que cada vez mas la comunidad sea
contenedora; Y asi es como llegan aportes, como p.ej.: la jefa
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de cocina a la vuelta de un viaje mio me observa: -“Hoy lo vi a
Tito, me llamé la atencidén el brillo de su mirada, por qué no
habla con él a ver cémo estd?”; o la enfermera de la guardia, -
“Maria estd muy adelgazada, estard comiendo bien?”. O los
vecinos de otro Sr. que saben que cuando éste empieza a
decir —“0.k.”, estd comenzando a descompensarse, y lo traen
al Hospital.

Una actividad que nos ayuda mucho con algunas personas
con serias dificultades de conectarse con actividades
laborales, es la realizacidon de tareas en el hospital a cambio
de alimentos: paquetes de arroz, fideos, leche, carne, etc. que
es con lo que contamos como forma de pago, a falta de
dinero. Las tareas son cortar lefia, entrarla en la cocina
(tenemos cocina a lefia) hasta la huerta hospitalaria, que
hasta ahora y durante 3 afos consecutivos, significd un
importante aporte a la institucion. Ahora estamos pensando
cooperativizar la huerta entre los que trabajan.

Estas tareas son supervisadas, acompafiadas y compartidas,
por el personal de mantenimiento que actian como
acompafantes terapéuticos durante 3 horas de labor. De esta
manera el valor terapéutico del trabajo abarca distintos
aspectos de reconexion del paciente con él mismo, y su
entorno, de autovalorizacién y valorizacién dentro de su
medio familiar, nuevos lazos de compafierismo y amistad, en
fin, un nuevo rol social.

Por eso, asi como decimos no a la marginacién, también
decimos solos no podemos, solos el sector salud es imposible.
Porque la locura es un fendmeno social, y es alli donde
debemos producir el cambio, dentro de nuestro propio
imaginario y en el imaginario colectivo. La responsabilidad es
de todos. Asi como dice Porquia -“Hagase c/u responsable de
sus propias culpas y no habra culpables” yo digo hagdamonos
todos responsables de nuestra propia locura y no habra
marginacién, ni hospital psiquiatrico, ni locos.
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LA INCLUSION EN LA COMUNIDAD DE USUARIOS Y SUS
FAMILIARES: EL DESARROLLO DE EMPRESAS SOCIALES
COMO RECURSO ESTRATEGICO

Como dice el Dr. Benedetto Sarraceno, “la rehabilitacién no
es una sustitucion de discapacidades con capacidades, sino un
conjunto de estrategias orientadas a aumentar las
oportunidades de intercambio de recursos y emociones. Es un
proceso que implica la apertura de espacios de negociacion
para el paciente, para su familia, para la comunidad que lo
rodea y para los servicios que se ocupan de él”...

“El eje de la Reforma implica un giro sustancial: el negocio
precede al ocio; es decir, sdlo a partir del derecho activo al
ejercicio del negocio (del intercambio de oportunidades
materiales) el sujeto se encuentra en condiciones de ejercitar
el derecho a las relaciones”...

MARCO REFERENCIAL. EVOLUCION

Uno de los ejes fundamentales del Programa de
Desmanicomializacion en la Provincia de Rio Negro es la
Insercidn Social de personas con sufrimiento mental.

En este marco la preocupacién por la insercion laboral es
determinante del prondstico de la evolucién de la persona.

Entendemos al trabajo no sélo como un proceso que
promueve la articulacién de intereses, necesidades y deseos;
sino una instancia que dignifica a la persona, dandole la
posibilidad de recuperar la pertenencia, de poseer recursos
para el intercambio social y para la consiguiente ciudadania
social.

Esto es un gran desafio en un contexto politico — social de
desocupacidn, pensar en la salida laboral de personas que
han sido marginadas del sistema, y no solo productivo.
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En el transcurso del tiempo hemos realizado varias
aproximaciones a emprendimientos sociales (desde Grupos
Operativos, Grupos Preempresariales, Cooperativas hasta
finalmente conformar Empresas Sociales), con desaciertos de
los cuales hemos ido aprendiendo, pero teniendo en claro
que la intervencidn tenia que ver con ligar a grupos
vulnerables a una iniciativa econdmica (no asistencial). Pasaje
de sujeto pasivo a sujeto activo.

Entendemos entonces como Empresa Social una alternativa
organizacional para  concretar  objetivos  sociales,
promocionales y comunitarios, que se basan en facilitar la
transformacion de personas y grupos, de sujetos pasivos de
diversos tipos de asistencia o ayuda por su situacidon de
desventaja o exclusién, a una funcidn activa por medio de la
cultura a emprender, que permite intercambios sociales y
econdmicos, vinculandose con el mercado en forma directa.

Esto no implicé solo una modificacion en el usuario sino
también en los Operadores de Salud Mental. Debimos
transformar la relacion con ellos en estas estructuras,
normalmente de proteccidn, a relaciones dinamicas donde la
economia entra en juego.

Transitamos un proceso: de pensar al usuario como
emprendedor de la empresa social, hasta darnos cuenta que
solo algunos pocos son emprendedores (como pocas
personas no usuarias lo son). Pero si todos deben ser
asalariados con los mismos derechos laborales entre si o sea
que tengan una remuneracidon monetaria acorde.

EJES DIFERENTES. PRINCIPIOS EN LOS QUE SE BASA. (2)
En las empresas sociales (E. S.) el recurso humano es el factor

preponderante y central. La economia centrada en el
hombre.
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El objetivo es la distribucién de las ganancias en forma
equitativa entre los integrantes de la misma. El producto
debe tener la posibilidad de competir en el mercado en
precio y calidad.

El Mercado como ambito de intercambio: la relacién entre
Productores y Consumidores sin la mediatizacion del capital.
Sin que el condicionante restrictivo sea la posesion del
capital.

La ganancia debe entenderse como restriccion operativa, NO
como motivacion fundante.

Debe ser instrumento para adquirir Derechos de Ciudadania:
Derechos a tener Ingresos y a Consumir.
Se entiende por Cultura de Emprender como Generar
Oportunidades Vs. Esperar que las soluciones vengan desde
afuera. Estar dispuesto a correr riesgo econdmico.

La diferencia sustancial con la empresa comercial (E.C.) es
que el objetivo de esta ultima es la acumulacion de ganancia
en una competencia sin limite. La economia centrada en el
capital.

La E.S. tiene como finalidad formar parte de una red social a
diferencia que a la E.C le interesa formar parte del emporio
econdémico.

Debemos diferenciar también a las E.S. de los talleres
protegidos (T.P.) Estos se constituyen como espacios
asistenciales donde el sentido de la producciéon estd
orientado solamente a la terapia (ergoterapia). Aqui el status
social no cambia. El “loco del manicomio” al “loco que
trabaja”.

(no coincide)

de muy buena calidad. El cliente tiene que querer comprar lo
que vendemos. El producto debe ser también competitivo en
el mercado también en precio.

Para que esto suceda hemos aprendido que la mejor opcidn
es la creacion de Empresas Sociales Mixtas (con personas
desocupadas de la comunidad y usuarios). Dada la realidad
que se estd viviendo en nuestro pais con una desocupacion
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de un 20% de la poblacion activa, es una opcién
absolutamente viable.

OBJETIVOS

- El objetivo es generar una promocién laboral auto
sustentable que posibilite la autonomia de las personas.

- Facilitar el acceso al trabajo como factor esencial de
la conservacion de la salud.

- Impulsar la cultura de emprender como enfoque
proactivo para resolver la marginacidon, buscando las
oportunidades, en lugar de esperar pasivamente las
soluciones.

- Promover los objetivos anteriores, en el marco de la
escasez de recursos del Estado.

FORMAS DE TABAJO — PLANTEO ESTRATEGICO

Se debe analizar la “ventaja” de cada “desventaja”. Ejemplo
saber “aprovechar” la sensibilidad de una persona que ha
tenido sufrimiento mental. La sensibilidad que ha provocado
el sufrimiento, es un facilitador de la deteccidén y atencion de
las necesidades para otros servicios, Ej.: en el mercado
turistico, atender a viajeros y huéspedes. Capacidades
artisticas para organizar espacios recreativos, etc.

LUGAR DEL ESTADO

Hasta ahora encontramos obstaculos en el contexto juridico y
del mercado: En nuestro pais la legislacion laboral e
impositiva es desfavorable a este tipo de emprendimiento, lo
qgue hace imposible la organizacion de Empresas Cooperativas
ya que el pago de los impuestos de los socios cooperativos
hace inviable este tipo de organizacion.

Lo mismo ocurre con el Régimen Previsional; la falta de
Sistemas de Garantias Financieras y un Sistema rigido de
compras del Estado.
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A esto se suma en el ambito de la comercializacion una
cultura del Capitalismo salvaje. Y en los d&mbitos
promocionales, una cultura Asistencial.

Es por esto que como punto de partida, legalmente hemos
tenido que comenzar con Grupos Preempresariables (en
negro), hasta conformar con el tiempo, Asociaciones Civiles
como la Asociaciéon Rionegrina y en algunas localidades
Fundaciones.

Esperamos del Estado que tome conciencia del beneficio
comunitario de este tipo de organizacién, deje de
implementar proyectos basados en el asistencialismo e
implemente el marco legal que facilite la concrecién de
Emprendimientos Sociales.

Se hace necesario un apoyo de la Administracidn Publica que
no sea de proteccién sino dinamizante. Esto es poner a
disposicion aquellas “oportunidades” que sirvan para inducir
los procesos productivos, y no reservarlos estas a los Sectores
Comerciales Tradicionales dejando para los emprendimientos
sociales los “nichos” menos productivos.

(5)

En El Bolsén uno de los emprendimientos que se llevan a cabo
es la concesidn de la Confiteria del Polideportivo, ganada por
licitacién Publica Municipal.

En este caso un grupo de personas (mixto) se presentd para
ocupar un lugar (nicho econdmico) disponible en Ia
comunidad.

Al principio hubo mucho apoyo del Equipo de Salud Mental,
acompafiamiento para luego ir corriéndonos cada vez mas, en
la medida que ellos podian hacerse cargo del negocio.

Al igual que la confiteria también se gand por licitacion
publica municipal otro emprendimiento: La carteleria Urbana,
que la lleva a cabo como emprendedor, un familiar de un
usuario. Ocupa como mano de obra a usuarios del Servicio.
Como dijera el intendente en su inauguracidn: “Los locos nos
sefialan el camino por dénde ir” haciendo doble alusiéon a la
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utilizacion de la Empresa Social como recurso contra la
exclusién social.

Existieron en distintos momentos anteriores como grupos pre
-empresariales un Kiosco Buffet en el Hospital Local, un Taller
de Cesteria, Vivero de Plantas autéctonas, Huerta, Cria de
Conejos.

Simultdaneamente a estos emprendimientos se desarrollé un
salon de usos multiples, espacio que se alquila para:
conferencias, fiestas privadas, Gimnasia, Trueque, reuniones
de Juntas Vecinales, Actividades Hospitalarias y Comunitarias,
etc.

En Viedma se organizaron emprendimientos de Confeccidn
de Comidas para eventos y a domicilio, Huerta de Hortalizas,
Produccidn de Verduras a gran escala en una Chacra.

En la ciudad de Roca: Servicio de Limpieza de las Vias del
ferrocarril, un contrato Municipal.

En la ciudad de Cinco Saltos: un Hotel con contrato con Obras
Sociales y Sindicatos de Trabajadores del Estado.

En San Carlos de Bariloche la confeccion de Dulces Caseros de
Frutas del Bosque (Berrys, Frutillas, Mosquetas, etc.)(6)

LOS LOGROS

Son significativos. Personas que habian quedado fuera del
ambito laboral, volvieron a formar parte del mismo.

Usuarios que no sélo han mejorado la calidad de vida, sino
que utilizan menos los espacios de tratamientos asistenciales
(Psicoterapia y  Psicofdirmacos) con un  minimo
acompanamiento del Equipo de Salud Mental.

“Si no actuamos en estos términos (valoracion econémica) no
nos quedaria mds que administrar un residuo inerte: la
enfermedad, la incapacidad, la exclusion, la pobreza.”

Dr. Franco Rottelli.
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METODO DE TRABAJO EN SALUD
MENTAL COMUNITARIA

Lic. Anibal Gutierrez

Uno de los elementos centrales para la operatoria de
nuestra propuesta en cuanto al trabajo en salud mental
comunitaria, es el viejo y transitado método de Reflexion-
Accién. Esta forma de organizar los procedimientos, en
nuestro caso pensada como necesaria, para acompafar a
una persona que padece exclusion social hacia la
recuperacion de su capacidad de construir significaciones y
sentido en la realidad de la vida cotidiana, se nos presenta,
por lo menos hasta ahora, como la forma mas pertinente y
fructifera en este devenir de una practica que se intenta
pensar, repensar y conceptualizar mientras también la vamos
haciendo. Una concepcién de la practica y el pensamiento
sobre ella en un devenir de construccidn y reconstruccién
permanente, que reconoce desde el inicio la ignorancia de
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cuales seran los caminos que habran de transitarse para
acompafar al que padece sufrimiento mental hacia la
recuperacion de su capacidad para habitar el espacio
comunitario con el mayor grado de fluidez y autogestion que
se vaya haciendo posible, desarrollando su proyecto vital.

Para decirlo mas en criollo: en nuestro modo de trabajar en
salud mental comunitaria no sabemos qué cosas exactamente
vamos a hacer cada vez que emprendemos la tarea de dar
respuesta a la solicitud de otro humano que padece. Y
justamente como no sabemos qué procedimiento seran
necesarios, la cosa se complica... tenemos que pensar qué
conviene hacer en virtud de la situacidon que se nos plantea y
como es exactamente eso: una situacion en la que se
encuentra la persona que padece, la densidad del conjunto
de variables que confluyen es extraordinaria; porque
sencillamente son las correspondientes nada menos que a la
vida de esa persona, que se desarrolla en un contexto
multinstitucional e intensamente activo. En este punto,
enfrentados a la complejidad de la vida cotidiana (donde las
cosas reciben sentido y el ambito en el que desempefiamos
nuestro trabajo) es donde comenzamos a valorar el método
de Reflexién-Accidn con su posibilidad de replanteamiento
estratégico en funcion de los resultados. Ante Ia
incertidumbre de los efectos que tendran nuestras
intervenciones que, aunque disefiadas con el mayor esfuerzo
y pertinencia disciplinar e interdisciplinar, siempre seran,
enfrentadas a la complejidad mencionada, tentativas para
comenzar a recorrer junto a otra persona que padece, un
camino que no sabemos si serd el que nos llevara hacia dénde
gueremos ir. Por lo tanto debemos tener la posibilidad de
reformularnos y rectificarnos en cuanto al camino elegido,
otra forma de decir lo mismo: debemos agenciarnos esta
posibilidad de reformulacion del disefio estratégico, si los
efectos de la operatoria de un disefio anterior se valoran
como contrarios o no coincidentes con la finalidad que
gobierna todo el proceso. Y si los efectos estdn en linea con la
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finalidad, también la posibilidad de ratificar la estrategia en
marcha. No sabemos de antemano si lo que se hard nos
acercara a la inclusién social o por el contrario nos alejara de
ella. La reconfiguracion de la composicién dindmica del
conjunto de variables implicadas, luego de la intervencion
fruto de la estrategia construida, es imprevisible; justamente
por ello es menester ineludible que la intervencién sea
pertinentemente orientada conforme a la finalidad. Es cierto,
como antes dijimos, que no sabemos con antelaciéon por
donde iremos (dominio estratégico) ni qué cosa
necesitaremos hacer para ir resolviendo los acontecimientos
mientras vamos (dominio técnico); sin embargo hay algo que
sabemos, que debemos saber y saberlo lo mds claramente
posible y no olvidarlo nunca, porque es aquello que nos
orientard en este asunto de las complejidades sociales,
mientras transitamos todo el proceso, esto es: el saber hacia
donde queremos ir (dominio politico), y queremos ir hacia la
Inclusién Social. Esta es la finalidad del conjunto de nuestras
practicas en salud mental comunitaria y denota algo muy
definido en relacion directa con el poder entendido como la
capacidad de la persona de ejercer influencias significativas
y de sentido. El tener presente esto Ultimo es un elemento de
uso practico cuando se trata por ejemplo, conforme al
método que utilizamos, de evaluar el resultado de alguna
accion realizada; sirve para valorar los resultados de la
aplicacion en la realidad social de un disefio estratégico y
sirve mucho para no extraviarse confundiendo la valoracién
de los fines parciales operativos de algin componente de lo
estratégico ( por ejemplo la mitigacion de alguna
sintomatologia por medio de un adecuado esquema
psicofarmacolégico) con la finalidad ultima de la estrategia
(la inclusidn social) a la que tienen que obedecer todos estos
procedimientos. Ademds también sabemos que en los
caminos que hemos de transitar a la vez que indeterminados
de antemano y rectificables en su andar, los procedimientos
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seran enmarcados por la dignidad, la identidad y el respeto
por la persona sufriente mental.

Bastante elucubraciéon hasta este punto, pero no hemos
avanzado mucho sobre los que nos interesa compartir con
quien nos estd haciendo la gentileza de prestarnos su
atencién, y lo que nos interesa compartir viene a ser mas que
nada el como hacemos para trabajar cotidianamente en
salud mental comunitaria, para promover la inclusién social
de un semejante. Asi que reformulamos el desvario,
enderezamos la nave y nos ponemos mds descriptivos con
nuestra version del método de Reflexién-Accién aplicado al
guehacer de salud mental comunitaria.

Primeramente una versidon esquematica del método

ESQUEMA DE METODO DE TRABAJO
SALUD MENTAL COMUNITARIA

DISENO OPERATORIA Finalidad
ESTRATEGICO

@ ACCION | (0)) ------5 [ INCLUSION S0CIAL

Informacién situacional de
los efectos producido por
las acciones

Campo

Nicleos de Operativo

Conocimientos Comun
disciplinas Vida Cotidiana
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Como se puede ver se trata de una especie de diagrama de
flujo con relaciones de algunos elementos agregados, o al
menos esa era la intencidon cuando lo graficamos. Quedd este
dibujo provisorio, que nos va a servir para explicar cdmo
solemos hacer cuando trabajamos. Y si nos sirve para ayudar
a explicarnos y a entendernos, lo daremos por bien logrado.
Si no llegara a servir invitamos a que se lo mejore
transformdndolo o directamente a hacer otra metafora
grafica que dé cuenta mejor del asunto. En este diagrama
esquemadtico enseguida se hace notar su condicién de
semejanza (bastante parecido) con uno de esos sistemas que
suelen denominarse realimentados, mas especificamente en
el caso que nos ocupa se trata de una realimentacién
negativa. Esta organizacidon de elementos para el control de
un proceso, se basa en introducir en la puerta de entrada del
sistema informacién resultante de la operacién del mismo,
comparandola con la finalidad pretendida, con el efecto
buscado, para conocer la diferencia entre ambos elementos.
El sistema sigue operando hasta hacer coincidir el efecto o
informacidn de salida con la finalidad buscada, que es lo que
se usa como referencia de comparacién. Suele usarse para
mantener el equilibrio de un sistema, aqui nos figuramos un
esquema similar para perseguir la finalidad de la inclusion
social. Y el devenir del proceso suele presentarse de la
siguiente forma: Una vez establecida la situacion de quien
demanda, cuales son los elementos que estan afectando el
ejercicio de influencia significativa y de sentido en su vida
cotidiana, donde se ubican los condicionantes de la pérdida
del relativo equilibrio de esa vida, entonces se disefian los
caminos por donde se ha de transitar para recuperar la
capacidad de ese ejercicio, que es ejercicio de Poder. Se
reflexiona en reunién de equipo y se va construyendo la
estrategia que el conjunto considera mas apropiada. Los
diferentes elementos componentes de la estrategia disefiada,
a cargo de diferentes efectores, se llevan al campo de la
operacion, en su sentido de acciones dirigida a la
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transformacion en el campo social. La informacion sobre el
resultado de estas acciones operativas, las transformaciones
producidas por los procedimientos aplicados, es llevada
nuevamente al espacio de reflexion, donde se la evalla
nuevamente en conjunto y se definen rectificaciones o
ratificaciones de las actividades realizadas en funcién de si
nos alejan o nos acercan a la finalidad de inclusiéon social y se
vuelve a pasar al campo operativo cuyos resultados serdn
nuevamente evaluados en la reflexidon y asi se continua las
veces y el tiempo que sea necesario. En este aspecto del
hasta cudndo y hasta donde (tiempo y espacio) continuar, las
respuestas no se organizan del mismo modo que en las
disciplinas terapéuticas asistenciales. Sobre todo porque al
plantear el trabajo en el medio de la vida cotidiana también
planteamos que el trato que se realizard sera el de persona a
persona, con la consecuente familiarizacidon de ese trato. Lo
gue exige un gran esfuerzo, por ejemplo en el sostenimiento
de la disociacion instrumental de los efectores y en el andlisis
de las implicaciones, para poder transitar espacios
familiarizados grupales sin perder de vista su funcidon
sanitaria y a la vez la finalidad de inclusidn social. Es frecuente
que en situaciones de personas con padecimientos mentales
graves donde la exclusion social se presenta con toda la
fuerza de su contexto social activo, la referencia de la persona
con el equipo de salud mental comunitaria, aunque vaya
ganando espacios de poder, se sostenga por periodos
extensos de tiempo, incluso para toda la vida. Asi es que hay
personas que aunque hayan logrado superar los
desequilibrios sufrientes y comenzar el desarrollo de
proyectos vitales propios en su comunidad, de vez en cuando
igual “pasan a saludar y tomarse unos mates” con personas
del equipo con quienes aquella vez el trato se familiarizé, esa
vinculacidon de persona a persona permanece porque estd
construida sobre bases de componentes sincréticos grupales
que se diferencian netamente de las funciones institucionales
que encuadran los comienzos y fines de las relaciones
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terapeuta-paciente. De todas formas el espacio de reflexién
del equipo, donde se gobierna el disefio de la estrategia es el
ambito pertinente para la evaluacién de lo que es necesario
en las situaciones mencionadas. Viene aqui en nuestro auxilio
el recuerdo de una ocasién, en la que una persona con un
padecimiento mental grave se hallaba en tratamiento hacia
cerca de tres afos con el equipo de salud mental, y en el
transcurso de ese tiempo habia realizado progresos
interesantes en el aspecto laboral y afectivo, algunas
ideaciones un tanto paranoides de vez en cuando pero nada
gue le impidiese realizar su vida, en esto estdbamos todos de
acuerdo, y los efectores con cierta satisfaccion por los frutos
de la tarea de acompafiarlo en este mejorar. Un dia, como
tantos otros, vino a ver al equipo y cuando estdbamos
reunidos nos dijo luego de un silencio: “Quiero decirles algo...
No quiero que se ofendan, pero estuve pensando... y me
parece que ahora, sin que ustedes me acompafien me va un
poco mejor...” lo hablamos, tenia razén. Necesitaba nuestra
ausencia y el resto del equipo afinar la reflexién.

Es este equipo de salud mental comunitaria quien opera los
tratamientos en nuestro modo de practica, que tiene la
capacidad de incorporar a quien demanda atencion-
tratamiento al mismo. Entendemos a este equipo como
conjunto de efectores con diversidad de disciplinas (cuanto
mayor variedad mejor) centrados sobre una tarea cuya
finalidad se explicita como la promociéon de la inclusion
social de quien padece sufrimiento mental. Este conjunto se
compone como una grupalidad inmersa en una matriz
normativa institucional, verificdndose fendmenos
correspondientes a ambos planos (grupal e institucional) en el
desarrollo su actividad. En realidad el plano comunitario
(ejercicio de poder) también es verificable en la interaccion
cotidiana de un equipo, pero a los fines de esta descripcion
esquematica nos centraremos en consideraciones de la
grupalidad que sustenta la creatividad necesaria para la
invencion de caminos (estrategias) nuevos, junto a la

109



La Brancaleone. Teoria y practicas Desmanicomializadoras

institucionalidad normatizante que define funciones
especificas y diferenciadas, ambos aportes hacen a la
conformacién de lo que denominamos equipo. Pareciera que
el motor para la emergencia de lo creativo se halla en esa
area, tan dificil de aludir con palabras de este mundo, que es
de la de lo grupal, el grupo y que el orden para que esa
creatividad se encause por medios conocidos y previstos
hacia una operatoria es decir hacia una transformacion de la
realidad conforme a ciertos objetivos prefijados, le
corresponde a la cuidadosa y diferenciadora institucién. Una
vez trazado el bosquejo superficial del equipo diremos que
este se encuentra primeramente con una demanda de
tratamiento, esta demanda puede provenir de una persona
individual o de un conjunto de ellas o incluso corresponder a
un nivel organizacional. Suponemos aqui la primera reflexion
sobre la situacién de lo involucrado en esta demanda de
tratamiento y la puerta de entrada al esquema del método de
de accidon- reflexién. No vamos a transitar por el sendero
sinuoso de discutir si en verdad primero esta la accion o la
reflexion, si el reflexionar en si mismo puede ser
considerado como una accién en su entidad verbal o si el
recibir la demanda no es acaso es la primera accion de
entrada. Lo que nos interesa principalmente del método es la
posibilidad que ofrece de rectificacién o ratificacion de la
estrategia construida, en virtud del resultado de Ia
experiencia analizada. Por lo cual proponemos en referencia a
esta temida controversia que se le diga como mejor le
convenga a quien se enfrente a esa dura instancia de de
llamar a las cosas por su nombre. El primer elemento de
reflexion entonces sobre esta demanda y teniendo en cuenta
que la finalidad es que la persona pueda realizar la
significacién de la realidad y la construccion de sentido,
tendria que ser sobre la ubicacidén de los espacios sociales de
donde esta persona fue excluida, de todo este contexto que
configura su situacién en el mundo, que espacios
normatizados no admiten su influencia, no lo reconocen
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como persona capaz de significar y definirse a si misma, que
espacios del conjunto de multiples instituciones que
constituyen lo comunitario lo han expulsado o directamente
no lo admiten. Trabajamos con la premisa de que una
persona nunca estd excluida totalmente porque entonces no
estaria viva y nunca esta incluida en todos los ambitos,
siempre algo queda afuera (por suerte, asi nos queda
también un adentro). Cuando una Unica institucion totaliza la
categorizacién de la actividad de una persona, esta Ultima
pierda la posibilidad de transitar fluidamente el espacio
comunitario, ya que todo lo que haga referird en ese caso a
un Unico marco normativo: el paciente (el usuario, el loco) fue
a comprar pan, el paciente mira tele, el paciente conversa con
la familia, hoy vino a verme tu paciente etc., etc., si esta
categorizacion rotulante se cierne sobre alguien, ese alguien
estard encerrado aunque camine por la calle y sin necesidad
de los muros de un establecimiento manicomial, porque lo
manicomial institucional es precisamente esa referencia
rigida absoluta y Unica. Una vez establecidas las dindmicas
contextuales que estan actuando deberiamos comenzar a
delinear que hace falta para que esa persona recupere o
comience a recuperar poder en esos espacios. Esto es
bastante importante y requiere cambiar ciertas costumbres
que hacen primar el diagndstico disciplinar y en el campo de
la salud mental generalmente la psicopatologia de la persona
como punto de comienzo del proceso de tratamiento. En
cuanto a la reflexién sobre lo que es necesario en la situacion,
la realizamos, como antes dijimos en equipo, y beneficia a
esta reflexion la diversidad de disciplinas, que aportaran cada
una desde su nucleo profesional, al disefio de una estrategia
comun para esa situacion de esa persona en tratamiento,
compuesta de diversos procedimientos. Este es el ambito de
la interdisciplina, donde todas deberian confluir sin
hegemonizar el campo organizando sus aportes en funcidn de
la finalidad de la inclusién social. Es de la mayor relevancia la
pertinencia y capacidad de cada efector en su propia
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disciplina, en cuanto mas agudeza en su profesién u oficio,
mejores aportes y de mayor calidad de podra hacer a la
estrategia comun. Una vez determinadas las necesidades y las
acciones necesarias para operar sobre esas carencias
transformandolas en el medio social, lo siguiente es distribuir
la responsabilidad de llevar a cabo las actividades disefiadas
entre los efectores, lo que debe quedar claro en referencia a
quien le corresponde realizar qué cosas y con qué medios lo
hard y en qué tiempo. Estds son en su mayoria actividades
qgue no requieren de el saber disciplinar sino de la persona
como tal (decimos en su mayoria porque hay tareas que
aunque se definan en equipo son ineludiblemente
disciplinares: por ejemplo una indicacién farmacolégica) en
este sentido por ejemplo, si se define que lo necesario es el
acompanamiento de una persona en una tarea doméstica,
ese acompanamiento lo podria realizar una persona mas alld
de su nucleo profesional, lo podria hacer un trabajador social,
un médico, un enfermero etc. No significa que no sea una
tarea compleja, por el contrario: de un acompafiamiento en la
vida cotidiana, si el que la realiza cuenta con los elementos
necesarios de andlisis, puede extraerse informacion valiosa
para el tratamiento y las operaciones terapéuticas que
pueden realizarse en este d4mbito cotidiano son
verdaderamente potentes, de eso las experiencias nos han
dado muestras claras. Se suma a todo lo anterior un punto
mas y es precisamente el acuerdo sobre el tiempo y el
espacio en el cual se llevard a cabo la evaluacién de los
resultados de la operatoria disefiada. O sea la nueva reunion
de equipo en donde se evaluara lo sucedido en la experiencia
y se relanzard el proceso de reflexién-accion. Cuando no
queda clara la tarea, cuando no quedan determinadas las
asignaciones de las mismas a sus responsables o si no se
plantea el nuevo tiempo y espacio para el encuentro de
reflexion, no podremos avanzar hacia la finalidad, y
probablemente se consigan fines parciales correspondientes
a cada disciplina, recortada de una estrategia operativa.
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Como forma de juego mnemotécnico (con escasa gracia
verdaderamente) solemos decir que al finalizar la reunién de
reflexion de un equipo deberian estar muy claras T.R.E. cosas:

1) la T area con sus requerimientos.

2) el R esponsable de llevarla a cabo.

3) la E valuacidn futura con su tiempo y espacio
Esto claramente requiere de un esfuerzo de enfoque del
equipo y sobre todo de un gran esfuerzo y pertinencia de la
coordinaciéon de la reunién de equipo. Como dijimos mas
arriba, los fendmenos correspondientes a un grupo o
agrupacion normatizada, que asi consideramos al equipo,
corresponden tanto a elementos del plano indiscriminado de
lo grupal como al de lo normatizado institucional. Por lo tanto
quien ejerza la funcidn de coordinacién de la reuniéon de
reflexién y disefio deberd trabajar con la suficiente atencién y
habilidad como para promover la fluidez creativa de lo grupal
y a la vezsin descuidar los aspectos normativos
institucionales donde se enmarca el conjunto, sin nunca pero
nunca perder la orientacién hacia la finalidad de la inclusién
social. Arduo desafio.
La reunion de quipo, el espacio de la reflexion, tiene otra
importantisima funcién ademas de ser la matriz de
generacidn estratégica. Es el ambito para la tramitacién los
elementos de la vida afectiva de los efectores del equipo,
movilizados por el tipo de tarea que realizan que conlleva el
encuentro con el malestar del padecimiento casi
cotidianamente. Es el espacio donde trabajar sobre la
implicacion inherente a la tarea en salud mental comunitaria,
qgue toma un especial cardcter al proponerse como un trabajo
que debe realizarse de persona a persona. Es alli donde se
puede desde la mirada del compafiero, evaluar por ejemplo si
nos estamos sobreinvolucrando que es un forma de
extraviarse en la tarea. Perdiendo los fines operativos
organizados estratégicamente la familiarizacion del trato
persona a persona sin la presencia normatizada de lo
institucional perjudica el ordenamiento conforme a la
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finalidad que venimos mencionando tantas veces. O también
por el contrario los fendmenos de desinvolucracién al
servicio de defenderse del malestar, también son posibles de
ser reconocidos en esta reflexion conjunta de equipo. Por
supuesto también es el espacio el de reflexién dénde celebrar
los logros terapéuticos, donde valorarlos y hacerlo
reconocibles junto a otros dedicados a este asunto de la
inclusién social.

Pero mas alla del método, las reuniones, las tramitaciones de
los afectos displacenteros, los logros operativos parciales o
generales; mas alld de todo eso nos resuenan los vestigios
sigmunianos de una vieja frase cirujeada por nosotros vy
transformada a nuestra conveniencia que advierte que
aquellos que se embarcan en encontrarse, para combatirlas,
con las tendencias excluyentes, que habitan mal domadas en
el alma de la comunidad humana, han de hallarse preparados
para no salirindemnes de esa lucha.
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DEL TRABAJO DE SER ENFERMERO EN LOS
PROCESOS DE ROTULACION
JEXCLUSION DESDE LA SALUD MENTAL
COMUNITARIA DE RIO NEGRO...

Enf. Fernando Cortez.

La modalidad de trabajo en Salud Mental Comunitaria en la
Provincia de Rio Negro es Inter/transdiciplinaria,
interinstitucional, intersectorial e interparadigmatica. Es un
hacer entre diferentes disciplinas, entre sectores, entre
instituciones y con miradas diferentes pero que aun asi,
confluyen en el objetivo final que es la Reinsercién Social de
las personas que padecen sufrimiento mental. La practica
esta guiada por la modalidad de trabajo Accién —Reflexidn®
centrada en la tarea, que se encuentra enmarcada por la
Estrategia Terapéutica, la misma se valorard, evaluard, se
ratificara y/o rectificard tantas veces como sea necesaria con
el objetivo de mejorar la calidad de vida del usuario.

Pensamos en wuna practica profesional comunitaria vy
promocional, ya que desde este Modelo Curativo

1ShiappaPietra, José. “Modo Rionegrino de Trabajo en Salud
Mental. Rio Negro.2006
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Promocional’>,dejamos atrds la interioridad de las
instituciones para aprovechar cada instancia como parte de
una estrategia terapéutica. Desde este lugar, un espacio
ludico dependiente de otra institucién, una caminata, arreglar
el jardin, o hachar lefia para el invierno, pueden ser parte de
una Visita Domiciliaria y esta a su vez de una Estrategia
Terapéutica con lineamientos a corto, mediano o largo plazo,
teniendo como fin ultimo, la reinsercion socio-comunitaria
del sufriente mental.

La posibilidad de rescatar los recursos de salud presentes en
las personas necesitan un marco de respeto y confianza en
sus potencialidades, para la formulacién de un proyecto de
vida acorde a su singularidad y le permita vivir en sociedad
“..La tarea de recuperacion del sufriente mental ya no es
privativa de unos pocos especialistas, sino que corresponde a
la sociedad en su conjunto”.?

Desde este especial posicionamiento,enfermeria tiene un
lugar privilegiado para poder participar de estrategias
terapéuticas y aportar en este complejo campo.
Abandonando el encuadre tradicional para posicionarse
desde una visidn con caracteristicas comunitarias’ netas,
conociendo el contexto en profundidad, promoviendo el
rapport con el usuario y las potencialidades salutégenas.
Dejandonos atravesar desde lo subjetivo que surge en ese
encuentro. Tratando de horizontalizar el poder,
convirtiéndose en un “Persona a persona” y con cada visita
domiciliaria el efector juega de “visitante” y el usuario de
“local”. Herramientas técnicas como la empatia y la alteridad
son visceralmente necesarias a la hora de pensar en una
praxis cotidiana objetiva. Siendo el objeto de nuestra ciencia
enfermera el cuidado, cuanto mas técnica puede volverse una

*ShiappaPietra, José.

*Ibid. Hugo Cohen- Graciela Natella. “Trabajar en Salud Menta
4Shiappapietra José, “La Desmanicomializacién” Ed. Fondo Editorial
Rionegrino.2008.

|II
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praxis, a la hora de pensar en el cuidado de vulnerabilidades
con tanta sensibilidad humana. Tomando palabras de
Collerie: “Cuidar es, mantener la vida, asegurando la
satisfaccion de un conjunto de necesidades indispensables
para la misma, pero que son diversas en su manifestaciéon”’
es asi, que podemos pensar en la temdtica del proceso de
Rotulacién-Exclusién, temdtica central a la hora de pensar en
Estrategia terapéutica, en calidad de vida, y en Ultima
instancia, en promover la vida.

Proceso de Rotulacidon/Exclusion

Nos presentamos siendo, trabajadores, pero también somos
hijos, padres, madres, abuelas, tios y participamos de un
partido de futbol, hacemos cerdmica, caminamos, andamos
en bicicleta; todas ellas, actividades dentro de instituciones
donde se esgrime el poder y tratamos de reposicionarnos
todo el tiempo para intercambiar con el otro. Pero podemos
ubicarnos de diferentes maneras dentro de ese interjuego y
seremos jugadores de futbol mds avezados en algunos
lugares de la cancha, podremos hacer piezas de cerdmicas
mas altas o bajas, delicadas o rusticas y nuestro poder de
intercambio variara en funcién de las caracteristicas deseadas
para ese contexto definido.

Y no podremos darle continuidad a una sola faceta de nuestro
hacer (ser/estar); ya que podremos ser buenos jugadores de
futbol, pero también transitaremos por otros espacios como
escuela, iglesia, taller de costura, etc. y en cada una de ellas,
trataremos de ganar un lugar de representacién con el otro
en base al campo especifico en el que nos encontremos y aln
asi, no dejaremos de ser nosotros mismos. Y puedo ser un
trabajador de salud, pero a la vez soy hijo, tio y hermano.
Comparto un espacio en el taller de cocina, juego al ping pon,
voy a clases; y en cada una de esas instituciones voy cursando
en el dmbito comunitario por diferentes espacios. Entrando y

5CoIIerie, Marie Francoise. “Promover la vida” segunda Edicién. Ed.
Mc Graw Hill. 2009.
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saliendo de las instituciones sin dejar de tener mis
caracteristicas propias, paso a ser un actor participante en
cada una de ellas.

Son las instituciones que van marcando los formatos y el
contexto de cada uno de los espacios; pero si comenzara a
participar de las mismas y tuviera un formato de
representacién, entonces comenzaria a estar rotulado.
Tendria un rétulo, que va diciendo una caracteristica que
hace referencia solo a una parte de mi. Por cada espacio que
vaya compartiendo, en cada uno de ellos, solo pudiera tener
una sola referencia, una sola representaciéon, una sola forma
de decir o hacer las cosas. Entonces, en el taller de cocina
hablaria de futbol, pensaria las actividades desde el futbol, y
cuando juego al ping pong, ocurriria lo mismo; y cuando
entrara en un negocio a comprar pan... ocurriria lo mismo...
Dejaria de ser una parte mia, una caracteristica de mi
persona, y me convertiria solo en eso, entrando y saliendo de
instituciones y espacios con la referencia de solo un campo, el
ser “jugador de futbol”... Asi podemos pensar en la
rotulacién, cuando en todo momento la referencia hacia mi
persona se hace desde una sola mirada, y desde alli se me
pide que cumpla la funcién que desde ese lugar se me ha
asignado. Podemos ir al taller de cocina y ser talleristas,
participantes de ese espacio, pero tendremos el rétulo de
“loco”... de igual manera, si vamos a comprar el pan, jugar al
futbol, seguiremos siendo el rétulo, y se nos pedira ante el
prejuicio, las ideas aprioristicas y todas las representaciones
negativas que respondamos a ese rotulo. Es alli donde
comienza la exclusion en el campo de la salud mental. Cuando
el rétulo es mas fuerte, viene previamente la representacion
de la locura y nos aparta, nos pide que cumplamos la funcion
de “loco”. Podremos estar en la institucién educacidn, por
ejemplo, y al estar en una escuela, el rotulo sea mas fuerte,
entonces comenzara la exclusion, pidiéndonos que nuestra
funcién sea la de paciente de salud mental, como cuando
comienza el temor a la locura, como cuando se niega la
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palabra o la escucha... “porque es paciente de salud mental...”
como cuando se le quita valor o importancia a “decir” o
“hacer”...“porque es paciente de salud mental..” y no
importa lo que diga o haga, el rétulo de locura seguird siendo
la representacion mas fuerte que la persona misma.

Porque el rétulo en este especifico caso representa a

una funcién, la funcidn de “paciente de salud mental”, dentro
de un organigrama institucional, como lo es el hospital.Y
puedo cruzarme muchas veces por el taller de costura, pero si
el rotulo es mas fuerte, no existird la misma posibilidad de
aprender, la escucha no serd la misma, la capacidad de
participar, no sera la misma y durante ese tiempo la
institucion Educacidon me referira a sostener la representacion
de “enfermo de salud mental”, que proviene de la institucion
Salud y asi anular su voz, su presencia, su persona.
Cuando el rétulo impide a una persona transcurrir por alguna
institucion se va sesgando el campo comunitario,
disminuyendo de esta manera la red de contencidn que tiene
la persona, y a su vez la participacidon y la contractualidad.
Cuando los espacios de intercambio se van reduciendo y el
proceso de rotulacién-exclusién avanza, el numero de
espacios que el usuario puede transitar van disminuyendo
drasticamente, ya que, al no poder participar del taller de
cerdmica, al no poder participar de espacios ludicos, de
espacios de deporte; la exclusidn alcanza niveles de
aislamiento social que agrava y vuelve crdnica la situacion del
usuario.

Comprender el proceso de rotulacion-exclusion nos
brinda herramientas a la hora de pensar en Estrategias
Terapéuticas, que necesitan un trabajo comunitario en campo
de manera previa, continua y con proyeccién para esa
estrategia singular y armada para esta situacion individual. El
trabajo en campo previo, son los contactos con las diferentes
instituciones, espacios, profesionales, técnicos, vecinos,
conocidos que pueden aportar desde sus diferentes lugares y
posibilidades. El sostén cotidiano de la estructura que la
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estrategia necesita para poder funcionar como tal, y la
proyeccidon a un futuro cercano para posibilitar estrategias
alternativas desde el equipo de salud, se sostiene desde la
accion-reflexién como principal herramienta.
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JUNTOS... SALIR PARA ENCONTRAR-NOS.

Lic. Andrea Mancardo.

Servicio de Salud Mental Comunitaria del Hospital zonal,
“Francisco Lopez Lima”. General Roca, Rio Negro.

Equipo interviniente: Profesionales y Operadores del Servicio.
Experiencia: Salidas al balneario municipal durante el periodo
estival.

Participantes: Usuarios del Servicio.

Las salidas recreativas al rio son planificadas, organizadas y
llevadas a cabo por los operadores en salud mental,
profesionales, residentes y usuarios.

Los diferentes actores involucrados en sus diferentes talleres
y en su cotidianeidad, despliegan diversas acciones durante la
semana para concretar la salida al rio: planificacién de juegos,
busqueda de recursos materiales como lefia, comida y
bebidas, gestionar diferentes movilidades, coordinar horarios,
etc. Como quien dice, un verdadero trabajo en equipo. Como
siempre sucede, estan los que se ponen el equipo al hombro;
los que planifican; los que planifican y realizan; los que
ningunean su aporte, los bufones, etc.
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Muchas de las acciones desarrolladas por los profesionales no
son las que en el imaginario social se le atribuye a tal o cual
profesidn; y tienden a ser descalificados en algunos casos por
el colectivo profesional y por otras profesiones. No es raro
encontrarnos en los pasillos del hospital con frases como
“ustedes si que la pasan bien”, o irébnicamente un “cémo
trabajan, hee”. En estas y otras expresiones, actitudes,
miradas despectivas; se palpa una desvalorizaciéon a las
actividades realizadas por fuera del ambito hospitalario, y
mas aun, en la vida cotidiana o comunidad.

Muchas de las criticas, se orientan argumentando la “perdida
del sentido especifico de la profesidon. ¢Y cual es el sentido
especifico de las profesiones, la tan mentada “incumbencia
laboral”, en el ambito de Salud? Prevenir, Atender y
Promocionar la “Salud” dirdn todos; en otras palabras,
mejorar la calidad de vida. Como es evidente, el lugar no
define la incumbencia laboral. La incumbencia la definen los
objetivos planteados, que si deben ser coherentes con la
profesion y el ambito laboral.

Citando a Analia Broide, en texto inédito del afio 1988,
publicado en Revista Brancaleone N21 del 2013 “Nuestra
prdctica estd centrada y dirigida simulténeamente al
individuo, a su medio inmediato, la familia y también a la
comunidad que lo circunda. Esta es la unica manera de
desanudar la madeja de la locura; resignificando y otorgando
a cada uno lo que tiene de responsabilidad en la crisis. Aislarlo
de su medio, es cristalizar en él, la pesada carga que tiene que
ver con su entorno y del que él solo actua como denunciante;
siendo el dedo indice, su locura.”®’®

% Dra. Ana Lfa SchatchterBroide. Escrito inédito publicado en
Revista de divulgacién Cientifica “Brancaleone” Afio 1. N°1. Mayo
2013.

122



La Brancaleone. Teoria y practicas Desmanicomializadoras

Se trabaja por un lado, en desmitificar la “locura”, los
problemas de salud mental; aboliendo categorias
tradicionales que etiqueten a la persona como enfermo
irreversible o crénico. Y por otro lado, abordando la situacién
en el entorno cotidiano, con el entorno.

En el primer parrafo, del Capitulo 1 del primer libro de
JoseSchiappaPietra extraigo una definicidn, de la cual, todo se
desencadena y cobra sentido: “El hombre es un ser social y
estd siempre en interrelaciones. Es un ser histdrico... lo que le
afecta, lo que le sucede, solo puede ser entendido por dentro
de su transcurrir de acontecimientos. La busqueda de sentidos
o significados a sus conductas o sucesos deberd realizarse
entre las interminables conexiones de los hechos por él
vividos, y obviamente, por las demds personas y el mundo
Bajo la concepcion de ser humano como eminentemente
social, que es y se hace con los otros; y que los problemas de
salud mental son eminentemente de origen social; es alli
donde debemos producir el cambio. Cambio en lo social, y
cambio en el individuo situado.

Como dice SchiappaPietra “...aquellas maneras de estar, que
las personas llaman “vida cotidiana”, son las mejores para
desarrollar nuestro tratamiento. Donde nos permitimos
actuar en tratos de persona a persona y donde mejor se
alcanzan los fines de inclusion social. Cuando hablamos de
vida cotidiana, no hablamos de un lugar, sino una manera de
estar’*°

Llegado el dia, por diversos medios nos vamos arrimando al
balneario municipal “Apycar”. Algunos llegamos en autos
particulares, otros en movilidad gratuita, en La Balsa, en

”9

9 José SchiappaPietra. “Trabajos en Salud Mental. Modalidad
Rionegrina” Fondo Editorial “Fundacién Valle Nuevo” El Bolson.
1992. Pag.9

10JoseSchiappaPietra. “Teoria Comunitaria y dispositivos de
Inclusion Social”. PubliFadecs. Afio 2012. Pag. 39-40.
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bicicleta, en motoneta.... De a uno, de a dos, de a tres, en
maldn... y asi vamos llegando al rio.

Para quien no conoce el lugar, es un camping con un enorme
piletéon de 250 mts de longitud de hormigdn, con frondosa
arboleda vy parrilleros. El populoso balneario es muy
concurrido por los pobladores de la ciudad de General Roca y
alrededores.

Los usuarios del servicio, como asi también el resto del
equipo se acomodan en cualquier sector destinado al publico
en general.

El calor sofoca. Estan quienes se bafan y juguetean en el
agua. Esta quien duerme una siesta a la sombra de un arbol.
No pueden faltar acaloradisimas y otras veces risuefas
partidas de truco. El grupo de jovenes organizan juegos para
todos, como carrera de embolsado, blusqueda del tesoro,
policia y ladrén, Puedo, digalo con mimica, etc. No puede
faltar alguno que deambula en busca de una pitada.

Las tortas fritas y empanadas comienzan a aromatizar y darle
gusto a la tarde.

En forma respetuosa, todos comenzamos a acercarnos al
fogdn, formando una ronda, y acomodandonos para deleitar
las exquisiteces que en un lugar asi saben de otra manera.
Con el corazdn contento, y luego de entablar largas charlas
sin rétulos ni diplomas; sin muros ni lazos; pero creando
nuevos lazos, los vinculos se siguen estrechando.

Mates y discusiones se eternizan y se comienzan a dar
distintos intercambios e interacciones sociales.

El marco es ideal para pasar momentos de encuentro. De
creary recrear nuevos imaginarios sociales.

Guitarreadas y canticos, mediados por mates y tereres,
alegran y matizan la tarde.

“Y dale alegria, alegria a mi corazdn;... es lo Unico que te pido
al menos hoy”. El coro suena cada vez mas fuerte; y en poco
tiempo, casi una multitud se suma a las baladas y canciones
populares.
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Los juegos reanudan, y con la confianza ganada, comienzan a
ser masivos. Los vecinos, compaineros de aquella tarde, se
vuelven pares.

La tarde cae. El calor ya no es abrazador, pero la piel y el
corazén estdn mas calientes que antes. Quedan recuerdos,
conocidos y conocimientos.

Con el tiempo, nos fuimos apropiando de un espacio y lugar.
Las jornadas terminan, y una nueva semana comienza con el
anhelo renovado de esperar la préxima salida al rio.

Pasar un dia en el rio, como casi cualquier experiencia en la
cual nos rodeemos de pares, tiene un valor terapéutico y
curativo para quienes trabajamos en salud mental.

Al trabajar en la vida cotidiana, el trato de persona a persona
favorece para que los usuarios se conecten con el entorno,
haya autorrealizacién y se generen nuevos lazos de
intercambio, compafierismo, solidaridad y colaboracion.

Si tenemos como horizonte lograr la inclusién social de las
personas, para lograr tal fin seguramente despleguemos
acciones que no hemos aprendido en la academia; sino
precisamente en el ambito social.

Entonces el trabajar en Salud Mental pasa por ser y estar en
la comunidad. No lo realizamos por mero voluntarismo o
actitud caritativa. Ni tampoco es algo que no tenga nada que
ver con la profesién. Los actos estan dirigidos hacia un fin
especifico propio de la profesion y del ambito laboral.

La metodologia de trabajo se desarrolla bajo premisas
tedricas-metodoldgicas basadas en la reinsercion social de las
personas con algin padecimiento mental, Teoria Comunitaria
gue garantiza los derechos de las personas.

En este sentido, la nueva Ley Nacional de Salud Mental,
promulgada en el afio 2010 “Ley Nacional de Salud Mental N°
26657”, como herramienta normativa viene a reafirmar el
trabajo que desde hace mas de 25 afios se viene
desarrollando en la Provincia de Rio Negro a través de la “Ley
N° 2440 de Promocién Social y Sanitaria de las personas que
padecen sufrimiento mental”.
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La nueva ley nacional basada en los nuevos estandares de
Derechos Humanos vigentes en la materia; contribuye a la
constitucién de una agenda especifica en Salud Mental como
afirma Martin de Lellis****. Fortalece el rol del Estado Nacional
y se inscribe como una herramienta poderosa para
emprender las reformas que son absolutamente prioritarias,
y que sintéticamente se condensan en: A- Integracion de las
politicas de adicciones en el marco de las politicas de Salud
Mental. B- Vigencia de Derechos en las personas con
trastornos mentales. C- Transformacién del modelo de
atencién que incluye el cierre progresivo de manicomios y la
habilitacion de dispositivos asistenciales de base comunitaria
sustitutivos del régimen asilar. D- Aplicacion del enfoque
epidemioldgico como un insumo critico para la toma de
decisiones. E- Capacitacién de los recursos humanos en el
campo de la Salud Mental desplazando el eje profesional
desde el modelo restrictivo al modelo social expansivo.

A modo de cierre, quiero agradecer al grupo ACER VIDA del
cual formo parte, por darme esta oportunidad de compartir
una de las tantas experiencias de trabajo que se llevan a cabo
desde el Servicio de Salud Mental de General Roca.

El presente escrito fue posible desde mi rol como Lic. en
Trabajo Social. Sin dudas, una amplia posibilidad de analisis
tedricos se pueden extraer desde cada una de las
experiencias que se desarrollan en la comunidad. Sin
embargo, no era el fin del presente pequefio aporte. La idea
era que la teoria no tape la practica en la vida cotidiana. Es
desde estas experiencias practicas donde se aprende y

12 Martin de Lellis. “A propésito de la nueva Ley Nacional de
Salud Mental” Revista didlogos Vol2-Nro2- Junio 2011.
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aprehenden nuevas formas de asumir nuestro rol como
agentes de cambio en el campo de la salud mental.
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IR ALENCUENTRO®
REFLEXIONES ACERCA DEL TRABAJO EN SALUD MENTAL
COMUNITARIA EN SIERRA COLORADA
Dionisia Lausada, Claudia Baffo

Antes de empezar la dificil tarea que nos convoca, a saber:
reflexionar tedricamente sobre una experiencia concreta de
trabajo, es necesario situarnos en la localidad de Sierra
Colorada y en el marco de reforma provincial que llamamos
desmanicomializacién. Situarnos, ponernos en situacion,
tanto geografica como politicamente; disponernos a pensar y
a sentir desde una determinada posicion, que nunca es
neutra ni objetiva.

13E] presente capitulo es una version revisada y ampliada, de una
de las clases del Seminario Electivo Obligatorio en la Orientacién
Clinica,de la carrera de Psicologia - Facultad de Ciencias de la
Educaciéon, de la Universidad Nacional del Comahue. El
Seminario estuvo a cargo de la profesora Baffo Claudia en 2013 y
2014, y contd con la participacién de la Lic. Dionisia Lausada
como docente invitada.
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La localidad de Sierra Colorada, escenario en el cual nos
ubicamos, es una ciudad poco conocida aun dentro de la
provincia. Vecinos cipolefios o roquensescon frecuencia la
confunden con otras ciudades de nombres similares pero
ubicadas en zonas bien diferentes de esta. Por eso
empezamos diciendo que Sierra Colorada no es“Rio
Colorado” (zona del Valle Medio) ni es “Sierra Grande” (zona
Este o Atlantica). Por el contrario, es parte del amplio,
desértico y extraordinario territorio de la Linea Surrionegrina.

Si referenciamos, muy basicamente, las localidades extremas
de Rio Negro encontramos: Catriel al norte; Viedma al este,
Cipolletti al oeste lindando con Neuquén, y Bariloche al sur.
Entre las cuatro ciudades podemos trazar lineas de unién
imaginarias que nos darian, aproximadamente, la forma de
una cruz. En el centro de ese entrecruzamiento, estd la
localidad de Sierra Colorada. Por eso se dice que “es el centro
geografico de la provincia de Rio Negro”. Supuestamente... al
menos hay una piedra que lo informa asi que vamos a confiar
en ella.

El tren que hace Viedma-Bariloche pasa por Sierra Colorada a
la madrugada, si alguien hizo ese trayecto, seguramente
recordard que a eso de las 2 o 3 de la mafiana, pasé por
Sierra. Es un lugar con unas caracteristicas climaticas bien
particulares, dado que como deciamos, forma parte de la
linea sur o regidon sur provincial. Tiene un clima 4arido
patagdnico, con temperaturas extremas que van de los 15
grados bajo cero que podemos tener en invierno, hasta 40 o
mas grados en verano. No llueve casi nunca, exceptuando
ahora que se inundd, lo que constituye un evento inesperado
y muy extrafo. Las particularidades de ese clima se vinculan a
la meseta de Somuncura- que comparten Chubut y Rio Negro-
. Por otro lado hay que destacar -dato no menor- que tiene
1.800 habitantes, incluyendo Ila zona rural, donde
encontramos mayor cantidad de hombres que de mujeres.
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Empezar este capitulo con una descripcion geografica y
ubicacién de la localidad no es un mero tecnicismo. Por el
contrario, es central que nuestra manera de trabajar no se
piense descontextualizadamente. Hace diez afios, no habia
Servicio de Salud Mental (SSM) en Sierra Colorada. Al llegar
una de las autoras — Dionisia - fue Unica efectora durante los
primeros seis afios y hace cuatro se abrid la Residencia en
Salud Mental Comunitaria. Muchos podran
preguntarse“ipara qué un servicio de salud mental en una
localidad tan chica?” Y se podrian dar muchas respuestas,
aqui elegimos la que va por el carril de los derechos, la
accesibilidad, la descentralizaciéon del recurso humano que
hace que cada habitante pueda ser atendido en su lugar de
origen, evitando asi el desarraigo que implica el traslado a
las grandes urbes en donde los cédigos son otros y los
tiempos también .

Ser Unica efectora tiene sus particularidades, dado que
implica realizar toda la gama de actividades previstas para un
servicio, pero hacerlas de manera personal. Por ejemplo:
guardias, visitas domiciliarias, atencidn en consultorio,
intervencidn en crisis... todo lo que imaginen debe hacerse en
el modelo comunitario, lo hace ese uUnico efector de salud
mental. Claro que no hace en soledad, sino en compaiiia de
otros efectores de salud, como los médicos (que en nuestro
caso son dos), los enfermeros, la trabajadora social o agentes
sanitarios.

El agente sanitario es un trabajador de la salud, con
conocimiento del terreno, que tiene a cargo un drea
determinada (puede ser un conjunto de barrios o sector), y
concurre a los domicilios de las personas y familias que lo
habitan. Su tarea es hacer prevencién, promocidn y asistencia
de la salud, es decir, que tiene funciones bien diversas:
entregar la pastilla para el perro (que es para evitar la
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hidatidosis), detectar mujeres embarazadas, hablar sobre
prevencion de caries, tomar la presién arterial, se encarga de
las campanfias de vacunacidn. etc. O sea,es bastante amplio lo
que hace.

Esto es posible gracias a que cada hospital de la provincia, es
un hospital “Area Programa”lo que implica organizarse con un
criterio de territorialidad. Cada hospital cubre una extension
determinada en kilémetros y una cantidad de poblacion en
ese territorio.

El Area Programa del hospital de Sierra Colorada llega hasta el
limite con Villa Regina, o sea, que es muyextenso. Ademas
tiene caminos en malas condiciones, caminos vecinales en los
cuales no pasa una maquina. Y tiene una poblacién bastante
dispersa y aislada. Conociendo esta realidad local, desde el
hospital se realizan semanalmente Salidas Rurales (visitas a la
zona rural). En esa salida participa el chofer, un agente
sanitario, un médico, y un efector de Salud Mental o de
Servicio Social.

Aqui vale la pena detenernos, porque es probable que el
lector se pregunte -como suelen preguntar siempre los
nuevos residentes- “épara qué se va al campo?”. Esa pregunta
solo puede ser respondida con una invitaciéon a la accién.
Como hace Dionisia que simplemente les dice: "vayan al
campo y cuando vayan se van a dar cuenta para qué se va al
campo". Porque sélo yendo al campo se entiende a qué va el
psicologo o personal de SM al campo. Intentaremos, sin
embargo, trasmitir un poquito de esas razones para continuar
con el relato.

Sabemos que para que haya Salud Mental tiene que haber
encuentro con otros, el encuentro produce salud. Y también
sabemos que hay personas que viven a 300 km de la ciudad,
en el medio de la meseta, que su contacto cotidiano es con
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animales porque no hay otras personas con las cuales
contactarse. Entonces, afirmamos, ir al encuentro con ese
otro, es una manera de hacer - de construir, de promover - la
Salud Mental.

Acerca de qué y como

A la persona que vive en el campo, vamos a preguntarle cémo
esta, cdmo anda, qué cociné hoy. Pero ese didlogo referido
basicamente en los aspectos cotidianos de su vida, se logra
Unicamente a condiciénde respetar la realidad del otro. Por
ejemplo: aceptando los tiempos de conversacion del otro.
Porque en el campo, esos tiempos no son como en las
ciudades, donde encontramos personas hablando a toda
velocidad. ¢Saben a lo que nos referimos? Uno va al campo y
luego del "Buen dia” hay que esperar varios segundos para
tener el “buen dia" de respuesta. Ello no puede describirse
diciendo que “tienen un tiempo de respuesta retardado". No,
porque ese es su tiempo de respuesta ¢por quédeberia
responder a mi tiempo de respuesta?

Otro aspecto del respeto al otro como condicidn de una
conversacién verdadera, es utilizar el lenguaje adecuado.
También puede parecer una cosa obvia, pero si lo olvidamos,
no hay encuentro posible. Recordamos una situacién, durante
una vista a un seflor que vivia solo y que era ademas
analfabeto, en la cual al momento de despedirse Dionisia, la
residente que la acompafiaba dijo amablemente "Ante
cualquier inconveniente por favor acérquese al Servicio de
Salud Mental". Frente a la evidente perplejidad del sefior,
Dionisia realizé rapidamente la traducciéon correspondiente:
"Si tiene algun problema vaya al hospital".

Y por supuesto, la previa

Y parte del encuentro son los preparativos: la persona ya sabe
que el equipo de salud va a ir a su casa, y esta esperandoesa
visita. Puede ser que lo sepan porque se enteran escuchando
la radio. La radio es un medio de comunicacién
excepcionalmente valioso en nuestro territorio:pasan los
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avisos al poblador rural y dicen por ejemplo: "Se visitard el
campo de Juancito Pérez, por favor dejar la tranquera
abierta". Eso puede parecer hasta cdmico, pero tiene un
profundo sentido: primero practico, porque si no saben que
seran visitados, la gente cierra la tranquera y le pone
candado. Pero ademas tiene el sentido de anticipar la visita, y
generar ese tiempo de preparativos. Entonces, la gente esta
esperando y recibe al personal de salud con la mejor silla, con
la mejor ropa... porque es como una gran visita.

Deciamos recién que la radio tiene un valor excepcional,
teniendo en cuenta que es el Unico medio de comunicacién
en ese territorio. Porque en el campo no hay seinal de celular,
obviamente no hay internet, y no hay teléfono fijo. En la radio
pasan avisos muy variados como por ejemplo "Juan Pérez fue
al médico. Salié todo bien" o "Avisa Juan Pérez a Martita que
mande lo convenido".

Mientras sostenemos esa charla sobre aspectos cotidianos, el
agente sanitario puede tomar la presion, si por ejemplo es
una persona que tiene hipertensidn, como podria pasar con
Ernesto. Esa tarea tiene su relevancia dentro de un planteo
de salud integral de la persona, e incluye que el agente
sanitario haga alguna recomendacién al respecto. Pero en
cuanto a Salud Mental, el contenido de la charla no se centra
necesariamente en esa enfermedad. Seria un error pensar
que con Ernesto debemos charlar principalmente sobre los
riesgos de comer con sal o de no cuidarse lo suficiente. Eso
puede hacerlo el agente sanitario, si lo considera pertinente.
Pero seria un error centrar en eso nuestra charla, si ese dia
Ernesto esta preocupado por otra cosa, por ejemplo por el
clima.

Ningun tema o contenido de la charla tiene importancia en si
mismo: sélo podemos tener en cuenta que debe ser
respetuoso de la realidad cotidiana significativa para la
persona que estamos visitando, segun sus preferencias. Por
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eso se trata, como siempre, mas de saber escuchar que de
saber qué decir.

Las Salidas Rurales, asi como las visitas domiciliarias, no son
una panacea o una técnica infalible para construir salud
mental. Mejor las pensamos como un modo de intervencion
posible y valioso en determinado contexto. Frente a otras
necesidades o demandas, la intervencion sera otra.
Consideramos que esa flexibilidad, o singularidad en el modo
de actuar, es una caracteristica destacable del proceso de
desmanicomializacién. Cuando lo olvidamos, y pretendemos
aplicar técnicas o protocolos estereotipados, estamos
olvidando algo de eso esencial que significa sacarnos el
manicomio de la cabeza.

Vamos entonces a desarrollar otro modo de intervencion que
fue posible en Sierra Colorada. En la experiencia que vamos a
desarrollar, lo que nos convocé a actuar fue la situacion
problema de una persona, y por lo tanto podemos decir que
el nivel de abordaje, en principio, seria individual. Sin
embargo, vamos a desarrollar cdmo ese abordaje aunque sea
clinico, siempre excede a la persona, cuando se piensa y se
actua desde un modelo de salud mental comunitaria.

Paremos la pelota...

En enero del 2014, llegé al hospital un joven, vamos a
llamarlo Juan,de 16 afios, tras haberse realizado cortes
superficiales en ambos brazos. Luego de curar las heridas, el
médico generalista solicitd una interconsulta a Salud Mental,
manifestando que el chico estaba angustiado pero que no
queria hablar. Entonces lo que hacemos es tomar contacto
con el chico. Ir al encuentro, nuevamente.

En este caso, ya conociamos a Juan, porque en los pueblos
pequefios es frecuente conocernos. Pero cuando nos
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acercamos lo primero que nos dice es que lo dejemos, que no
queria hablar con nosotros, que no lo podiamos ayudar en
nada, que no serviamos para nada, etc. Que suceda esto es
algo esperable: no sélo no hay “demanda” de ayuda, sino que
nos encontramos con un franco rechazo. Sin embargo, nos
guedamos. Esperamos, y empezamos a hablar conél de otras
cosas (en este caso de wuna pulsera que tenia
puesta)precisamente porque Juanno queria hablar de lo que
le pasaba, de lo que le generaba dolor o sufrimiento.

Juan era un chico muy despierto, con variado contacto con
otra gente, con una vida familiar bastante complicada. Luego
supimos que lo que ese dia le habia pasado era que se habia
peleado con la novia. Y aunque puede parecer una banalidad,
a los 16 afos pelearse con la novia, novio o amante, es un
evento terrible (a otras edades también, claro!). Entonces se
habia cortado los brazos. Ademas, una semana atras él habia
cometido un intento de robo, y por ello el servicio de SM
tenia un Oficio donde un Juzgado nos indicaba iniciar un
tratamiento con el joven. No vamos a detenernos en este
aspecto de la relacién entre Salud Mental y Justicia, dado que
por su complejidad implicaria un desarrollo que no podemos
abordar en este capitulo. Sefialamos, sin embargo, la
importancia y dificultad de la tematica.

Nos dimos cuenta rapidamente de que en consultorio, el uno
a uno no le iba a servir,bdsicamente porque Juan se resistia a
ser considerado paciente y a iniciar tratamiento psicolégico,
por mas que la justicia se lo ordenara. Y en el caso de Juan,
igual que cuando hablamos de Ernesto, se trata basicamente
de respetar al otro con el que queremos encontrarnos:
respetar sus tiempos, su lenguaje, y también respetar los
temas que le interesan mas alla de la obligatoriedad -
¢indicada por qué saber profesional?- de hablar sobre esto o
aquello (sea hipertensidén, sea sus cortes, sea su conducta
delictiva).
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Eso nos sefialé un camino posible. {Qué hacemos juntos?
Juan observdé que en la localidad faltaban actividades para
chicos como él, es decir: que no entran en un equipo de
futbol porque no van a entrenar todos los dias, que no entran
en un equipo de handball, y que no quieren ir a la escuela. En
Sierra Colorada se hace mucho deporte, pero todo es
competitivo -para ir a las ligas — y por eso tienen niveles de
exigencia importantes. Entonces él, en conjunto con Salud
Mental, convocd a sus amigos para hacer algo deportivo.
Todos los amigos de Juan tenian alguna de las problematicas
tipicas de la adolescencia (se cortaban, consumian sustancias
legales o ilegales). Algunos también habian realizado algun
intento de robo.

Juan convocd a otros chicos, y se propusieron armar junto a
Salud Mental, un Campeonato de Futbol. Como pudieron
darse cuenta de quepara hacerlo nosfaltaba cierto
conocimiento especifico, técnico, también convocaron a
profesores de Educacién Fisica. Eso fue muy importante,
porque si bien ellos sabian jugar a la pelota,desconocian el
reglamento. Entonces se reunian con los profesores, y
tuvieron que aprender varias cosas y tomar muchas
decisiones en conjunto. Armaron un gran equipo de trabajo,
hicieron cartelitos de “Comisién Organizadora” y se pusieron
de nombre Guelenech (usando las iniciales de varios de los
organizadores).

Entonces tuvieron que decidir, entre todos varias cosas. Por
ejemplo los requisitos: équién se puede inscribir? Definieron
chicos de 14 a 19 aiios. Pero tienen que tener un veterano!
é¢veterano de cuanto?. Y asi. Juntos, armaron todo el
reglamento, detallando el funcionamiento de los equipos
(aunque después sobre la marcha decidieron hacer algunos
cambios).

Pusieron fecha de inscripcion. Y ese dia, estos chicos que son
mal vistos por todos porque "son unos vagos, unos
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drogadictos”... estos chicos que segun la opinion publica
nunca no se levantan antes del mediodia, “los que nunca
hacen nada”... se levantaron a las 9 de la mafiana a poner una
mesita para inscribir a la gente para el partido, acompafnados
por un residente de salud mental. Se cobraba una inscripcion
-para que haya un premio-. Y se anotaron 10 equipos.

Fue muy loco porque uno de los equiposera de la Policia, y los
organizadores tuvieron que hacer una excepcidn porque eran
todos veteranos. El Campeonato era de Futbol 6, y para
inscribirse cada equipo debia ponerse un nombre. El de la
policia era paraddjicamente “Los Juniors”. Los organizadores
se nombraron como “Los Malafama”. Como no podia ser de
otra manera, se jugd un clasico entre los Juniors y los
Malafama. Y fue emocionante, porque el futbol permitié que
esas personas tan lejanas entre si, se encontraran en la
cancha... Algunos incluso habian arrestado a otros, y sin
embargo en la cancha pudieron jugar y encontrarse desde
otro lugar. De vuelta el encuentro éno? Y alli se produce salud
mental, y no sélo para Juan.

Volviendo a Juan, pasé de ser “el que andaba robando” a ser
“Comision organizadora” del encuentro de futbol. Hoy sigue
vinculado al servicio de SM, viene regularmente pero no para
hacer psicoterapia. Viene y nos dice "Che, écuando nos vamos
a juntar para armar otro equipo de futbol?” o “éCudndo
vamos a hacer taller de artesanias?” “éCudndo nos vamos a
encontrar de vuelta, porque yo ya les dije a mis amigos?". Y
eso es fantdstico. Se refleja por ejemplo en la postura
corporal, desde que organizd los partidos estd mds erguido,
mas seguro, tal vez porque logré pararse desde otro lugar.

Pensamos a Juan y a todas las personas como seres en
relacion. Por eso los vinculos no son algo secundario. No
podemos decir “primero hay que estar bien con uno mismo y
asi estaremos bien con los demas” como puede afirmar el
sentido comun. Por el contrario, pensamos que las personas
nos enfermamos-y curamos!- en ese entramado de relaciones
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inevitables, que nos hace humanos, nos hace ciudadanos de
un pais, miembros de una comunidad, actores sociales en
algunos escenarios. Consideramos también que en ese
entramado de relaciones se apoya en intercambios:
basicamente de palabra, pero también de mutuas influencias
(ejercicio de nuestro“poder”). Y asi, toma relevancia el hecho
de que Juan pueda participar de la toma de decisiones:
implica no sélo reconocer y respetar reglas; sino construir con
otrosun reglamento particular, decidir las regularidades e
incluso determinar excepciones.

Por otro lado, observamos uno de los componentes centrales
del modelo comunitario: la necesidad de que el profesional se
corra del lugar de saber-poder absoluto, para dar lugar al
saber de la persona con sufrimiento mental. Ello no debe
confundirse con “preguntarle al paciente su opinion”. No es
meramente tener en cuenta lo que el paciente aprecia de lo
gue yo le prepongo; sino reconocer su Saber —darle el lugar
gue es suyo - y ello implica también reconocerle un poder en
el propio armado de la estrategia terapéutica. Dejar que
tenga influencia en el camino a seguir. Nétese que “correrse”
del lugar de saber-poder, no implica en lo mds minimo sacar
el cuerpo: todo lo contrario. La propuesta requiere de nuestra
presencia, para acompanar al paciente en los diversos
espacios. Y eso también tiene efectos: para el propio Juan, y
para el modo en que otros actores sociales perciben la
situacién. Esto nos remite, claramente, a un posicionamiento
ético-politico.

Esta experiencia también nos permite cuestionar la falsa
dicotomia entre un abordaje clinico-individual, y un abordaje
comunitario. Observamos como partimos de algo singular: un
problema detentado por un individuo, que requiere atencion
de salud mental; y llegamos a una estrategia que trabaja en
simultaneo la cuestion comunitaria y la cuestion singular. Es
atil preguntarnos, si la misma consulta se hubiera abordado
desde otro paradigma é{Qué hubiera pasado? é{Qué hubiera
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sido lo posible? Sin duda el abanico de posibilidades hubiera
sido otro (contencién fisica o farmacoldgica, reclusién,
psicoterapia... son algunas de las opciones usadas en el
campo). Pero al abordar el problema singular desde el
modelo de salud mental comunitaria, se pudo ir un poco mas
alla de esas actividades tradicionales. Esto nos remite a que el
proceso de desmanicomializacion, ha  posibilitado
implementar nuevas acciones, en consonancia con el
concepto de ampliacion del tratamiento o tratamiento en la
vida cotidiana. Para que ese proceso sea genuino y no un
mero “como si” se torna necesario desmanicomializar
nuestras cabezas, nuestras practicas cotidianas.

Pero existe otra falsa dicotomia que también queremos
mencionar: la que cree que el trabajo comunitario es
alternativo al trabajo hospitalario o sanitario. Desde esta
creencia, algunas personas que pretenden defender “lo
comunitario”, desvalorizan todo lo que surge del hospital
porque para ellos lo Unico verdaderamente comunitario es lo
gue se genera en los barrios, plazas, clubes... Por eso nos
parece importante sefalar que el hospital general (a
diferencia del manicomio) es también wuna institucion
comunitaria. De hecho es la institucidén comunitaria desde la
cual hacemos centro, para organizarnos y trabajar en red. Alli
notamos la diferencia, entre hospitales que se cierran en su
propia légica y se aislan de alguna manera de su entorno, y
otros hospitales que se organizan sin olvidar que la salud la
construimos entre todos. Valoramos el trabajo en red y el
trabajo comunitario, del cual a veces el sector salud debe ser
el promotor.
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HUELLAS DE LA DESMANICOMIALIZACION
ESTUDIO CUALI-CUANTITATIVO DE LAS PRESTACIONES DEL
PROGRAMA DE SALUD MENTAL COMUNITARIA RIONEGRINO,
REALIZADAS EN EL PERIODO 2005- 2010.

Mariana Paulin Devallis, Claudia G Baffo.

1. INTRODUCCION

En este articulo presentamos los resultados de una
investigacion realizada en el Programa de Salud Mental
Comunitaria (PSMC) de la provincia de Rio Negro, Argentina.
El lector notara la diferencia con los otros articulos de este
mismo libro en que se trata de una articulacidon entre la
practica desmanicomializadora y la actividad de produccion
cientifica.

Las autoras nos planteamos la necesidad de legitimar para el
campo cientifico las practicas cotidianas que implica el
proceso de reforma de SM de Rio Negro, Por otro lado
consideramos que este puede ser un aporte a un debate
sobre la Desmanicomializacion basado en hechos y con
argumentos sélidos que puedan superar las meras opiniones
de defensores y detractores de los procesos de reforma de
Rio Negro y de cualquier otro lugar del mundo.
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Esta investigacidén muestra lo que se practica dia a dia en los
32 servicios de SM de Rio Negro y lo que piensan quienes
estan implicados en la atencion.

Por ello hemos querido divulgarlo para que cada lector con
los resultados cuantitativos vy cualitativos que aqui
presentamos pueda formarse una idea propia.

En esta investigacidn que exponemos se caracterizaron
cuantitativa y cualitativamente las prestaciones realizadas en
el periodo 2005-2010 por los servicios de Salud Mental (SM)
de toda la provincia, y se identificaron los factores asociados
al perfil de prestaciones desde la perspectiva de los
trabajadores del programa.

Dicha investigacidon contdé con el aporte financiero de una
beca Carillo — Ofativia de la Comisién Nacional Salud
Investiga convocatoria 2012.

El proyecto se fundamentdé en la necesidad de estudiar
sistematica y técnicamente, el proceso de reforma conocido
como desmanicomializacion™. Se consideré que el mismo no
ha sido suficientemente evaluado, debido -entre otros
factores- al desafio tedrico y metodolégico que implica dicha
tarea. La evaluacidn de servicios y programas organizados en
un modelo de atencidn comunitaria no puede realizarse con
las herramientas tradicionales, dado que las practicas difieren
de las consideradas clasicamente asistenciales.

Con el fin de posibilitar el monitoreo y evaluacién del PSMC,
en el afio 1993 se implementaron los instrumentos “Informe

14En la provincia de Rio Negro la atencién de SM se realiza en
Hospitales Generales desde mediados de los afios 80, momento
en que se inicia dicho proceso de reforma
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Diario de Actividades y Consultas de Salud Mental” y
“Resumen Diario Mensual de Actividades y Consultas de
Salud Mental”. Si bien la finalidad de estos registros es la de
“contar con datos estadisticos para la descripcién, evaluaciéon
y programacion del trabajo en salud mental” (1) los datos
producidos no se utilizaron suficientemente para estudiar la
evolucion de su implementacién, ni su impacto a nivel
provincial. Tampoco suelen analizarse a nivel local, es decir,
que los equipos generan datos que no recuperan como
insumo para reflexionar sobre su tarea. En esta direccion se
orientaron los propdsitos y objetivos de la investigacion
realizada.

El objetivo general fue caracterizar las prestaciones de los
servicios de SM de Rio Negro en el periodo estudiado. Como
objetivos especificos se buscd: describir las prestaciones;
caracterizarlas en relacién al modelo de atencién propuesto
por el programa de SM rionegrino; e identificar a que factores
asociaban los trabajadores los tipos de prestaciones
predominantes.

uestro marco tedrico se constituyd con cinco tipos de
antecedentes: 1) aportes de diversas corrientes teodrico-
practicas de reforma psiquidtrica en el mundo, y de
documentos internacionales sobre la reestructuracion de la
atencién a la salud mental; 2) aportes relacionados a la
evaluacion de programas de SM Comunitaria particularmente
en el marco de reformas; 3) el marco conceptual del
Programa de SMC rionegrino 4) antecedentes de
investigaciones sobre el programa rionegrino; 5) Legislacion
Nacional y Provincial en SM.

Nuestro punto de partida fueron los movimientos de reforma
psiquiatrica, al reconocerlos como antecedentes
internacionales en la lucha por superar la realidad
manicomial. Mencionamos la Psiquiatria Democratica
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Italiana, la Psiquiatria del Sector francesa y la Comunidad
Terapéutica de Inglaterra, entre otros.

En segundo lugar, en cuanto a la evaluacién de programas de
SMC en el marco de reformas, Ardila et al (2) nos aportaron
su visidn respecto a que, contrariamente a las evaluaciones
con caracteristicas tecnocraticas, evaluaciones externas o
impulsadas desde niveles centrales, la evaluacion en servicios
de tipo comunitario es posible sélo cuando los implicados en
su implementacidon y desarrollo la consideran necesaria.
También se plantea para la evaluacion de servicios de SM en
dichos contextos la necesidad de una triangulacion
metodolégica

Respecto del marco conceptual del Programa provincial de
Salud Mental de Rio Negro, destacamos que el mismo tiene
como propdsito sustituir un modelo institucional por un
modelo de SM comunitaria. Seleccionamos cuatro ejes
fundamentales: la descentralizacion, el trabajo comunitario e
interdisciplinario, el mantenimiento de los vinculos del
sufriente mental con su medio, y la reinsercion social del
sufriente mental (3).

Definimos la descentralizacion como una cualidad opuesta a
la centralizacién de recursos, espacios, saberes, etc. que
provocan los hospitales psiquidtricos. El modelo comunitario
permite la articulacién de multiples espacios y actores en la
promocién de la salud mental (4). Propone la redistribucion
del saber y la utilizacién del potencial curativo presente en
todo ser humano, estableciendo como dmbito de actuacién a
la cotidianeidad. Algunas caracteristicas del modelo
rionegrino son las siguientes:

a) Internacion como ultimo recurso terapéutico: a utilizarse
cuando los demas recursos no resultaron eficaces. La misma
debe ser lo mas breve posible para evitar efectos
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perjudiciales para el usuario y debe tener como objetivo la
recuperacion y resocializacién de la persona (5).

b) Reinsercion social como objetivo de toda prdctica: dandole
prioridad a la reconexién con la vida en todas sus
dimensiones, particularmente la libertad de circular. Se
propone crear formas de recuperacidon y bienestar acordes
con las caracteristicas de la persona y sus potencialidades. La
reinsercion social se define como el logro de niveles de
autonomia crecientes (6).

c) Trabajo Intersectorial: el dmbito comunitario se define
como espacio interinstitucional. Se busca activar recursos que
la comunidad tiene para dar respuesta a las problematicas y
no etiquetar a las personas con rétulos estigmatizantes (6).
Favorece la insercién social y disminuye la marginacion y
exclusion (7).

d) Método reflexion —accion: Para el modelo comunitario el
actor que interviene es el equipo y no el profesional
individual o la suma de profesionales aislados, para ello se
vale del método de reflexion- accidn que se centra en la tarea
y permite que se rectifiquen o ratifiquen las estrategias
terapéuticas en funcidn de los resultados en la vida del
usuario, tantas veces como fuera necesario. (6)

Breve descripcion Programa Provincial de Salud Mental
Comunitaria

lo pondria aqui . Consecutivo con descripcion del Marco
teorico asi el lector se hace una idea minima de concpetos y
organizacion ( no todo el que lea el libro sabra como se
organiza)

El subsector publico de salud de Rio Negro esta integrado por
6 zonas sanitarias con 35 Hospitales Area Programa y 161
CAPS. La organizacién por “areas programaticas” implica una
responsabilidad territorial de cada institucidn sanitaria
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publica sobre su poblacion a cargo, que se delimita
geograficamente.

La red de servicios territoriales mediante la cual se lleva
adelante el Programa de SMC incluye equipos
interdisciplinarios de SM en cada hospital drea programa, que
son los responsables de brindar todos los tipos de
prestaciones en su drea programatica. También forman parte
de la estructura del programa 12 Centros Comunitarios, 2
Casas Alojamiento, 2 Casas para el trabajo de atencidn y
resocializacion con personas bajo jurisdiccién judicial (Casa
Art. 12 Ley 2440) y 10 Empresas Sociales. Estos dispositivos
pertenecen a los Servicios de Salud Mental de los respectivos
Hospitales (9).

2. METODOLOGIA

En este apartado presentaremos brevemente el camino o
decisiones metodolégicas, que dan cuenta de como llegamos
a los resultados de la investigacidon. Nos propusimos realizar
un estudio sistematico, para ellos hicimos un disefo
descriptivo retrospectivo (periodo 2005-2010). Se adoptd una
estrategia de triangulacion de métodos cualitativo-
cuantitativo dada la necesidad de caracterizar las
prestaciones tanto a nivel estadistico como a nivel de las
interpretaciones de los propios trabajadores sobre dichos
datos (7).

Para la dimensidon cuantitativa se trabajé con fuentes
secundarias disponibles: los registros estadisticos mensuales
de los Servicios locales del PSMC. Estos registros son
realizados por efectores de SM diariamente y condensados en
un registro mensual; luego son elevados a nivel central-
provincial por los Servicios de Estadisticas de cada Hospital
Area Programa. El criterio de inclusién de las prestaciones de
SM fue que estuvieran informatizadas a través del sistema
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estandarizado para el Programa de SMC y correspondieran al
periodo estudiado.

La dimensién cualitativa se trabajo a partir de fuentes
primarias mediante entrevistas semiestructuradas a
informantes claves. Se aplicd la entrevista a una muestra
intencional de trabajadores de SM seleccionada en base al
criterio de diversidad de actores e informacion (8). En un
primer momento se presentaron los resultados del anilisis
cuantitativo de las prestaciones, y luego se pidié que
comenten esos resultados en relacién al Modelo Rionegrino
de Salud Mental, siguiendo los tépicos guia seleccionados™. El
criterio de inclusién fue que el trabajador hubiera prestado
servicio dentro del programa de SM rionegrino en el periodo
de estudio y que aceptara participar en la investigacion.
Quedaron excluidos los trabajadores que participaron de la
prueba piloto; y aquellos que formaban parte del equipo de
investigacion.

Poblacidn accesible y muestra

En cuanto a los datos estadisticos, se relevd y analizd el
universo completo de los resimenes mensuales de
prestaciones de salud mental del periodo 2005-2010
disponibles a nivel central.

En relaciéon a la informacién cualitativa, la muestra quedd
conformada por un total de 8 (ocho) entrevistados. La
antigliedad de los mismos varié entre 23 a 7 afios. Se contd
con referentes de cuatro de las seis zonas sanitarias de la
provincia. La cantidad de miembros del equipo al que
pertenecian los entrevistados estuvo entre 22 a 3 miembros,
es decir que también cumplié con el criterio de

> Los cinco tépicos utilizados se presentan en la seccion de
Resultados.
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heterogeneidad. Finalmente, 3 de los entrevistadores eran
profesionales egresados de la RISaMC, 4 eran trabajadores no
egresados de la RiSAMC y 1 entrevistada estaba en su ultimo
mes de residencia.

éQué quisimos conocer? La Variable estudiada fue
“Prestaciones de salud mental”.

Se la definié como las diferentes actividades que los equipos
de salud mental realizan para llevar adelante la estrategia
terapéutica de un usuario o de un grupo de usuarios. Las
actividades estan definidas y estandarizadas para el PSMC de
la provincia de Rio Negro. Las categorias estandarizadas se
agrupan en cinco tipos: A. Actividad Asistencial Individual; B.
Actividad Grupal; C. Actividad Institucional; D. Actividad
Comunitaria; y E.- Actividad En la Internacién (1). Cada una de
las categorias de esta variable esta desagregada en sub
categorias estandarizadas para todos los equipos del
programa.

éCual fue el Plan de Analisis?

En un primer momento, se hizo un andlisis cuantitativo de
tipo descriptivo, a través de medidas de tendencia central. En
un segundo momento del andlisis se aplicd el “Analisis
Temadtico de Datos Cualitativos” a las entrevistas
semiestructuradas, sobre ejes seleccionados (ver resultados)
(10). Durante una tercera etapa se trianguld la informacion
cuantitativa y cualitativa para dar respuesta al objetivo
general de la investigacion.

3. RESULTADOS

Descripcion de las prestaciones del programa de Salud
Mental Comunitaria 2005-2010

a) Frecuencia por afios bajo estudio

En el periodo estudiado, el total provincial de prestaciones de
SM fue de 775.715 para todos los tipos de actividades, con un
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promedio de 129.285 prestaciones anuales y 64.642
prestaciones mensuales. El afio 2010 presentd la mayor
frecuencia (el 23,5% del total del periodo estudiado) y en el
afio 2007 se registré la menor frecuencia, con 99.157 (el
12,8%).

Tabla N2 1 Total provincial de Prestaciones de Salud Mental.
(2005-2010) N=775.715

Ao Total prestacion | Frecuencia relativa
provincial anual

2005 125215 16,14

2006 112523 14,50

2007 99.157 12,8

2008 123834 15,96

2009 122633 15,80

2010 187.710 23,5

Total 775715 100 %

Provincial

Fuente: Paulin D — Baffo, 2012, elaboracién propia en base a
datos del Programa Provincial de SMC —Rio Negro

b) Distribucion por tipos de prestaciones

La distribucidn por tipo de prestaciones del total provincial en
el periodo estudiado, indica que el 46% de las mismas
corresponden al tipo “Actividad Asistencial individual” (n=
360.417); el 18% a Actividades comunitarias (n=143.371); el
17% a actividades institucionales (n= 130.680); el 13% a
actividades de internacion (n=104.701); el 5% a las
actividades de tipo grupales (n= 36.546), tal como se
observa en el Gréfico 1
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Dado que el 46% del total de prestaciones corresponden al
tipo “Asistencia Individual”, afirmamos que las prestaciones
de este tipo no deben confundirse con terapias tradicionales
de abordaje individual. Por el contrario, destacamos que el
caridcter de comunitarias se vincula a una cualidad del
encuentro individual que no puede quedar plasmada desde lo
cuantitativo. Dicho encuentro individual, por ser insustituible
para usuarios que requieren de un vinculo prolongado con los
servicios (3) debe valorarse en relacion a la accesibilidad a la
atencién y continuidad de los cuidados dentro de un modelo
de SMC.

Grafico 1. Total provincial de prestaciones distribucidon por
tipo de actividades. (2005-2010)

Total de Prestaciones por tipo de
Actividad. Provincia de Rio Negro (2005-
2010) N=775.715

W Asistencia individual
m Grupal
Institucional

W Comunitaria

17% W En lainternacion

130.680

Fuente: Paulin D- Baffo, 2012, elaboracién propia en base a
datos del Programa Provincial de SMC —Rio Negro
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La razén entre las prestaciones individuales y las grupales fue
de 10 a 1, mientras que la razén entre prestaciones
individuales y las comunitarias fue de apenas 2 a 1. Sin
embargo, sefialamos que los distintos tipos de prestaciones
no son comparables entre si, puesto que reflejan diferente
carga de trabajo en términos de tiempo, esfuerzo,
complejidad y cantidad de destinatarios. Es decir, que el
trabajo que representan las diversas prestaciones no
permitiria la comparaciéon entre ellas: por ejemplo, las
actividades grupales, conllevan mayor tiempo de preparacion
y ejecucién que el requerido por tareas de asistencia
individual.

c) Prestaciones en internacion en hospitales generales

El total provincial de 104.701 prestaciones de internacion
para el periodo estudiado representa un promedio anual de
17.450, y un promedio mensual de 1.454 prestaciones de
internacion en el territorio provincial.

La distribucidon de frecuencia por sub-tipos de
prestaciones en internacion se observa en la
tabla 3. Se evidencia que la actividad “asistencia
individual” tuvo la mayor frecuencia, llegando al
51% entre las de su tipo.
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Tabla N2 2. Total de prestaciones de tipo E (en
Internacién) por subtipos 2005-2010

Actividades E x | Frecuencia | Frecuencia
Subtipo absoluta Relativa
Asistencia

Individual 54157 51%

IC solicitada

a otros servicios. | 4049 1%
Intervencion de

Urgencia 3541 3%
Actividades  de

Revinculacién 13264 13%

E y C

administrativos 7916 8%
Acompafiamiento | 21774 21%
Total 104701 100%

Fuente: Paulin D — Baffo, 2012, elaboracion propia en base a
datos del Programa Provincial de SMC —Rio Negro

Dicha distribucién indicaria la accesibilidad de los usuarios a
prestaciones de internacion en hospitales generales, y
mostraria que el contacto individual usuario-efector es
fundamental como eje del trabajo de SM aln en contextos de
reforma. Ello puesto en relacidn a la importancia de la
asistencia en la crisis, como uno de los puntos esenciales para
la sustitucién de los manicomios.

d) Frecuencia con relacion al nimero de trabajadores de SM

El Programa provincial contd en el periodo estudiado con 192
trabajadores (promedio de efectores profesionales y no
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profesionales para los seis afos bajo estudio) resultando un
total de 4.040 prestaciones/ trabajador para el periodo
estudiado; o bien 673 prestaciones/trabajador-afio.

Sefialamos que muchos son los factores que influyen en
determinar la carga de trabajo de las diversas prestaciones,
no siendo la cantidad total un dato que permita sacar
conclusiones acerca de la productividad de un servicio o del
programa. De este modo, se destaca la importancia de
interpretar cualitativamente los datos, para evitar llegar a
conclusiones falaces y a tomar decisiones erréneas.

3.2. Caracterizacidn cualitativa de las prestaciones segln
ejes tematicos

EJE 1 Internacion como ultimo recurso terapéutico:

Los entrevistados valoraron que los datos obtenidos respecto
de las tareas de internacion no serian auto explicativos, dado
que podria confundirse la cantidad de personas internadas
con cantidad de prestaciones realizadas. Por el contrario,
aclararon que “una sola persona internada puede requerir
muchas actividades”. Este dato tampoco mostraria qué
sucede entre la internacién y la externacidn, las actividades
de seguimiento o si hubo reinternaciones. Creyeron necesario
relacionar datos como: cantidad de pacientes internados en
el periodo y total de dias de internacidn

Una parte de la muestra manifestd que les parecia alto el
numero de prestaciones de internacion y que se podria
interpretar como un indicador de que la misma no estaba
siendo utilizada como el ultimo recurso terapéutico. Por el
contrario, otro grupo de entrevistados consideré que la
proporcién de prestaciones de internacién era pequefia, en
relacidn a la magnitud del trabajo realizado en el ambito de la
internacion. Poniendo en contexto que los datos se referian a
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la internacidn en hospitales generales y no a internaciones en
una institucion monovalente o psiquidtrica. Afirmaron que
habia personas que necesitan estar cuidadas o contenidas
institucionalmente, y que la preocupaciéon del modelo de
desmanicomializacién no se reduce a internar o no internar.
Es tan importante no prolongar innecesariamente las
internaciones realizadas, como disponer de espacio de
contencidn en internacion, cuando fuera preciso.

Las autoras destacamos esta ultima reflexion de los
trabajadores entrevistados, dado que consideramos es un
equivoco frecuente asumir que el objetivo o fin ultimo de la
reforma provincial es “no internar”. Ese reduccionismo,
desatiende que en verdad el objetivo planteado es no
internar en instituciones totales por tiempo indeterminado.
Ciertamente se pretende evitar la internacion como Unica
medida terapéutica (sin plazos ni objetivos para dicha
practica). Por el contrario, recordamos, una de las metas de
OMS/OPS es que los sistemas de Salud Mental sean parte del
sistema general de salud y logren internar en los HG cuando
el usuario requiere de ese tipo de prestacion.

EJE 2: Reinsercion social como objetivo de toda prdctica

“No me pregunten si la prestacion fue de reinsercion social
Mejor pregunten qué tipo de actividad fue,

porque todas las actividades son, en ultimo término, de
reinsercion social”.

Acerca del aumento de la frecuencia de las actividades
comunitarias en el periodo en estudio, los entrevistados
afirmaron que se debia a la creacidn de la Direccion Provincial
de Salud Mental que afecté fuertemente a los servicios,
insistiendo en la importancia de este tipo de actividades para
legitimar el modelo comunitario. También habria influido la
capacitacidon en estadisticas y salud mental comunitaria,
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desarrollada para todos los servicios de la provincia en el
periodo estudiado™.

Otro aporte para el posible aumento de actividades
comunitarias, fue la sistematizacién de reuniones de SM por
zonas sanitarias junto a la designacién de coordinadores de
zonales. Ademas el incremento de trabajadores de salud
mental en el periodo, fue considerado un elemento
imprescindible para duplicar este tipo de actividades. Se
reflexiond acerca de que las mismas son mas complejas en su
planificacién, organizacién y gestion, que las actividades de
tipo individual asistencial.

EJE 3: Modelo tradicional y modelo comunitario

Se pidié a los trabajadores que valoraran la mayor frecuencia
de prestaciones asistenciales individuales segun se observé
en la fase cuantitativa (ver punto a). Al respecto, surgieron
distintos tipos de argumentos:

1) Las prestaciones asistenciales individuales son las
categorias mejor definidas, lo cual genera un mayor registro
de este tipo de prestaciones en relacién a otros tipos, que
serian sub-registrados.

2) Modelo de la institucion hospital general: mantendria un
modelo tradicional, basado en la asistencia individual no
interdisciplinaria, con asimetria fuerte entre profesiones y
respecto de los usuarios, y con énfasis en la asistencia
reparatoria. Desde este modelo, las direcciones de los
hospitales generales y los miembros de otros servicios
hospitalarios, demandan que se realice atencién individual a
los pacientes. Se juzgd como un logro a resguardar el hecho

'® Escuela de capacitacién para operadores sociocomunitarios
organizado por nivel central del programa junto al ISOLE.
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de instalar los servicios de SM en los hospitales generales, y
por ello, acceder a este tipo de demandas podria ser visto
como parte de una negociacion (lo que la institucidon quiere
vs. lo que el servicio de SMC considera necesario). De este
modo, la asistencia individual podria valorarse como una
tarea relacionada a la defensa del propio programa de SM en
su insercion hospitalaria.

3) Dificultades para el abordaje grupal: La tendencia social
poco favorecedora de lo grupal y la dimensién pequefia de la
mayoria de las localidades de la provincia, obstaculiza la
insercion de usuarios en dispositivos grupales. Los mismos
usuarios muchas veces requieren atencion desde un modelo
tradicional. En ocasiones las familias no comprenden los
fundamentos de respuestas no tradicionales.

La formacidn profesional de grado predominantemente en el
modelo individual clinico también tendria un impacto en la
eleccion de actividades de asistencia individual en detrimento
de la asistencia grupal. Sin embargo, no se menciond este
factor en torno a otras tareas, como las de reinsercién social.

Segun reflexionaron algunos entrevistados, vale la pena
diferenciarse de una mirada simplista o reduccionista al
pensar en un “modelo comunitario”. Dicha mirada permitiria
suponer que las prestaciones predominantes serian las
grupales y las comunitarias. Sin embargo, al plantearse el
modelo de reforma sustituir la atencidn manicomial, no
puede soslayarse la importancia de las actividades
individuales para establecer vinculos terapéuticos equipo-
usuarios, o para garantizar la continuidad de los cuidados
cuando ello sea pertinente. Los entrevistados también
explicitaron la particularidad de algunas actividades
individuales dentro del modelo comunitario rionegrino como
las destinadas a la re vinculacién.

156



La Brancaleone. Teoria y practicas Desmanicomializadoras

Finalmente, se encontrd que para los trabajadores no habia
una relacién lineal entre la frecuencia de los tipos de
prestaciones y los modelos de atencién, dado que el modelo
se vincularia a la posicion del usuario y del trabajador.

“Los modelos serian prdcticas y no cddigos, el nombre de la
prdctica no referenciaria al modelo sino la prdctica en si que
pasa por la ideologia de cada trabajador.”

EJES 4y 5: Trabajo Intersectorial y Método reflexion —accion

La tarea intersectorial e institucional fue considerada
indispensable para el desarrollo de las prestaciones
comunitarias. Los entrevistados sefalaron que ellas
implicaban actividades de variada naturaleza, duracién y
complejidad. En cuanto al peso relativo que poseian las
actividades “reunion de equipo de SM” (C3) y “capacitacion
equipo de SM” (C2) consideraron que los datos no lo
reflejaban, dado que la reunién de equipo es valorada como
un punto esencial de la forma de trabajo del modelo de SM
rionegrino.

4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En cuanto a la pregunta de investigacion ¢Cudl es la situacidon
de las prestaciones en el Programa de Salud Mental en la
Provincia de Rio Negro? Se observé a nivel cuantitativo que
en la provincia se realizaban todos los tipos de prestaciones-
individuales, grupales, institucionales, comunitarias - en el
periodo estudiado.

Encontramos coincidencia en que faltarian las categorias de:
tiempo empleado; cantidad de trabajadores; y usuarios
implicados en las diversas prestaciones, para que la
comparacién entre ellas sea auto-explicativa. Ademas, se
identificaron como faltantes: datos de los usuarios, de la

157



La Brancaleone. Teoria y practicas Desmanicomializadoras

poblacién del area programatica, y de los recursos de cada
servicio de SM, para considerar adecuadamente la
informacidon producida. Ello permitiria valorar, tanto Ia
cantidad y tipo de prestaciones, como el perfil que asume la
distribucidn de actividades en los servicios. Ello coincide con
las conclusiones de una investigacion previa en la cual se
estudié cuali-cuantitativamente el Programa de SM pero a
nivel de una sola localidad, en la cual hallamos que para los
miembros del servicio de SM, los datos cuantitativos no
reflejan con precisién el tipo de trabajo realizado por ellos
(12).

Cuando se trabajo sobre el tema de las prestaciones
Individuales -que representaban el 46% del total de
prestaciones- los entrevistados dieron  argumentos
coherentes con el modelo de SMC: el encuentro individual no
era sindbnimo de modelo tradicional y seria insustituible para
el seguimiento de usuarios que como dice Basauri (13) van a
establecer un prolongado vinculo con los servicios de SM.

Tal como mencionan Ardila y otros (2) para que la evaluacién
sirva como herramienta de legitimacién, las particularidades
de cada reforma deben ser respetadas en el proceso de
evaluacién. En el caso de la reforma de Rio Negro, para los
trabajadores el insertar los servicios de salud mental en los
Hospitales General es un logro que merece la negociacion
continua con el modelo del resto del hospital que demanda
fuertemente atencién individual. Coincidente con los
hallazgos de Baffo (14) se menciond que es necesario
negociar constantemente para mantener ese logro, a 21 afios
de la sancién de la Ley 2440 seguia entendiéndose el proceso
de reforma como algo en construccion.

La demanda de la poblacidn, de la institucion hospital general
y de otras instituciones se basaria en el modelo tradicional de
asistencia especializada, asimétrica, individual. Coincidente
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con lo que afirma Menéndez el modelo médico hegemdnico
no sélo en su accionar sino en el imaginario social tiende a
neutralizar el intento de otros modelos, de cambiar las
instituciones de salud. (15)

En la presente investigacidén se encontrd en los trabajadores
de SM una postura que valora la frecuencia de prestaciones
de internacidon como un indicador de accesibilidad y del uso
efectivo del dispositivo de internacién en hospital general.
Por un lado la cualidad de la internacién es acorde al modelo
de SMC vy la atencién de la crisis es una de las prioridades del
programa en estudio. Coincidente con estos resultados, otro
estudio, el IESSM (11) mostrd que la media de internacién es
de 13 dias y ello estd dentro de los rangos aceptables por
OMS para programas de SM y se ajusta a lo encontrado por
Basauri para la reforma de Espafia. (13)

Se halléd un conjunto de argumentos que complejizan las
cualidades de lo “colectivo”, “comunitario”, “grupal” vy
“reinsercion social”. Tanto lo colectivo como lo individual
serian necesarios en un programa de SM y no se los
caracterizé como opuestos, a diferencia de los resultados
surgidos en la investigacion de un equipo local, en el cual la
cantidad de prestaciones individuales fue observada
negativamente por los trabajadores (12). En la presente se
conceptualizé a ambos (colectivo-individual) como momentos
en la estrategia que dependian de la necesidad del usuario y
no de la preferencia tedrico metodolégica del equipo,
concordando con los resultados de Paulin que encontré que
para la evaluacion y disefio de las estrategias terapéuticas, el
criterio prevalente era el de necesidad de los usuarios y no el
tiempo de intervencidn ni las rutinas preestablecidas (16).

Se encontré que la imprevisibilidad y creatividad eran
atributos del trabajo en SM que no podia cuantificarse y que
ademas producia una relacion produccion/trabajador
diferente a la de otros servicios y un tipo especifico de
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desgaste. De manera similar, Baffo (15) concluye en otro
estudio que para los trabajadores el compromiso con una
tarea de naturaleza especial implica un desgaste y al mismo
tiempo una fuente de gratificacion.

Ademas, se describié que la capacitacién y la orientacién del
trabajo desde nivel central eran factores destacados en el
momento de explicar el perfil prestacional de las actividades
provinciales. En ese sentido, Baffo mostré que las reuniones
de equipo cumplian diversas funciones entre ellas de
transmisién del modelo (15). Los resultados de Paulin
coinciden con los de esta investigacidon en que las reuniones
de equipo son la herramienta efectivamente utilizada para el
disefo y evaluacién de ET y para la distribucion de tareas. (16)
Recordemos que el trabajo en equipo es un concepto ausente
en las prdcticas asilares tradicionales. Por el contrario, en un
modelo de reforma, el medio de trabajo es el equipo
interprofesional, que debe encontrar formas de intercambio
de sus visiones tedricas y de sus practicas (18). En el modelo
rionegrino, segun Schiappa Pietra (6) la interdisciplina y el
trabajo en equipo son la estrategia fundamental para lograr
un nuevo tipo de abordaje, superando la mirada
exclusivamente médico bioldgica.

Una dificultad recurrente para interpretar los datos
cuantitativos fue la falta de categorias para prestaciones que
son particulares de modelos de reforma de atencién en salud
mental, aun cuando se le reconoce importancia. La
codificacién del registro habria quedado sesgada hacia
prestaciones individuales y de internacién, que estarian mejor
definidas, y faltaban categorias para registrar prestaciones
tipicas y frecuentes. Inferimos en ello la impronta del modelo
individual clinico. Por su parte, Gerlero et al, realizaron un
relevamiento de la situacién de la SM en Argentina, y entre
las conclusiones enfatizaron la necesidad de contar con mas 'y
mejores datos en SM, dado la insuficiencia de los datos
disponibles. (17)..
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Recomendaciones

A partir de los resultados de esta investigacién las autoras
(19) realizaron una seria de recomendaciones para la
elaboracion de una nueva herramienta de registro para el
Programa de Salud Mental Comunitaria rionegrino, que
rescate las ventajas de la herramienta actual, y permita
construir una herramienta superadora. Sugerimos repetir el
proceso de construccion colectiva que origind el registro
actual, puesto que el consenso y la participacién de los
efectores es fundamental para legitimar la implementacion
de uno nuevo.

En la herramienta nueva seria relevante procurar la
subsistencia de categorias y sub-categorias vinculadas a la
particularidad del programa. No obstante dada la reciente
sancion de la Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones,
sugerimos procurar que la herramienta posibilite Ja
comparacion con el trabajo de otros programas provinciales.

Utilizar los avances tecnoldgicos para permitir el acceso a
informacidon actualizada, sobre las prestaciones de cada
servicio y del total provincial. Que favorezca el cruce de
variables, de modo tal que se transforme en un verdadero
instrumento de planificacion y gestién local, zonal vy
provincial; y como insumo para reflexionar sobre la practica y
el modelo de trabajo. Por lo mismo, la herramienta deberia
generar datos que faciliten el conocer las prestaciones
realizadas con cada usuario, frecuencia del contacto y tipos
de dispositivos que forman parte de la estrategia de atencidn.

A fin de ganar sensibilidad para reflejar la tarea
desmanicomializadora de los servicios, recomendamos incluir
a los datos existentes: referencia a usuarios, con datos
demograéficos de interés; tipo de sufrimiento psiquico - en
reemplazo del diagndstico como criterio clasificador (20);
tiempo de duracidn de cada tarea; cantidad de usuarios
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beneficiarios de cada actividad; y cantidad de efectores que
trabajaron en cada actividad.

Revisar la clasificacion por tipos: Es importante la coherencia
del instrumento con una visién que tome lo individual y lo
colectivo como dimensiones complementarias y no como
polos opuestos. Por ello recomendamos revisar la
clasificacion por tipos de prestaciéon, modificando el titulo de
las mismas, reemplazandolas eventualmente por ambitos de
actuacion.

Incorporar nuevas categorias: que permitan la codificacién de
tareas cotidianas y relevantes para el modelo tedrico del
programa, como por ejemplo: las entrevistas a familiares de
usuarios

Finalmente, se recomienda implementar diversas estrategias
de capacitacién de todos los efectores de la provincia, a fin de
unificar el criterio de registro.
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“TRATAMIENTO DEL ALCOHOLISMO EN SALUD
MENTAL COMUNITARIA, EN LA SOBRIA VISION
DE RAUL CALDERERO. UN PROBLEMA PARA
TOMAR EN SERIO.”

Op. SM Mario Raul Calderero; Maria Julieta Sanz; Roberto
Hipdlito Irigoyen Testa

EPIGRAFE
“-No voy a morir con alcohol o por alcohol”,
prometié Raul. Y cumplié. (Un tal Eliseo, AA)

PENSAMIENTOS AFINES

“Ir al grupo es un bien para todos” (Participante de AA)

“Si tengo suerte, me muero, si recaigo” (Otro participante de
AA)

“Raul, cdmo curandose, él curaba a los demas...” (Anénimo)
“Los imprescindibles, de esos era Raul” (Norma, operadora)
“Se nos fue un amigo, la muerte de un hombre bueno”
(Eduardo, operador)

“Lo Unico y mas importante para ser operador es ser buena
persona” (Barbara, usuaria)
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> PRIMER DESARROLLO, por Roberto Irigoyen Testa

Para trabajar en alcoholismo primero hay que priorizar dicha
intervencién. Considerar que es esencial trabajar sobre ese
grupo poblacional, ya que la prevalencia del consumo
problemdtico de alcohol es muy alta sobre Ia
morbimortalidad en salud publica y otras instituciones
(justicia, ausencias laborales, familias con violencia, sociedad
con violencia, etc.).

Es la principal causa de dafio, pérdida de la salud y
destruccién familiar. Y, aunque deberia ser priorizado por
razones estadisticas no sucede asi por diferentes motivos que
se relacionan con los prejuicios desde los cuales intervienen
muchas veces los profesionales y no profesionales de las
instituciones, que tienen su origen en las distintas
representaciones sociales que aun hoy influencian el accionar
institucional y que pasamos a enumerar:

1. Estos usuarios contindan siendo “el borracho” o “el
drogadicto” de segunda categoria (mas bien de cuarta),
despojo descartado por nuestra sociedad.

2. “Delincuentes”; en los hospitales hace varias décadas
atrds (évarias?) se llamaba a la policia para que los detengan
por la contravencion “estado de ebriedad”

3. “Peligrosos”: no sabiendo cémo actuar o haciéndolo
desde el miedo ante la desinhibicién que provoca el alcohol
(ide nuevo se llama a la policia!)

4. “Vagos sin fuerza de voluntad”: _"él decide seguir

III

tomando, si no pone voluntad, yo que voy a hacer
5. “Salud trabaja para vencer a la muerte”: como los
fracasos son frecuentes y los alcohdlicos generalmente
terminan muertos tempranamente, los operadores de salud
tienen con estos usuarios bajo nivel de tolerancia a Ia
frustracién; ya que no soportan que luego de un esfuerzo
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establecido la persona tenga una recaida en consumo de
alcohol (icomo no la va a tener si la recaida es parte del
circulo de hierro de la propia enfermedad alcohdlica!). Esto
hace que el seguimiento sea muchas veces igual a cero y que
los agentes de salud focalicen en otras patologias que, tal vez,
den mas satisfacciones de acuerdo a este preconcepto.

6. Al borracho “no lo reclama nadie”: puede
reventdrsele el higado o las varices esofdgicas, colgarse de
una soga o darse un pistoletazo, matarse en un auto o recibir
una cuchillada, que cuando sucede algo de esto se produce
un alivio en su entorno (familiares, puertas del hospital que
golpeaba una y otra vez) acompafado por una lacdnica frase
mortuoria: -“Y.. Nunca quiso dejar de chupar, tarde o
temprano iba a terminar asi...” Asi esto también lleva al
profesional a inmiscuirse poco pues el riesgo que pesa sobre
su matricula es minimo.

Sin embargo lo que sufre el ciudadano que padece
alcoholismo es una enfermedad social compleja, una de las
mas complicadas sobre la cual intervenir, que para dar
respuesta con alguna eficacia tensa a todas las disciplinas
hacia la transdisciplina. Es la mas importante sobre la que
deberiamos intervenir debido a su alta morbimortalidad en la
provincia, en el pais y en el mundo.

¢QUE HACER?

. Creo que lo principal es avanzar, independientemente
que esté tomando o no alcohol, en la clave que da Pablo
Franco: “tratamos gue las personas encuentren un para qué

en sus vidas”. Y ayudando al usuario con tan terrible adiccidon
a buscar un sentido para su vida. Pondremos en marcha las
multiples estratagemas del enfoque comunitario, tendientes
a que encuentre su lugar (social) en el mundo.
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. Trabajar mucho con su familia aunque él esté
ausente: este consejo me lo dio una Sra. que llevaba 43 afios
consecutivos en ALANON (también lo encontré el cuadernillo
nro. 3 de ALANON: “Enfoque de la otra parte de la familia”).
Esto es porque si el individuo sigue chupando el seguimiento
caeria cuando nos cierre la puerta o el desanimo cunda en
nosotros: ese es el momento clave para apostar al trabajo
(caso x caso o grupal) con su familia. Esto es arduo y
extenuante pues posiblemente ella también esté enferma por
el alcohol existente en el seno familiar. Pero serd un trabajo
fecundo pues serd la propia familia la que poco a poco
arreara de nuevo al usuario adicto a un nuevo intento de
cesacion de consumo.

. Mejorar el entorno socio-laboral; p.ej. mediando ante
sus patrones, gestionando trabajo de unas pocas hs. con
alguna funcién especifica en dispositivo favorable como
puede ser una empresa social, etc.

. Desnaturalizar por todos los medios posibles
(radiales, escritos, audiovisuales, en directo en asambleas
comunitarias, etc) el consumo de alcohol, para combatir el
nocivo efecto subliminal de las campafias publicitarias de
venta de alcohol y la naturalizacién que en muchas culturas
existe del consumo de alcohol. Esto ayuda a disminuir el
consumo Yy a reducir los riesgos del impacto del alcohol en
nuestra poblacién (OMS). Estas acciones con impacto sobre
las politicas publicas podrian estar lideradas por los Consejos
Locales de Abordaje Integral de Adicciones (conformados por
todas las instituciones del pueblo, incluidos los grupos
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especificos de ayuda mutua), que por normativa debieran
existir en cada localidad rionegrina.

. Posicionarnos desde el modelo de reducciéon de dafos
para paliar los efectos deletéreos del tremendo tdxico que es
el alcohol etilico, intentando evitar sus efectos nocivos en las
personas que los llevan a la destruccién bio-psico-socio-
cultural y la muerte, antes del proximo intento de cesacién.
Ha quedado demostrado en el mundo en las ultimas décadas
(y en USA en las del 20 y ’30) el fracaso vy la ineficacia de las
politicas basadas en el Modelo Abstencionista Prohibicionista
(iy muchas veces sin darnos cuenta operamos desde este
paradigmal).

. Conectar con grupos especifico de rehabilitacion
tanto sean GIA o AA (ver diferencias entre ellos al final de la
pagina). Dentro del Paso 12 de este ultimogrupo dice que
“habiendo obtenido un despertar intelectual como resultado
de estos Pasos tratamos de LLEVAR EL MENSAJE a los
alcohdlicos y llevar estos principios en todos nuestros
asuntos” y su 5ta. Tradicion expresa que “cada grupo tiene 1
solo objetivo primordial de AA: es llevar el mensaje al
alcohdlico que aun esta sufriendo”. Teniendo en cuenta esto
creo que el sistema desaludpudiera trabajar codo a codo con
ellos, avisando previamente al enfermo que un compafiero de
AA ira a visitarlo en compaiiia de un agente de salud (tanto a
la casa como en la internacidn hospitalaria).

Recomiendo leer el cuadernillo aprobado por la Conferencia
de Servicios Generales de AA: “Coémo cooperar los miembros
de AA con los profesionales — Cooperacion pero no
Afiliacion”. Cito algunas de sus textos:

-la pregunta 17 en la que se lee el concepto de “uniendo
orillas” donde los miembros de AA se ofrecen como
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voluntarios para ser contactos temporales e introducen a los
nuevos miembros —dados de alta por los centros de
tratamiento- a Alcohdlicos Andnimos. Muchos grupos vy
comités locales han establecido este tipo de programas. Por
ende seria una tarea bastante agil establecer un protocolo
que implicard que ante una internacién de una persona con
problemas de alcoholismo el servicio de salud mental de ese
hospital se comunique con AA de su localidad para informarle
de la necesidad de que participen durante su internacion
realizando trabajo individual sobre conciencia de enfermedad
y en el alta ofreciéndole el ingreso al grupo.

-la pregunta 3 sobre Comités de Cooperacion con la
Comunidad Profesional (CCP), donde destacan en el inciso e)
“el vivo deseo de AA de servir en la comunidad como recurso
para ayudar al alcohdlico a recuperarse de la enfermedad del
alcoholismo”

(Ningun profesional puede llegar al corazéon del sufriente de
alcohol como lo hace una persona que ha transitado la misma
experiencia...)

-la pregunta 4 ¢por qué es importante la actividad de C.C.P.?
Su respuesta dice que “el profesional puede ayudar al
alcohdlico a querer oir el mensaje de recuperacién de AA.
Aun hay profesionales que tienen poco o0 ningun
conocimiento de AA. Sigue siendo importante que se
mantenga la comunicacion abierta en un espiritu de
cooperacion amistosa”

- “cualquier cosa que ayude a la recuperacién de los
alcohdlicos es buena, tratese de hospitales, de centros de
rehabilitacion, de centros estatales provinciales, de Ia
religion, de la psiquiatria o de AA”

Asi es estéril la discusion sobre qué tipo de grupo para
rehabilitacion de alcoholismo debe haber: si GIA o AA. GIA,
Grupo Institucional de Alcoholismo con profesionales dentro
de ellos. AA, Alcohdlicos Andnimos, sélo con personas que
tienen problemas con el alcohol dentro de ellos, reuniones
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cerradas generalmente y cada tanto pueden hacer una
abierta donde entran familiares y profesionales.

Lo importante es que haya al menos 1 grupo de alcoholismo
en el drea programa de los Centros de Atencion Primaria de la
Salud desde donde operan los efectores de salud. En caso de
ausencia de dicho dispositivo grupal dentro de la misma, es
funcién de salud generarlo con aporte de la comunidad que lo
circunda (por lo general es muy importante un recuperado
de mas de un afio sin consumo de alcohol en estado de
sobriedad que sea referente barrial y comunitario). Es
primordial tarea de salud comunitaria descentralizar dichos
referentes de alcoholismo, formando 1 referente local
recuperado por barrio.

Concluimos que como el consumo de alcohol entra por la
boca y generalmente es grupal, debe haber grupo disponible
para que de la misma forma en que fue penetrando la
enfermedad sea desarmada paso a paso en grupo pudiendo
salir por la boca (hablando).

. Operar desde los hospitales generales, que son los
mas cercanos a la gente, tanto en acciones de guardia (para
las complicaciones), de internacién (para desintoxicacion),
como de seguimiento: operando en el territorio barrial donde
la crisis del usuario cobra sentido, en alianza del centro de
salud cercano con los profesionales “lejanos” —los del edificio
hospital- que en esta patologia deben ser centrifugos,
estando en el territorio donde vive el enfermo alcohdlico con
su familia. No es objeto de este capitulo general entrar en
detalles de esas 3 acciones, c/u de ellas per se daria para un
capitulo propio...

. Y ESTANDO.
El operador de salud comunitaria (sea cual sea su disciplina)
debe ESTAR para la demanda de un usuario con consumo

problematico de alcohol (abuso o adiccidn). Si decimos en el
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enfoque comunitario que queremos influir (que como toda
accion tendra su reaccidn y a su vez seremos influenciados)
sobre el ESTAR (y el SER) de una persona, operando sobre su
calidad de vida, écdémo no vamos a estar si nos necesita?,
écomo vamos a dirimir el poder con él/ella si no estamos para
ese intercambio? Asi, ademds de lo pautado (turnos, visitas o
acompainamientos programados que él o ella podrian llegar a
no cumplir por estar borrach@), debemos estar prestos a
responder a las demandas que nos realicen, pues segln el
concepto de la Atencidn Primaria de la Salud, no podemos
darnos el lujo de tener una “oportunidad perdida” ante una
enfermedad social compleja tan grave. Tal vez ddndole una
mano justo ahi, sea el momento de la tan ansiada
recuperacion. Esto significa explicitamente que un profesional
de la salud mental suspenda el turno de una persona
neurdtica (que se lo va a reclamar, tal vez con nota al
Director) para seguir en un acompafiamiento a un borracho
(que no lo reclama nadie si sigue alcoholizdndose y se muere).

Por lo tanto vuelvo al inicio de este texto: HAY QUE
PRIORIZAR esta terrible enfermedad del alcoholismo y para
que eso suceda el efector de salud (y la comunidad
hospitalaria y extra-hospitalaria) debera tener en claro los
datos técnicos de su gravedad y de por qué es necesaria dicha
priorizacion, y el coraje para realizarla.

Finalizo con la esperanza del aserto técnico de |la
inteligentisima y fiel defensora del Modelo Curativo
Promocional Comunitario, la Dra. Graciela Natella
(psiquiatra): “El prondstico del usuario dependerd de la
expectativa, esperanza y optimismo que el terapeuta-
operador deposite sobre el usuario que atiende y sigue”.
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Entonces su mejoria variard en forma directamente
proporcional con la cantidad y calidad de dichos atributos que
el operador coloque sobre dicho ciudadano.

EXPOSICION de RAUL CALDERERO (fragmentos) y JULIETA
SANZ (conceptos principales) en la localidad de Valcheta -
Rio Negro-11/11/11.

Mario Raul Caldererot fue un iniciadtico del Servicio de Salud
Mental Comunitaria de El Bolsén, alld por los finales de los
80°, cuando fue promovido por la psiquiatra Dra. Ana Lia
SchachterBroidet (fundadora del Servicio a principios de los
80°) al rol de Operador de Salud Mental con funcién
especifica como Coordinador de Alcoholismo (“Consejero en
Alcoholismo”, segun la bibliografia de AA). El era alcohdlico
recuperado con aproximadamente 3 décadas sin probar el
alcohol al momento de fallecer. Ha sostenido el Grupo AA
“San Cayetano” en el Hospital de El Bolsdn durante un lapso
similar, abriendo varios otros en la Comarca andina del
Paralelo 42° (en Lago Puelo, Cholila, Epuyén, B® Usina, B° San
José, etc.). Su formacion fue en el Servicio de Bolson (Dra.
Broide, su mentora, y resto del equipo) y en el Servicio de
General Roca (Dres. Pellegrini y Di Giacomo, Lic.
SchiappaPietra, Coord. de Alcoholismo recuperado Sr. Ricardo
Antoli). Su abnegacion y dedicacion especifica abarcaba
horario hospitalario y vespertino donde realizaba: visitas
domiciliarias, gestion y seguimiento de recursos ante el
municipio y pensiones nacionales, evaluacion de internados,
trabajo grupal e individual en las esperas “de guardia” del
alcohdlico que podria llegar... Cientos de personas le deben
su recuperacion de esta letal enfermedad.. y varios
fallecieron entre sus cuidados hasta el final. El 19 de febrero
de 2016 mientras formaba parte del equipo del Servicio de
Salud Mental de Bolsén que estaba acompafiando a un grupo
de usuarios que disfrutaban de unos dias de esparcimiento en
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el Balneario El Condor de Rio Negro, padece una muerte
subita a los 60 afios de edad.

La Dra. Maria JulietaSanz fue compafera como médica del
Servicio de Salud Mental Comunitaria de El Bolsén de la Dra.
Ana Lia Broide y del Sr. Raul Calderero, acompainandolos en el
trabajo con personas con sufrimiento mental severo durante
los dltimos 15 afos, con enorme calidad humana y técnica y
excelente humor y con gran empatia y capacidad de
conectarse con las personas. Se jubila en el afio 2015,
constituyendo otra gran pérdida para dicho Servicio.

Y un inefable 11/11/11 se alinearon los planetas en capicta y
la Dra. Maria Julieta Sanz dio una clase magistral
acompanando al gigante Mario Raul Calderero en su
disertacion en las “l Jornadas Provinciales de Alcoholismo y
otras Adicciones” que con enorme esfuerzo realizo la
comunidad de Valcheta - Rio Negro. La organizacién estuvo a
cargo del Hospital local “Raul P. Fernicola”, liderada por la Lic.
Silvina Fortunatti (Jefa del Servicio de Salud Mental del
Hospital Valcheta) y la Lic. Gabriela Oviedo (trabajadora
social, efectora del mismo Servicio).

Agradezco a ellas el aporte de este material que pasamos a
desgrabar y transcribir para tener “en vivo” la palabra de
Calderero y Sanz. También le doy muchas gracias a la gestion
para conseguir el mismo que nos realizé la Lic. Fabiola
MacchiaCaschel, con amor desinteresado por la obra de Radl
y Julieta.

(Nota: Las declaraciones de Raul Calderero y Julieta Sanz
aparecen en letra comun; pocas frases complementarias del
autor Roberto Irigoyen Testa en bastardillas o cursiva)

> EXPOSICION de MARIO RAUL CALDERERO

“Cuidado, voy a ser muy respetuoso, no es por querer
ponerle laureles al Hospital de Bolsén... Yo ando mucho, yo he
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recorrido muchas localidades y ciudades importantes y
siempre busco donde hay un grupo donde se esté trabajando
en alcoholismo... y es digno de admirar como se trabaja en
alcoholismo en la localidad de El Bolsdn. Es impresionante.
No es todo color de rosas, hay dificultades, jcuidado!, pero la
atencién del alcohdlico es muy, muy buena; la dedicacién que
le dan los profesionales al tratamiento...y esto es algo como
que yo les puedo decir los resultados. Nosotros en Bolsdn
tenemos un % muy bueno de alcohdlicos en rehabilitacién;
muchos dejaron de ir al grupo, como también les puedo decir
gue hay compafieros que tienen 15 afios de recuperacién y
no faltan al grupo, no van todas las reuniones pero van. Y
como también tenemos aquellos que les cuesta la
rehabilitacion. Entonces ahi quiero centrarme un poco y
trabajemos qué es el alcohdlico. Nosotros muchas veces
encaramos la patologia de la enfermedad del alcoholismo vy
ponemos las 3 escalas 6 las 3 etapas: USO, ABUSO,
DEPENDENCIA. La persona que a mi me decia: “-Vos sos un
alcohdlico!! (dependencia)...” era un cuchillo que me
enterraban en el estdmago... porque yo no lo aceptaba...
Entonces si a mi me preguntaban “- cudl es tu posicion en
esas 3 escalas?” —lba a estar siempre en la 1ra., en el USO...
No queria estar ni en la mitad, en el ABUSO...Es tan amplio
este tema que lo veremos mds adelante.” <fragmento 1>

“Entonces la idea es a rajatabla sostener el grupo. Esas son las
bases principales de encarar este fendmeno. Entonces
cuando nosotros encontramos que se puede sostener esto,
hay una ventaja.

Se habla muchas veces que el coordinador del grupo tiene
que ser un alcohdlico: yo he andado en muchas localidades,
en muchos grupos me he encontrado y he visto personas que
no son alcohdlicas y que no han sido alcohdlicas y estdn
coordinando el grupo. Y es segiin como le toque a c/u ...a esta
persona analizdndola bien a lo sumo lo que me podian
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plantear era “—iMira!: hace la funcién tipica de un alcohdlico
en recuperacion...”

Y como también estdn otros que confunden el sistema de
como encarar los recursos terapéuticos. Yo les voy a dar este
ejemplo para que no haya confusién, si? Yo he frecuentado
muchos grupos, p.ej., y me he encontrado con “-Qué barbaro,
gué manera de haber gente!” “-Cdmo hacen éstos?” “-Cuanto
hacen que estdn en el grupo?” “-Y, no sé... 1 afo...” Y uno es
zorro en esto...y yo veia a la gente que estaba sentada ahi y
no le veia aspecto o rasgos de alcohdlicos... Porque ihasta eso
nos deja esta enfermedad a nosotros! Y era un grupo de
autoayuda de adicciones... Bueno, me dieron la palabra vy
pude expresarme en lo mio, muy lindo todo, entonces la
compafiera esta me dio la oportunidad que yo lo coordinara
al grupo un ratito; entonces le ensefié esto: no se confundan,
el coordinador CASI NO TIENE QUE HABLAR, el coordinador
tiene que expresar lo corto y lo preciso para que el grupo
pueda expresarse a través de los sentimientos de cada
participante...siempre! Pero claro, en ese momento me doy
cuenta que estaban todos en la misma en la misma bolsa:
habia gente de ALCO (ALCO son aquellas personas que van a
un grupo de autoayuda para su obesidad), habia 2 jugadores
compulsivos y habia unos cuantos de adiccién hacia las otras
drogas... y 2 6 3 alcohdlicos, nomas, los demas de otras
cuestiones... y ahi hay que tener cuidado!

Como también hay que tener mucho cuidado cuando
estamos en una reunion y decimos arrancamos abierta!, hay
que tener mucha experiencia en eso. Nosotros llegamos al
grupo, la implementacidn de la llegada del alcohdlico al grupo
es que solos no podemos ir nunca, siempre nos trae alguien:
una madre, una esposa, un padre... Uds. saben lo que es estar
en la piel de esa persona, viene a través de su negacion: lo
trajeron!

El primer paso tan importante para trabajar, yo como
alcohdlico que soy (uds. se preguntaran “-Pero sigue tomando
este?” “-Pero como es?”; yo siempre voy a llevar mi identidad
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como borracho; yo padezco una enfermedad que la pude
detener; y ese es el problema de esta enfermedad: nadie se
cura del alcoholismo. Yo como alcohdlico que soy, cuando
tenemos un principiante delante de mio, no le puedo decir a
esa persona “-Vos sos alcohdlico”, le estoy faltando el
respeto; la evaluacién de ella como profesional (sefala a la
Dra. Sanz) si la puede hacer; pero yo?Solo soy el que le tengo
que dar el mensaje, las sugerencias para las cosas que él va a
tener que poner en practica... Siempre tengo que preguntarle
si EL TIENE PROBLEMAS CON EL ALCOHOL vy si el alcohol le
causa problemas. Y saben cudl es la doble identidad que
tenemos como alcohdlicos? Soy alcohdlico y tengo dramas
gue me ponen mal, soy alcohdlico problema, esa es la
identidad que tenemos.

¢Qué es el alcoholismo? El alcoholismo es una enfermedad
que no respeta edad, que no respeta sexo, no respeta raza,
no respeta condicion social. Y analicemos por qué somos
calificados como “ALCOHOLICO PROBLEMA”. Bueno, el
primer problema que yo tengo es el alcohol; y entonces
entramos a analizar y lo tiramos sobre la mesa si el
alcoholismo a mi no me llevd a tener problemas mas gravante
para mi que una ingesta; y si, todos coincidimos que a todos
nos pasé lo mismo: tenemos problemas familiares, tenemos
problemas laborales, tenemos problemas econdmicos,
tenemos problemas con la justicia, tenemos
muchosproblemas que nos preocupan...”

«fragmento 2»

“Muchas veces nosotros vamos para el grupo porque
tenemos problemas familiares; muchas veces asisto al grupo
porque tengo problemas laborales; son los problemas
terciarios pero son los problemas comunes los que yo
padezco. Y quiero que a través de unas reuniones se me
cambie el problema ese que yo estoy padeciendo, ese por el
gue me pidieron que asista. Entonces nosotros lo que mas
buscamos es que el individuo que padece la enfermedad la
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reconozca, que se pueda reconocer como tal para que haya
rehabilitacion, que haya recuperacién. Y es tan asi, es tan
cierto esto que en el que no se acepta como tal, no va a haber
recuperacion. No hay recuperacién. Y ESTO A MEDIAS NO
SIRVE. El que toma esa actitud de querer recuperarse
tomandolo a medias...los entendemos, cuidado, eh!, quién de
nosotros, qué alcohdlico no luché y sigue luchando a veces
por querer lograr ser un bebedor social (uso)??? Yo lo hice,
esolijéCudntas veces yo me propuse ese desafio de que el
alcohol a mi no me iba a ganar?! Yo lo pasé, yo lo vivencié...
iiY asi me fuell.

Pero esto es lo bueno que hemos aprendido que se le ha
ensefiado a cada compafero del grupo: uds. saben que
nuestro trabajo y la dedicacién hacia lo grupal de la atencion
al_principiante hay que tener mucho cuidado. Por qué?
Porque lleva un proceso, porque ahi es donde yo les hago ver
gue no vamos a tomar la actitud de creérnosla tan asi como
por ahi la pensamos. No se olviden nunca de que la persona
principiante _es la persona mds importante de la 1ra.
reunién(a la que asiste)l Todos, todos tenemos que
dedicarnos a buscar la mejor de la calidad de expresién, para
gue esa persona se sienta comoda. Porgue asi nos recibieron
a nosotros!”

Por eso es tan importante durante todos estos ultimos afios
como se ha desarrollado el trabajo en las distintas
localidades; a mi también por ahi me da mucha tristeza
porque soy uno de los fundadores que digan una mentira tan
grande como que nada se hace en adicciones —ver archivo
adjunto 1)-. Yo soy uno de los tantos que hemos andado en
esta provincia desarrolldandonos donde habia este problema.
Hoy tuve la oportunidad de decirle esto a Pepe, como se los
dije hoy: va a ser un desafio, asi como tuvo el desafio en esta
oportunidad esta localidad de hacer esto. Hoy nos toca a los
gue nos quedamos en la provincia y llevamos unos afios
trabajando, esto de que estas jornadas se sigan haciendo
aunque sea 1-2 veces al afio. Yo no quiero verlos en este
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encuentro nomas, quiero verles las caras a través del
tiempo... y esa va a ser la pulseada, la lucha y el desafio de
nosotros para enfrentar este gobierno que estd mandando.
Yo les voy a pedir encarecidamente sus teléfonos de cada
trabajador de cada localidad para yo poder decir que estuve y
gue queremos seguir; pero no se olviden de esto que es muy
importante: yo he analizado durante el viaje que para uds.
gente que hizo esto, no es facil; no es facil hacer esto...
También quiero decirles que la Dra. hace sus machetes para
agregar cosas que hacemos en conjunto... Creo que a mi me
tienen ya hace mucho, querés agregar algo vos?”

JULY SANZ: “- En los adultos y en los grupos que Ud.
coordina, existe otra forma de tomar, la de las mujeres, les
cuesta mucho ir al grupo y no reconocen la dependencia; qué
pasa con el grupo o con las mujeres y el alcohol?”

RAUL CALDERERO: “Si, bueno, nosotros actualmente en el
mundo Ud. sabe que en las mujeres la enfermedad del
alcoholismo (no es por discriminacion) estos estudios lo han
hecho la ONU que ha estudiado las caracteristicas en la parte
femenina; en la mujer le pega mas en el sentido que es mas
sensible... yo creo que al darse cuenta es mas sensible al “-
Qué dirdan?” o el “-éPor qué a mi”, no?;, hay mayor
incomprensidn con ellas. Nosotros tenemos la oportunidad
de de tener alcohdlicas que hoy estan gozando de una buena
vida, p.ej. una compafera lleva 3 afios sin tomar, una
principiante se esta haciendo cargo de un grupo en la pcia. de
Chubut, en Lago Puelo; y otras que les cuesta reintegrarse
muchas veces... Que yo las entiendo, permanecer ellas solas
durante tanto tiempo en el grupo donde son todos hombres...
Claro aca hay cosas que, bien decia la Dra., Uds. se
preguntardn por qué las mujeres no se quedan en los grupos?
Y, muchas veces... jes tan confuso lo nuestro!, tan confuso...
iy a los hombres les pasa lo mismo, saquémoslo de ser un
reproche para las mujeres!”

«fragmento 3»
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“..Un camino hacia el ABUSO en la juventud... Entonces hay
que pensar las comparaciones y las diferencias, que es
preocupante, no deja de ser preocupante, cuidado, eh? No
comparemos entre el abuso y un enfermo; hay diferencia!
Uds. se preguntardn a través de esto como es el sistema
porque yo quiero orientar también de lo que es el sistema del
enfermo alcohélico.”

«fragmento 4»

“Nuestro sistema como alcohdlicos es sostener y
mantenernos en pie por los cambios bruscos que ha hecho el
alcohol en nosotros. Y mantenernos ocupados para evitar la
tentacion. Nosotros siempre vamos a recurrir al alcohol por
una necesidad; es una necesidad tan enfermiza (obsesidn)
que jbueno!, los cambios varian. Hoy por hoy calificamos de
enfermos; aca tengo la oportunidad de tener a alguien (por la
Dra. Sanz) que me ayuda a diagnosticar las consecuencias que
acarrea esta enfermedad. Pero a través del tiempo la ciencia
humana (que sigue luchando, que sigue luchando), la ciencia
no ha podido lograr cosas positivas contra esta enfermedad,;
sigue intentandolo... hasta aqui no ha podido. Y cudl es la
cuestion? Todos los alcohdlicos nos  conocemos.
Reconocemos, nos damos cuenta cuando estamos entrando
hacia una mente despejada. Hoy yo personalmente lo puedo
decir. Uds. saben que yo hoy me olvidé de contarles que mi
madre con su alcoholismo ella pudo recuperarse por sus
propios medios. Dejo de tomar, dejd, no tomd mas; creo que
lo hizo de vernos tan mal a nosotros... Mi madre se jugd
mucho conmigo, iqué no hizo para que su hijo menor dejase
de tomar! Me llevé al curandero... ddnde no me llevé! Y mas
chupaba yo...

Con el tiempo yo compruebo, me doy cuenta, a través de
trabajar con profesionales y de haber participado en
encuentros de alcoholismo cuando vinieron técnicos que
trabajan en la patologia denominada “alcoholismo”; gente
qgue estuvo trabajando en Méjico, en los Estados Unidos.. y
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nos orientaban en estas cosa tan importantes que nos daban,
la importancia hacia nosotros, cuidado que es respetuoso lo
que voy a decir. (ellos mismos dicen) —“Traeme a los
psiquiatras y a los psicélogos y que me traigan un alcohdlico
recuperado! iNo te lo van a traer! La facultad de psicologia les
ensefia otra cosa, ellos van a aprender en el terreno a
trabajar con esta enfermedad... como nos pasa a nosotros.
iCuidado! —“Yo he trabajado”, él me decia, “con la ONU, y
ellos agarran a los pacientes de alcoholismo y los tratan como
chanchitos de India y les hacen una evaluacidon sobre la
enfermedad de la patologia del alcoholismo, unos estudios
que les hacen”. Claro, esta persona nos transmitia algo tan
importante, que es tan cierto: nosotros los que caemos en
manos de salud, de los profesionales, les debemos algo tan
importante a salud sobre este fendmeno que padecemos:
ésaben por qué? Porque ese profesional clinico, ese médico
estudio, se capacitd para curar infecciones, curar tantas cosas
a partir de ese saber. Ellos hacen mucho por la parte de
nosotros. Esta enfermedad no hay alcohdlico que el exceso
tan agresivo que le echamos a nuestro organismo no hay
parte que no esté afectada; y ellos a través de la medicacion
tratan de hacer algo por nuestra rehabilitacién. Cuidado!
Estamos hablando de rehabilitacién organica del fenédmeno
que afecta todo eso en el otro. Y aca esta la cuestion: vemos
un psicélogo muchos de nosotros... 0 vemos un psiqquiatra...
éY por qué se enfoca tanto en la parte de salud, los
profesionales ciiinicos y psicélogos y psiquiatras? Porque
lamentablemente el alcoholismo es una enfermedad que
afecta toda la parte organica fisica como la psicoldgica.

En la enfermedad del alcoholismo el despertar de la ansiedad
y esto de tomar, esto por lo que tomamos el vino, ES TODO
PSICOLOGICO.

El orientar... aca estd la parte que este profesional nos ha
orientado a nosotros —“Uds. los alcohdlicos que tienen la
oportunidad de haberse dado cuenta de enfrentar el
fendmeno que padecen, qué se dieron cuenta con el tiempo?
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¢Qué se dieron cuenta a través de todo lo que ha hecho salud
por Uds.?”.

Los que no tenemos recursos vamos a un hospital publico; los
gue tenemos plata nos bancamos, pagamos y si es una obra
social buena vamos y recurrimos a los privados. Y Uds. saben
gue nos pasa a nosotros cuando vamos a lo privado? En el
privado cuando tenés el alta, te desintoxicaron y te mandan
para la casa NO te dicen: -“Vaya, cuidese!” Nooo..! Te
golpean la espalda y te dicen: -“Hasta pronto!” —porque
saben que vas a volver...

Y en lo que es salud publica, como él planteaba, siguen el
analisis del alcohdlico y en ese seguimiento se hace algo tan
importante pero que llega hasta ahi, tiene un limite, la ayuda
profesional. Y saben por qué? iQué hermosa expresidon que
virtié ese técnico, no?!: me decia: -“Por qué el alcoholismo”,
exclusivamente él que trabajaba en la patologia del
alcoholismo, me decia: “-EL  ALCOHOLISMO ES UNA
ENFERMEDAD DEL ALMA; Y LA MEDICINA NO CURA EL
ALMA”.

Entonces nuestra funcidn ac3, el trabajo nuestro es orientar a
la persona a encaminarse hacia la aceptacion y cémo sostener
la rehabilitacion de la ingesta de alcohol. Tiene un precio:
todo alcohdlico que se recupera.. yo siempre les hago
recalcar esto: -“Cuando te den ganas de tomar, acordate de
tu ultima borrachera... cdmo te fue?” Y esto es cotidiano! Y es
tan... nosotros. Esto yo lo aprendi otra vez de este profesional
que nos alentaba de que el alcohdlico no necesita tener
problemas para ingerir y tener una recaida, que si no sabe las
consecuencias que tiene lo que ha generado esta enfermedad
en él, lo que genera esta patologia del alcoholismo en su
mente y su organismo; si no intenta asesorarse y conocerla;
es comun ser presa facil de tener una recaida. —“Y no se
olviden de esto” -nos decia- “que uds. padecen una
enfermedad de la que no se curaron”. Claro, toda esta
orientacién que nos dio este profesional coincide conmigo: yo
la sigo teniendo, es la herencia que nos dejo esta
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enfermedad. Yo crei habiéndome hecho estudios que podria
ser otra cosa esta patologia...pero no! Yo sigo sosteniéndome
a veces contra los sintomas de esta enfermedad. Les voy a dar
ejemplos: en nosotros la marcha de la recuperacién consiste
en que vamos a tener borracheras fisicas, borracheras secas
fisicas. Qué es eso? Y... vas a andar desganado, es psicoldgico,
el cuerpo, el coco; no te olvides que la desintoxicacidén nos
lleva a nuestro fisico a comprometerse... asi va a pasar: vas a
tener borracheras secas psicolégicas. Y eso como es? Vas a
ver confusiones, sensaciones de que estds y no podés
escuchar, tardio en acordarte cosas. —“Eh, qué es, una
demencia? No!, no.. la borrachera seca es pasajera;
demencia es otra cosal También forma parte del alcoholismo:
demencia, psicosis (trabajo acd de la Dra.; voy a ser breve asi
ella puede hablar...). Y claro, otros ejemplos,uds. van a sentir
temblequeo en las piernas y ahi les va a doler un poco el
estdmago... etc.”

«fragmento 5»

Qué calorias?” —“Y, cuantos afios estuvieron uds. al cuerpo
echandole azucar!?” —“Cémo azucar?” =Y, si, ese alcohol que
tragds es azlcar...se transforma en azlcar.” “-A ver, el que es
alcohdlico es diabético?” “-No; todo lo que uds. consumian
que era vino, cerveza, etc. es azucar!” —“Y a ese organismo
vos lo desintoxicas de su ingesta y la va a seguir pidiendo, el
organismo pide esas calorias.” Por ello es util que ante esa
ansiedad el enfermo “..y el cuerpo les va a pedir; y esto a
muchos les va a pasar, siempre va a haber un despertar de
ansiedad para tomar. Claro, uds. tuvieron su organismo
adaptado a unas calorias... Y uno estd en desventaja cuando
no tiene conocimiento sobre este tema... -“consuma dulce de
membirillo o similar. Bueno... vieron como a veces es clave el
asesoramiento?”

JULY SANZ: “- Permiso Raul, quiero preguntarle
especificamente cémo trabaja Ud.; como se juntan, quiénes
van, a quién acompafian, como llegan a ese espacio grupal, lo
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qgue se habla ahi; mas todo lo que Ud. hace el resto del dia
aparte de lo del grupo que es un momento: las pensiones, los
acompafiamientos, las otras tareas, etc.?”

RAUL CALDERERO: “Muchas veces el sistema que uno arma...
Uds. saben que hay muchas personas que no quieren
frecuentar el grupo... y no porque no quieran frecuentar el
grupo les vamos a negar la atencidn. Yo tengo muchos
companieros con los que lamentablemente me he enfrentado.
Yo digo: lamentable para él; que cuando se va a decidir darse
cuenta que hay que encarar las cosas como hay que
encararla. Mucha gente que no quiere frecuentar el grupo yo
voy a la casa de ellos, que tengo las horas de la tarde para
eso. Muchas veces mi accionar es permitido ya que, como yo
hoy les explicaba, uno se ha ganado una reputacién en estos
anos y tantos trabajando esto.

«fragmento 6>

> APOSTILLAS de la DRA. MARIA JULIETA SANZ

“Solos los alcohdlicos no vienen. Son escasisimos los casos
que vienen a querer dejar de tomar, generalmente lo trae la
familia. Pero hay casos de alcohdlicos conocidos nuestros que
a veces parecen tomar esta decision; siempre hay que
escucharlos. A veces esa decisidn es muy mentirosa y a veces
de verdad. Y ahi hay que ayudarlos. Entonces lo importante
es que hay que escucharlos. Y ahi estd lo complejo de ver su
nivel de decision.

A veces estan tan mal tomando que ni siquiera pueden ir a
comprar y hacen la abstinencia en su casa. Se sienten muy
mal por los sintomas de abstinencia y ahi piden internacion.
Cuando estan lucidos hay que ver si hay decisidon de dejar de
tomar. A veces es muy dificil cbmo nos plantamos nosotros.
Pues si la decisidn no esta, la internacion sélo sirve para que
coman mejor, se den una ducha de agua caliente, y después
salgan y consuman alcohol. ¢Y qué cambia? Y es un gasto
grande para salud, tanto econémico como energético... e
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ineficiente. Aunque por supuesto que es un ciudadano que
aunque vuelva a tomar evito morir prematuramente y el
dinero del pueblo merece ser gastado en el pueblo, verdad?
Con respecto al ABUSO de sustancias psicoactivas como el
alcohol etilico se necesitan politicas de APS + medidas
punitivas y legales. Con respecto a las primeras ponemos
como ejemplos talleres y charlas en la comunidad general y
en las escuelas, difusidon de informacién y campanas
especificas en medios de comunicacién, etc. Las mencionadas
medidas son recomendaciones de la OMS y se observé en el
primer mundo que son las que mas redundan beneficios en la
reduccion del consumo y menor impacto nocivo en la
poblacién, como ser: que no pueda haber bocas de expendio
de alcohol muy cercanas entre si, o que se venda sélo hasta
determinada hora; esto se logra debido al control de la venta
de alcohol.

Ahora voy a hablar de los distintos cuadros nosoldgicos que
se relacionan con el alcohol etilico:

EXCITACION PSICOMOTRIZ. No sélo por el alcohol aparece;
hay gran cantidad de causas. Nos ayuda en pueblos chicos
que sabemos quién es el usuario que tenemos enfrente. Con
un desconocido es muy dificil, no sabemos qué le pasé (no
teniendo vecinos ni familia que nos diga que pasd, es muy
dificil). Los cuadros por el alcohol y otros cuadros se
entremezclan mucho y es dificil diferenciarlos. Hay que
interrogar a los compafieros que los traen. Ante una
excitacidon psicomotriz pensar en descartar sme. confusional
o delirium debido a:

Enfermedades Cerebrales: tumores, infecciones, ACV, toxicos.
Insuficiencias de drganos: respiratoria, cardiovascular,
hepatica, renal, adrenal, etc.

Traumatismos: ojo que los TEC se ven mucho en alcohdélicos y
a veces no se diagnostica un hematoma subdural
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confundiéndolo con la desinhibicién de la conducta que
presenta un alcoholizado.

Infecciones generalizadas: con smes. Confusionales por la
noxa en si o por el aumento de temperatura.

Alteraciones metabdlicas: hiponatremias, hipoglucemias,
alteracion del calcio, enfermedad tiroidea en + 6 - no
compensada, etc.

Otras

Habra que realizar en amplio espectro desde laboratorio
general hasta imagenes del SNC, etc. Pero lo que no se puede
dejar de hacer es pensar este diagndstico diferencial y
descartarlo, si no es mala praxis.

COMA ALCOHOLICO. Puede llevar a depresién y paro

respiratorio y muerte. Por aquella razén no dar
benzodiacepinas pues potencian el cuadro por sus efectos
como relajantes musculares. Son de manejo clinico complejo
en UCL. No los he visto en dependientes al alcohol. Si se ve
frecuentemente en adolescentes y jovenes con abuso de
alcohol e intoxicacién aguda alcohdlica.

INTOXICACION AGUDA ALCOHOLICA. Ante este cuadro en que
la persona presenta aliento etilico, incoordinacién motora,
desinhibicion y severos cambios conductuales hay que
realizar: hidratacidn, reponer los electrolitos que falten,
abrigarlo, colocarlo en ambiente protegido, fomentar una
actitud para que nos tenga confianza (acercarnos para
ayudarlo) no gritando y no dando sermones, cabecera a 45°y
posicidn lateral de seguridad (para que no se aspire vomito).
ENFERMEDAD DE WERNICKE. Cuadro neurolégico agudo con
ataxia, nistagmus, etc. que se da por el déficit de absorcién de
la vitamina B1 (tiamina) en el intestino delgado por el efecto
nocivo del alcohol sobre el mismo. Tratamiento: tiamina en
dosis de 500mg c/8hs por 3-5 dias, luego 500mg/dia por lapso
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similar y luego de remitido cuadro dosis de Bl de
mantenimiento.

DEMENCIA KORSAKOFF. Demencia sin retorno con amnesias
lacunares con fabulaciones de relleno etc.

SME. DE ABSTINENCIA AL ALCOHOL. Hay que aportar
vitamina B1 (tiamina) para prevenir la aparicion de Sme.
Wernicke-Korsakoff, en dosis de al menos de 100 mg/ dia
comenzando parenteral. Dar carga de tiamina ANTES de
colocar plan de sueros con dextrosa pues ésta puede
precipitar en alcohdlicos un cuadro agudo de Wernicke. En
caso de cuadro neuroldgico, sospecha de Wernicke o
consumidor muy pesado de alcohol se postula tratamiento en
dosis mayores como las que se usan para Enfermedad de
Wernicke La dosis de mantenimiento en alcohdlicos se
sugiere 100mg/dia via oral durante un afio. Ademas hay que
reemplazar los sitios cerebrales que ocupaba el alcohol a los
fines de prevenir la aparicidon de este sme. de abstinencia con
benzodiacepinas (clorazepatodipotasico droga de eleccién, o
lorazepam —que no se metaboliza en el higado dafiado de
estos enfermos-) en dosis de...
< aqui finaliza el fragmento 1>

Podemos resumir entonces que ante un paciente excitado en
guardia debemos descartar cuadro clinico u organico (ej:
pérdida de Na+ 6 K+ con suero solucionamos el problema, sin
tener que dar drogas especificas psicolépticas como
haloperidol-lorazepam). Si esta con excitacion psicomotriz
tratar de ver la causa; si estamos seguros que es por alcohol
entonces de ser posible esperar un tiempo cuidadoso a que
se elimine el téxico etilico. Si la ingesta fue reciente se puede
realizar lavado gastrico.

Le toca hacer esto al Médico Generalista o al Clinico Médico,
aunque desde salud mental tratamos de trabajar en conjunto
con ellos. A veces nos hemos peleado mucho que si las
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primeras 48hs son de ellos o no; y ahora creo que hemos
llegado a un ideal: lo ingresa el que lo ingresa; si quiere pide
una interconsulta, lo atendemos en forma conjunta; si yo veo
gue no necesito no los hago trabajar demds... nos hacemos
cargo todos. Pues NO es un problema de Salud Mental,
obviamente, ni siquiera dentro de un hospital! iEs de todos!
Por ello es imprescindible que el Hospital General en todas las
ocasiones responda a la atencién del enfermo alcohdlico,
siempre Salud Mental alli con la responsabilidad de provocar,
promover y coordinar las acciones del Estado brindando
equidad y garantias de derechos hacia los que mds sufren,
muchas veces vulnerados por los prejuicios con que se tratan
en algunas guardias y otros ambitos institucionales a los
alcohdlicos... Se debe trabajar aun para poder hacer un
abordaje conjunto, pero sin perder la oportunidad de ingreso
cuando el que estd operando ahi es el personal de la guardia
general activa (médicos y enfermeros).

Tratar (si se puede) de no dar ninguna medicina; pero si lo
tenemos rompiendo todo con un policia al lado, pegdndole al
policia, elegimos como droga patrén Haloperidol .M. ...
«fragmento 2, aqui se corta la grabacién de estas jornadas...»

TESTIMONIOS

. De Adriana, psicéloga: “Yo aprendi de Raul a sacarse
el ego de encima y ponerse a escuchar al otro para ayudarlo
en su sufrimiento. Su compasién, sus ganas de ayudar
siempre al otro.”

. De Malena Moreno, psicéloga:

“De Raul aprendi el compromiso de otorgar valor a la palabra
del borracho. Dignidad.

De Raul aprendi el compromiso de otorgar valor a la palabra.
Testimonio
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De Raul aprendi el compromiso de otorgar valor. Alojar, dar
crédito, fortalecer

De Raul aprendi el compromiso de otorgar. Solidaridad.

De Raul aprendi el compromiso. De aprehender y hacer en lo
comunitario.

De Raul aprendi. Y seguiré aprendiendo.

Hasta siempre compaiero”.

. De Barbara, usuaria: “Yo llegaba y Raul estaba sin
llave de la puerta, esperando. Después llegaba Silvia ponia la
pava y el mate y él “no!”, te decia, no te convidaba. Me dejé
tomar mate en el pasillo... Si no decia que habia que ir a
tomar mate a la plaza. Para que los chicos reaccionen los
sacaba de los bancos donde dormian. Mird si seria importante
eso que hacia que Juan Carlos lo copié en el tren y le pidi6 a
un compafero (profesional) que libere el pasillo... Raul dejé
ensefianzas muy importantes a los alcohdlicos. En vida y en
muerte. Ser escuchados hasta el final: murié trabajando. Al
morir trabajando deja una impronta de lo luchador y lo
perseverante y que las casualidades no existen.”

. De Tito, usuario: 19/02/2016, en el tren de Viedma a
Bariloche. “Viajamos a Viedma. Subi al tren tomado, con mi
amigo Raulito. EI me dijo: -“Si vos no vas, yo no voy”. Subi al
tren con la esperanza de festejar mi cumpleafios y mi
amiguito Raul me dijo: -“Si vos no vas, yo no voy”. Voy a hacer
una oracion para que descanse en paz.”

. De Ramdn, operador: “Raul, estds en cada uno de
nosotros, no podemos pasar por alto tu legado, ignorando lo
mucho que dejaste de vos en cada intervencién en grupo, en
domicilios, a solas con el otro, tus palabras, tus gestos, tus

silencios, tu mirada y aun tus ausencias dejan un claro
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mensaje y frases como —“Es un enfermo” 6 —“Es nuestro
trabajo” 6 -“Es humano”. Esto habla de cuanto debemos
poner nosotros para con el otro. Y vos lo hiciste. Raul, gracias
por tus intervenciones y por tu persona que entre lo
enigmatico y lo ofuscado a veces, y lo permisivo en otras,
generaste una normativa en el tratamiento ambulatorio de

los usuarios.”

. De Felipe, residente: “Tardd en habilitarse conmigo...
y vi la otra cara mas chistosa y fraternal y de chascarrillos.
Durante la internacién del sr. A.M. hubo que hacer una salida
a su casa, visita, 300-400 mts. hacia arriba... empecé a correr
para llegar a la casita ya que Raul me mandoé a ver déonde era.
Luego de averiguarlo empecé a bajar hasta donde estaba Raul
y llegué al auto. Pensé que Raul se volvié (no lo encontraba).
Y cuando estaba por llegar de nuevo al domicilio lo vi:
caminando lento, despacio, a su tiempo, para finalmente
llegar a la casa. Lo observé muy dedicado a lo que hacia. Lo
que hacia lo hacia, que no es poca cosa. Luego comparti con
él momentos recreativos (cartas, anécdotas, etc.). Era una
persona que comprendia muchisimo al otro. Era muchisimo
mas bueno que lo g demostraba con la cara.”

. De Anibal, extraordinario trabajador de la SMC
rionegrina: “Si a Raul Calderero lo enterramos junto con
Matilde*, habria que ver cudles son nuestras prioridades.”

*Nota del autor: Matilde fue su abnegada esposa, a la que
Raul no pudo dedicar todo el tiempo que hubiese querido: en
sus afios mozos porque se alcoholizaba constantemente;
posteriormente por su ardua y prolongada tarea de ayudar a
los que padecian terribles problemas por el alcohol. Luego del
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fallecimiento de ella ocurrido algunos afios atras Raul estuvo
desconsolado, navegando por la vida como anima en pena
hasta que él mismo muere.

RAUL CALDERERO: Reflexiones sobre cémo encarar el
alcoholismo en la Pcia. De Rio Negro? SAO, 12/03/2009
Compafiero de redaccién: Roberto Irigoyen Testa

1) RECURSOS: Presupuesto propio. RRHH de gente

dedicada a esto.

Hoy con qué recursos propios locales podemos contar? Los
grupos de alcoholismo pueden tener una caja chica donde se
colecten fondos para ayuda social y de otras indoles para los
integrantes de GIA (sugiero que ya tengan al menos base de
recuperacion de varios meses a un afio para recibirla pues
hemos construido casas para gente recientemente en
abstinencia que volvieron a chupar, queddndose con las casas
construidas por el grupo...).

2) FORMACION: Retomar una formacién recalcando algo
que perdimos: la contencién e incentivos en Encuentros
Provinciales de coordinadores de alcoholismo, trabajadores
en alcoholismo, y recuperados que colaboren ad honorem.
Esta pérdida del encuentro la comento con el sentimiento
amargo y triste por ser uno del grupo de los primeros en
trabajar en esto... Si fuese necesario que cada GIA de cada
localidad genere sus propios recursos econdmicos (rifa, etc.)
para pagar el colectivo a un par de representantes para asistir
a estos eventos.. vamos!, pero generen el espacio de
participacion... Da bronca: porque es la unidn de estrategias
de trabajo de un EQUIPO lo que puede darnos la fuerza y
eficacia en esta tarea dura de recuperar personas que
padecen alcoholismo.
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3) PONER EL CUERPO en horas de estar en la situacion
problema... y dejar los discursos baratos y de retérica que
reflexionan y elucubran “cémo” pero no hacen.

4) COMO ENCARARLO? Estan los RRHH pero cémo los
activamos? Asi como SAO se arremangé a través de un RRHH
con compromiso para abordar la patologia del alcoholismo,
que se comprometan los distintos lugares que también
perdieron los grupos y que hagan 1 grupo de alcoholismo por
cada servicio de salud mental que exista en la provincia; que
si  existe servicio de salud mental comunitaria,
ineludiblemente exista grupo de alcoholismo, que aborda la
patologia de mayor prevalencia en salud mental.

5) COMPARAR... Los problemas de los individuos no se
comparan, son otros.. Los profesionales tienden a
“comparar”, clasificar y agrupar... cuando el abordaje debe
ser individual, con lo que a esa persona le estd pasando.

6) SOBRE LOS GRUPOS de ALCOHOLISMO: el espacio
grupal debe ser cuidado “a muerte”, no importa tanto si es
AA (modalidad que yo ejerzo) o GIA, o si tiene dentro
profesionales o familiares pero que esté. No puede dejar de
ser sostenido... el espacio siempre tiene que estar abierto y
funcionando al menos 1 vez x semana. SIEMPRE. Pues la
comunidad lo necesita y es clave su presencia para el
sostenimiento de la abstinencia, dia a dia. Idealmente es
importante que las personas que padecen alcoholismo
tengan instancias cerradas entre ellos (con o sin profesional
dentro) y que algunos encuentros se hagan abiertos con
participacién de los familiares. También los familiares pueden
tener espacios de encuentro grupal entre ellos. Sugiero
separar en otro grupo las adicciones a otras sustancias, tipo
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formar grupo de Narcéticos Anénimos (alguien del otro grupo
puede “apadrinarlo” para ayudar en su formacién). Esto es
debido a que ambas adicciones transcurren por rectas
similares... pero paralelas... se encuentran en el infinito... y es
necesario que cada grupo tenga su tiempo de trabajo
especifico en la tematica que aborda... sino los discursos se
pisarian como en un gallinero, intentandose uno imponerse al
otro.

7) SOBRE LOS COORDINADORES DE ALCOHOLISMO: Ia
coordinacion del grupo se puede ir rotando entre sus
integrantes (una reunidn uno, otra otro) hasta que aparezca
un usuario recuperado con liderazgo para esa funcién con al
menos 1 afio de base de abstinencia. Con todos los que estan
en proceso de recuperaciéon se puede ir a realizar visitas
domiciliarias para rescatar a otros con menor tiempo de
abstinencia al alcohol, ir a escuelas a dar ante los chicos su
testimonio, ir a los medios de comunicacién (consultarles si lo
desean, no forzar a ninguno a la exposicién publica)

Opinién sobre “Reflexiones sobre cémo encarar el
alcoholismo en la Pcia. De Rio Negro?” de Radil
Calderero,12/03/09

Por A.C.E.R. “Vida”, 14/03/09

Estamos de acuerdo con su escrito en lineas generales.Ver
qué es lo que estd sucediendo en los lugares donde no
existen grupos de alcoholismo.

Seria oportuno que hubiese un Programa Provincial de
Alcoholismo con 1 recuperado como Coordinador.

Seria ideal que contase con presupuesto propio, aunque
vemos como un problema que no haya financiamientos de
este tipo.

Crear la figura de “Coordinador de Alcoholismo” (desde la Ley
de Salud, como un trabajador asistencial), que pudiese
trabajar en cada localidad. Preferentemente un recuperado
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de dicha enfermedad. No debiera ser un obstaculo que no
posea o tenga incompletos los estudios secundarios.

En todas las Reuniones Provinciales de Salud Mental
Comunitaria que haya un espacio reservado para el
encuentro de los coordinadores de alcoholismo.

Agrupacion Comunitaria de Estudios Rionegrinos “Vida”

Nota 01/09 “ACER”

PD: El texto del Sr. Raul Calderero queda a disposiciéon en
“Carpeta de articulos de interés”, analizados por ACER “VIDA”
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LA ESCUELA COMO ESPACIO DE VIDA'Y
HABILITADORA DE SENTIDOS. ALGUNAS IDEAS

ACERCA DE LA INCLUSION SOCIAL Y EDUCATIVA
Lic. Soledad de Caso

“éEstudiantes Extrafios?”
éQué realidades acontecen hoy en la escuela?

Cada vez con mas frecuencia recibimos la noticia de que
jévenes “usuarios de Salud Mental”, muestran interés en
completar sus estudios. Algunos de estos jovenes se
encuentran en un entorno que no resulta ser muy facilitador,
con una red socio-familiar que no puede brindarles el
acompafiamiento o apoyo que necesitan. Es ocasiones su
nivel socioeconémico resulta poco favorable y es probable
que se les dificulte considerablemente su posterior insercion
en el mercado laboral.

Por lo general cuando estos jovenes comienzan su
escolaridad son considerados “usuarios de Salud Mental” y
cargan con una “mochila” que tiene nombre de patologia.

No es raro que cuenten con pocos o ningun espacio para “ser
y estar con otros”, sin poder pensarse en un futuro,
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resolviendo su porvenir, o construyendo una suerte de
proyecto de vida.. mds bien se encuentran bordeando la
muerte, el sin-sentido, el desamparo, el aislamiento; quizas
buscando alguna marca, alguna sefal, algo a que asirse, algo
a que afiliarse, que los enlace y sostenga en este mundo que
hemos construido.

En un documento del Ministerio de Educacién’ decia: “el
trabajo de ensefar, hoy mas que nunca, se presenta como un
desafio que nos invita a reflexionar sobre los nifios y jovenes
gue estan en las escuelas. Pareciera que nada es como era... o
como imaginabamos que debia ser.”

Antes no era comun que los jovenes que portaban un rétulo
que los fijaba a la locura o la discapacidad estuvieran en la
escuela, como ocurria con muchos otros jovenes, también
guedaban fuera del sistema educativo.

Las instituciones educativas parecen verse amenazadas en su
identidad frente a esos estudiantes que resultan “extrafios”.
Cuando los que ingresan son muy diferentes a ese
“estudiante ideal” esperado se produce una tensién entre lo
que este estudiante es y lo que la escuela espera o exige de
él, comienzan a cuestionarse los viejos mandatos vy
presupuestos respecto al rol del alumno y del docente, a
como debe mostrarse y que conductas deben tener en cada
circunstancia educativa, como debe funcionar una clase,
cuales son sus caracteristicas, lo prohibido y lo permitido, lo
tolerable y los inadmisible. Esta tensién que surge conduce a
resistencias y dificultades en la construccion de una relaciéon
pedagdgica saludable que dé lugar a procesos de ensefianza y
de aprendizaje.

Los educadores pueden sentirse desbordados frente a esas
realidades que se nos presentan y nos dejan sin palabras,

“«

17 Dto. de Capacitacion. Direccién Nacional de Gestiéon de la
Educacion. Ministerio de Educacion de la Nacion (2009) Del
alumno ideal al alumno real: lo que puede la escuela hoy "Afio de
Homenaje a Raul SCALABRINI ORTIZ"-

196



La Brancaleone. Teoria y practicas Desmanicomializadoras

impactando en forma significativa en la capacidad de pensar a
los niflos y jovenes en un futuro, e imaginarles diferentes
destinos.

Estos nuevos escenarios constituyen un “algo que irrumpe” y
nos confronta con la necesidad de transformar nuestras
miradas, construir nuevos y diferentes vinculos, modificar
estrategias pedagdgicas e institucionales, abrir caminos, vy
disefar nuevas formas de ensefiar.

Aportes para construir nuevas miradas desde la Salud
Mental Comunitaria

Los seres humanos somos seres sociales, y solo podemos
concebirnos existiendo con otros. Y justamente, es de estos
otros que necesitamos las sefiales que nos permitan acceder
al conocimiento y la participacion “en” y “del” mundo.
Desarrollar nuestro protagonismo en lo social y cultural es la
manera que quizas parece mds ingenua... 0 mas obvia... pero
es también la mas apropiada para promover y restituir algo
de la salud.

En el texto “Nuevos Trabajos en Salud Mental” de J. Schiappa
Pietra se hace referencia a la siguiente definicién de la salud
mental (utilizada por los miembros del Instituto Rionegrino de
Salud Mental y pensada por Vicente Galli): “...es una manera
de estar, de ser, de relativo equilibrio e integracién de los
elementos constitutivos de las personas - sujetos de la cultura
- y de los grupos, instituciones y comunidades; con crisis
previsibles e imprevisibles en las cuales esas personas o
agrupaciones participan activamente de sus propios cambios
y en el de su entorno social, a través de una adaptacién activa
a la realidad”. Por lo cual podemos pensar que cuando
nuestra salud mental se encuentra afectada en forma
significativa comienzan a surgir obstaculos para aprender,
aprehender y vivir la cotidianeidad. Vamos perdiendo la
capacidad de producir e inventar, de transformar vy
transformarnos, de habitar lugares y ejercer funciones como
seres grupales y comunitarios. Nuestra capacidad de
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construirnos a nosotros mismos como sujetos humanos sanos
queda limitada y ya no podemos proyectar, encontrar, crear e
intercambiar sentidos, dejando de aportar a la dindmica de
las agrupaciones en las que participamos.

Todo lo que nos acontece requiere de nuestro trabajo
personal para alcanzar cierto equilibrio y también, de alguna
manera, de la colaboracién de otros que apoyen nuestros
esfuerzos.

Mas alld de lo diverso de las subjetividades con las que
tratamos, cada persona ES en grupo, por lo tanto cuando
hablamos de la salud de un sujeto siempre nos estaremos
refiriendo a los grupos en los que participa, las instituciones
que lo organizan y las comunidades a las que pertenece.

Un espacio social es un espacio propicio para compartir, en el
que pueden generarse encuentros que podriamos definir
como “humanizadores”, dado que es compartiendo como
comenzamos a hacernos socialmente humanos. Se “ES” en
grupo, de acuerdo a lo que ese espacio habilita a ser.

La creacion de espacios institucionales posibilita los
intercambios con aquellos otros considerados “extrafios”,
“otros distintos a mi”, por lo cual, la escuela se constituye en
un espacio propicio para este tipo de intercambios. En cada
encuentro interpersonal, estamos obedeciendo a normas de
comportamiento, y generando transferencias reciprocas de
influencias.

Aquel que padece un apartamiento institucional y es privado
de estos intercambios cae en la marginalidad, y para la
comunidad, en algun aspecto, se volvera irremediablemente
extrafio, ajeno, fuera de lo real, desconocido y quizas hasta
invisible... casi “inexistente”. Y solamente podemos salir de la
marginalidad cuando somos “vistos y reconocidos en nuestra
mismidad”."®

Entonces... promover la salud mental puede reducirse, en
ultimo término, a promover encuentros... encuentros

8 José Schiappa Pietra “Nuevos trabajos en salud mental”
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subjetivantes, encuentros que generen ligazén con la vida y
con los otros significativos, encuentros que otorguen sentidos
y existencia.

Uno de los objetivos primordiales de los que trabajan en
Salud Mental Comunitaria apunta a la recuperaciéon de la
capacidad de construir significaciones y habitar el espacio
comunitario con el mayor grado de plasticidad y autogestion
posible, desplegando su proyecto vital en el devenir. Por lo
tanto, si la escuela es un espacio de encuentro con otros, un
espacio de aprendizaje donde los sujetos devienen alumnos, y
encarnan funciones institucionales é¢podemos pensar en la
escuela como un dambito privilegiado para desarrollar
practicas subjetivantes que promuevan la inclusion social y
educativa?

La escuela como espacio de inclusidn social y educativa

“Una educacion es de calidad cuando logra |Ia
democratizacién en el acceso y la apropiaciéon del
conocimiento por parte de todas las personas especialmente
de aquellas que estan en riesgo de ser marginadas. La
inclusion educativa se ve mds como un enfoque de la
educacion que como un conjunto de técnicas educativas”

La educaciéon inclusiva constituye wuna aproximacidn
estratégica disefada para ofrecer una educacién de calidad
para todos. Apunta a trabajar sobre las barreras para el
aprendizaje, posibilitando la participacion de todos los
nifio/as y jovenes en la vida y el trabajo dentro de sus
comunidades, disminuyendo y superando todo tipo de
exclusién desde una perspectiva basada en los derechos
humanos (UNESCO 2005).

Teoria Comunitaria la inclusidn social implica que la persona
humana pueda ser capaz de ejercer influencias significativas
y de sentido, y esto alude al ejercicio de Poder, a que las
personas encuentren espacios de poder que se sostengan en
el tiempo, a que puedan desarrollar proyectos vitales propios
en su comunidad, que puedan ser admitidas en diferentes

199



La Brancaleone. Teoria y practicas Desmanicomializadoras

espacios sociales, que puedan ser reconocidas como personas
capaces de significar y definirse a si mismas, que puedan
transitar los espacios comunitarios con flexibilidad, que no
queden fijadas con un rétulo a una sola referencia rigida y
absoluta, que puedan vivir dignamente.

Ensefiar en una escuela que propicie la inclusidon social y
educativa es una tarea que genera dilemas sumamente
complejos. Muchos de los problemas educativos que surgen
en la prdctica no se resuelven con la sencilla aplicacién de
alguna técnica determinada. (Schon, 1992). Justamente
porque estos no son ni unidimensionales, ni previsibles, ni
precisos, ni neutros éticamente hablando, sino que, por el
contrario, son multidimensionales (con implicaciones
psicoldgicas, bioldgicas, familiares, sociales, econdmicas y
morales entre otras), inciertos (en cuanto a la respuesta mas
adecuada para resolverlos), y ademas se encuentran
frecuentemente subordinados a conflictos de valores (en
cuanto a poder definir lo que es bueno y deseable para cada
sujeto en particular), imprevisibles, Unicos, poco
generalizables y aparecen en forma simultanea con otros
problemas.

Permanentemente, estamos siendo alterados %
desorganizados por variados estimulos (fisicos sensoriales,
imaginarios, emocionales, etc.). La vida nos conduce a
construir y fijar un camino mientras intentamos responder y
acomodarnos a los mandatos de la naturaleza y de la cultura.
Toda intervencion que afecta la vida de un sujeto genera
incertidumbre y ansiedades, trabajar con personas implica
trabajar con la complejidad, con la duda, con el
cuestionamiento constante, con lo inesperado.

La construccién de practicas subjetivantes debe estar
sustentada en un posicionamiento ideoldgico, ético y politico.
Una practica humanizante, en cualquier dmbito, pone en
juego valores morales, y trata acerca de la relacidn sensible
gue se establece entre los sujetos, donde cada uno es
reconocido como un semejante en un encuentro dialdgico en
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el que estdn presentes todas las dimensiones de su ser
histdrico y social.

La educacion es una practica constructora, deconstructora y
reconstructora de cultura. Una “intervencion didactica”
constituye una accién intencional que apunta al desarrollo
integral de los educandos, y es concebida como una “practica
social” en el sentido de que la produccién y reproduccidn de
conocimientos afectan y pueden generar transformaciones en
la vida de los sujetos, sus valores, expectativas y creencias.
Dichas intervenciones transcurren en un devenir de
construcciéon y reconstruccién constante, en el que debemos
reconocer nuestra propia ignorancia acerca de cuales
constituyen los caminos que deberdn recorrerse con aquel
estudiante que inicia una trayectoria educativa.

Ese sujeto que comienza a transitar su escolaridad necesita
que lo acompafiemos en el desarrollo de su capacidad de
construir significaciones y sentidos en la realidad de la vida
cotidiana. Somos responsables de crear oportunidades para
habilitar la palabra a los nifios/as y jovenes en la definicion de
su proyecto educativo, gestando condiciones para el
crecimiento de su autonomia como sujetos de derecho.

Para R. Baquero la educabilidad no es algo dado, sino que es
una construccién historica y social. Devenir “alumno” implica
un proceso de subjetivacion que se desarrolla con otros, y en
el que, paulatinamente, se intercambian saberes, y se
transmiten expectativas y normas institucionales. El educador
y el educando atraviesan juntos espacios de confrontacidon
entre lo instituido y lo instituyente, entre lo que se “trae de
casa” y lo que la institucion propone, permite, tolera o
prohibe. El orden institucional tiende a normatizar con el fin
de que todo se vuelva predecible. El hecho de que todo lo
que suceda quede por dentro de la organizacion y refiera a
los fines de la misma, proporciona significado y refuerza el
sentimiento de familiaridad con lo existente. Los nifios vy
jévenes necesitan de un adulto que medie para simbolizar la
realidad, un otro que mantenga cierto grado de integralidad
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para situar en una trama significativa aquello que irrumpe,
gue permita a los jovenes acercarse a esa realidad sin sentirse
arrasados por ella, que sostenga y posibilite el acceso a las
pautas y normas y procure una ensefianza culturalmente
relevante, que habilite espacios de proteccién, en los que se
puedan generar las condiciones necesarias para subjetivar la
rudeza y todo eso irracional de lo que sucede en la vida, que
atempere el sinsentido, que aloje y ampare. Para Schon ser
docente debe entenderse como una actividad reflexiva y
artistica.

Como dice P. Zelmanovich: “La organizacién de la escuela
como “lugar de vida” puede ayudar a los jévenes a transitar
sus personajes. La escuela puede ofrecerse como resguardo
porque tiene la posibilidad de mediar los saberes, con los
pinceles, la puesta en escena de una obra de teatro, con la
cultura”.

El acto de ensefiar proporciona espacios y tiempos que
propician la tarea de hacernos conscientes de nuestra mutua
dependencia y de la responsabilidad que nos cabe para con
los otros, constituyendo una oportunidad para encontrar y
transmitir sentidos juntos y habilitar a los sujetos para asumir
un rol activo en la construccion de una comunidad que nos
permita realizarnos como sujetos humanos y vivir nuestras
vidas dignamente.

El objetivo de la ensefianza hoy apunta a facilitar el acceso de
todo conocimiento a todos, a fin de que los sujetos puedan
construir una vision del mundo, una visién de la realidad
social en la que viven, que puedan descubrir, que puedan leer
(“un libro o la vida”), que puedan reflexionar y formar parte,
que puedan ser protagonistas, crear y renovar, pensar y
hacer.

El desafio, entonces, consiste en lograr que las escuelas
puedan ofrecer andamiajes significativos de referencia, para
vivir la experiencia de “hacerse alumnos”, de “hacerse sujetos
humanos capaces de un quehacer en su entorno y con los
otros”.

202



La Brancaleone. Teoria y practicas Desmanicomializadoras

En relacion a esto quiero destacar el siguiente extracto de un
encuentro con una persona que entre otras cosas es
estudiante y usuaria de Salud Mental:

Ayer hablamos con S.... nos mird tranquila, c6moda desde su
asiento en la sala de profesores donde estabamos reunidas...
le preguntamos que queria hacer cuando termine el
secundario... y con su mirada quizas un poco mas brillante nos
dijo... “seguir aprendiendo”.

Entre tantas idas y venidas, contratiempos, dificultades,
adecuaciones, reuniones de equipo, y “demases” no nos
dimos cuenta que S. se habia convertido en estudiante. Nos
guedamos pensativas... descubrimos que nos encontrdbamos
frente a un nuevo desafio... Ahora S. queria seguir
aprendiendo...

Un dia comenzé a participar de otros espacios y cumplir otras
funciones. Comenzd a tener otros “lugares para ser y estar en
el mundo”, comenzd a percibirse construirse como estudiante
y también como trabajadora, y a partir de alli pudo pensar en
un proyecto futuro apartando un poco la sombra del
desamparo y la exclusién. Y la comunidad educativa también
comenzé a percibir a S. de esa forma.

S. ya no se dejaba definir o limitar por rétulos, podia ser y
hacer otras cosas, podia dejar de pensarse y ser pensada
exclusivamente como paciente o usuaria de salud mental
para transitar y jugar sus personajes en otros espacios. Y tan
solo habia que hacer lugar. Esto no significa que la escuela
deba cumplir una funcién asistencialista o sanitaria, la escuela
tiene encomendada una labor que le es propia ligada a la
transmisién de conocimientos, valores y experiencias y es
esta misma labor la que entrafia el acto de alojar y cuidar.
éQué seria de la escuela y de los nifios/as y jovenes si
estuviera, como dice E. Antelo, atiborrada de descuidados,
colmada de ausentes e indiferentes?

La construccion de una escuela que albergue y “haga lugar”
para todos los nifios, nifias y jovenes interpela la esencia
misma de la educacién, cuestiona a quién se le ensefia, qué

203



La Brancaleone. Teoria y practicas Desmanicomializadoras

se ensefia, para qué y cdmo se lo hace; y conduce a
modificaciones substanciales de su estructura,
funcionamiento y propuesta pedagdgica.

El proceso de ensefianza nos lleva a pensar en las escuelas
como lugares de potencia, como espacios privilegiados para
que los alumnos tengan experiencias de aprendizaje
significativas: “Ensefiar para cuidar y proteger. Ensefiar para
torcer destinos que se nos presentan como inapelables.
Ensefiar para abrir nuevos horizontes. Ensefiar para dar la
palabra y para hacer escuchar la voz. Ensefiar para ayudar a
conocer el mundo y para hacer con él algo distinto. Ensefiar,
en definitiva, como acto de justicia, porque aprender es un
derecho de nuestros nifios y jévenes.” *°

En sintesis, las escuelas deberian comenzar a reconocer las
diversas condiciones de partida de los alumnos no como
deficiencias, no como puntos de llegada, no como destinos
inexorables, sino como dimensiones para analizar y
considerar en la construccion de estrategias que “abran la
puerta a lo ignorado, a lo desconocido, a lo extrafio”.

El rol de los equipos técnicos de apoyo pedagodgico:
interdisciplina, trabajo interinstitucional, método de
reflexidn-accién

En esta tarea de “hacerse alumnos y docentes” los equipos
técnicos de apoyo pedagdgico cumplen un rol fundamental. Y
es imprescindible que no pierdan de vista la finalidad de su
practica: colaborar a la mejora de la calidad de la ensefianza y
acompafiar en la construccidn de “modos de hacer y ensenar”
que garanticen una educacién para todos.

El asesor pedagdgico, desde su nucleo profesional, aporta al
disefo de estrategias cuyo fin es garantizar el derecho a una
educacion de calidad para todos (inclusion socio-educativa).
Cuando se forma parte de un equipo interdisciplinario de
apoyo pedagdgico, cada disciplina debe converger

¥ Documento de Ministerio de Educacién de la Nacién (2009)
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organizando sus aportes a fin de comprender a los sujetos y
las organizaciones-instituciones y sus complejas relaciones,
generar y favorecer condiciones para ensefiar y aprender,
planificar y lograr continuidad en las trayectorias, tejer lazos
entre escuelas y familias, propiciar condiciones institucionales
que posibiliten pensar con otros nuevas formas escolares.
Piaget sefiala que “la interdisciplina hace referencia a la
cooperacion entre varias disciplinas o sectores heterogéneos
de una ciencia que llevan a interacciones reales, implicando
una reciprocidad de intercambios que resultan en un
enriquecimiento mutuo”. En ese encuentro cooperativo se
activan y movilizan los diferentes saberes propiciando la
construccion de un saber-hacer comun. Por esto, la
interdisciplina supone, permite y favorece el acercamiento de
esferas de conocimiento que antiguamente funcionaban
aisladas unas de otras. Es preciso que cada asesor y educador
se forme y actualice en su propio campo de accidn, puesto
gue cuanto mejor formacion y experiencia desarrolle en su
profesion u oficio mejor preparado estara para realizar sus
aportes, contribuyendo al disefio de estrategias y dispositivos
de mejor calidad y eficacia.

Desde la institucion educativa pueden construirse diferentes
condiciones de posibilidad (intra e interinstitucionalmente y
comunitariamente) que optimicen las practicas y puedan ser
compartidas y replicadas en otros contextos generando
nuevas formas de trabajo escolar y transformando vy
enriqueciendo el lazo social y la subjetividad.

Si bien el trabajo interinstitucional y comunitario, puede ser
una practica dificultosa (por particularidades institucionales,
tiempos, desencuentros, ideologias personales, organizacion,
propdsitos, etc.) es factible generar espacios para pensar,
diseflar y compartir estrategias con otros, trabajando
articuladamente, cada uno desde su especificidad y marco
normativo..
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Como sefiala el Cuadernillo de Ministerio de Educaciéon®: “Las
intervenciones y acompafiamientos en estos espacios tan
diversos requieren de apoyos institucionales, de trabajo con
otros, de encuadres ordenadores, de escucha y circulacion de
la palabra, de la aceptacion del conflicto y de la busqueda de
consenso”.

Los espacios de discusidon, de intercambio, en los que surgen
diferentes modos de pensar, de comprender y nombrar las
situaciones y de construir dispositivos, propician la busqueda
de herramientas, habilitan nuevas miradas que se revelan y
construyen en el didlogo interdisciplinario (intra e
interinstitucional), evitando la cristalizacion y promoviendo
una dindmica de trabajo situacional.

Estos intercambios también ponen en evidencia las
peculiaridades de cada uno y los intereses que nos movilizan
en relacidn a los propios campos de conocimiento. Estos
encuentros también generan tensiones, de dificil manejo, que
no es necesario ocultar, negar o evitar. La pluralidad de voces
contribuye a desarrollar la capacidad de escucha y la
construccion cooperativa de un saber colectivo, desde un
didlogo critico y constructivo y un posicionamiento ético y de
responsabilidad profesional. El didlogo interno que se va
tejiendo en forma simultanea con el intercambio constituye
un indicador de crecimiento cognitivo. Las experiencias
compartidas, las preguntas, las discusiones y acuerdos, las
objeciones de otros, asi impresionen, desconcierten,
intranquilicen, asombren o generen malestar quedan
operando en la subjetividad de cada uno, extendiendo las
reflexiones y elaboraciones en el tiempo.

Como dice P. Freire “Si los hombres son seres del quehacer
esto se debe a que su hacer es accion y reflexion. Es praxis. Es
transformacién del mundo. Y por ello mismo, todo hacer del
quehacer debe tener necesariamente, una teoria que lo

20 “Los equipos de orientacion en el sistema educativo” (2014) -
Greco, Maria Beatriz, Alegre, Sandra; Levaggi, Gabriela
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ilumine. El quehacer es teoria y practica. Es reflexion y
accion”

Justamente el método de trabajo que se implementa desde la
salud mental comunitaria en Rio Negro es el método de
“Reflexion- Accién”. Dado que se considera que dicha practica
posibilita pensar, repensar y conceptualizar a la vez que se va
haciendo. De esta forma la intervenciéon acontece en un
devenir de construccion y reconstruccién permanente.

Por lo tanto podemos confeccionar y continuar pensando en
una forma de trabajo que sustente nuestras practicas como
asesores pedagodgicos a partir de los siguientes elementos:

) Abordajes orientados a generar nuevas condiciones
institucionales que garanticen la calidad educativa y el
derecho de todos a la educacidn (inclusién socio-educativa)

. Construccion y fortalecimiento del trabajo en equipo
generando un clima laboral adecuado desde un
posicionamiento ético y profesional que promueva el respeto,
la aceptacion, la solidaridad, la cooperacién, la comunicacion,
el crecimiento de sus integrantes, la confianza para
expresarse libremente y lograr acuerdos y consensos.

. Trabajo interdisciplinario e interinstitucional: didlogo
entre disciplinas, construccidon colectiva de un saber-hacer
comun, intercambio de experiencias, articulacion de acciones

. Formacidn y actualizacidn profesional
. Registro de experiencias
. Uso del método de Reflexidén-accion: dado que

nuestra tarea linda con lo artistico y lo artesanal, y no
contamos con un saber-hacer previo desconociendo el
resultado que tendran nuestras intervenciones en cada
situacién que se presenta, debemos ejercitar la reflexion
acerca de nuestra practica: interrogar nuestras maneras de
concebir a los sujetos, a la escuela, al sistema educativo,
nuestra formacion profesional, nuestra implicacion, nuestras
intervenciones, nuestros disefios y estrategias. De esta forma
podremos evaluar los efectos y la necesidad de realizar
modificaciones o continuar con lo programado, en funcion del
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objetivo que orienta siempre nuestra acciéon: que todos
puedan acceder a una educacién de calidad (inclusion
socioeducativa). Teniendo en cuenta el método de trabajo
utilizado en salud mental, es valido recordar que al finalizar
las reuniones de reflexion de un equipo hay tres
componentes que deben quedar claramente definidos: 1)
Qué es lo que se va a realizar y con qué objetivo (la tarea con
sus requerimientos), 2) Quién/es la va/n a desarrollar (o sea
el/los responsables de ejecutarlas), 3) Qué resultados,
efectos, dificultades, se observan en su realizaciéon y cuando
se realizard dicho andlisis (la evaluacion futura con su tiempo
y espacio)

Pensar con otros, trabajar en equipo con aquellos que
quieren contribuir y crear “espacios que alojan”, disefiar
estrategias, desarrollar métodos de trabajo, intercambiar
experiencias, propiciar el encuentro desde el respeto a la
diversidad, considerar las singularidades, abrir posibilidades,
pueden constituirse en pilares para la construccion
comunitaria y conjunta de una educacidn para todos.

Con estas pocas ideas para pensar el camino transitado y a
transitar en la tarea de asesoramiento, comparto esta frase
de Garcia Linera (2014): “..habran victorias temporales vy
derrotas hirientes que nos obligardn a conseguir nuevas
victorias y asi hasta el infinito, hasta que el tiempo histdrico
conocido hasta hoy se detenga, se quiebre y surja uno nuevo,
universal, de los pueblos del mundo en el que el bienestar de
la humanidad sea el producto consciente y deseado del
trabajo de todas y todos.”
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