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INTRODUCCION

Cuando en la década pasada habia terminado de ordenar e libro
“Trabajos en Salud Mental”, quedaron algunos escritos sin publicar y otros
en vias de serlo. Sin dgjar pasar mucho tiempo, me dedique a ellos para ver
s era posible armar otra publicacién. Pensaba que completarian aquellas
ideas.

Son estos ensayos que ahora presento. Pero, me parece, muestran un
adelanto respecto de los primeros. Como principa contenido, exponen una
“ruptura’ definitiva con el modelo de trabajo que denomino “tradicional”,
meramente asistencial y regido por esguemas médicos hegemonicos.

En nuestro quehacer, siempre o decimos, operamos sobre varios frentes.
Inmediatamente, sobre los casos que nos demandan con su dolor. En €
ambito institucional, tratando de transformar las organizaciones que
histéricamente probaron con modalidades operativas hegemonicas, sin
lograrlo, dar cuenta de la locura. Y en el plano comunitario, procurando
disipar e preguicio inscripto en e imaginario colectivo que atribuye al
“loco” una naturaleza peligrosa.

Pero esos tres niveles solo a titulo aclaratorio pueden diferenciarse. En la
préctica se opera sobre los tres y es muy dificil poder precisar sobre cua de
ellos |o estamos haciendo con preferencia.

Al fin, si la estructura médica-sanitaria agobiada por su fracaso en los
tratamientos de los sufrientes mentales llegara ha apreciar beneficios en la
desinstitucionalizacion, podria entonces admitir postulados
interdisciplinarios y quizas, empezar a operar en otros Ordenes de
problematicas con alguna nueva modalidad. Como la nuestra, por g emplo.

Inmediatamente, S las rejas y paredes de |os manicomios que excluyen y
recluyen fueran demolidas, la comunidad podria abandonar la idea de
“peligrosidad” que obligatoriamente le tiene impuesta, como “mural”
mental, la presencia de esas organi zaciones.

Desde ya quiero aclarar que no es mi intencion descalificar alos médicos
0 alamedicina para el tratamiento del sufriente mental. Simplemente traen
estos escritos una serie de ideas en contra de la hegemonia

Solo las dominaciones corporativas y las personas acordes con actitudes
sumisas, presentes en las comunidades, deben sentirse aludidas.

Por otro lado, la experiencia que he recogido con mis comparieros
médicos, en tantos afios, me dicen que no son €llos, justamente, los
principales opositores de nuestro proyecto desmanicomializador. Otros
técnicos han asumido el modelo médico hegemdnico con mayor dureza.



Tratando de dar un orden, debia disponer esta compilaciéon de ocho
capitulos siguiendo algun criterio. Como eran escritos breves gque fueron
apareciendo en formaindependiente, tenia que alinearl os de alguna manera.

No segui €l orden historico de aparicion de los mismos. Decidi que los
tres primeros fueran aquellos que meor exponian los fundamentos y
conceptos del Modo Rionegrino de trabajo en Salud Mental; la idea de
hombre que nos sustenta y lo que para nosotros merece llamarse un
tratamiento.

Fije los capitulos 4 y 5 con trabajos que analizan costumbres, obstéculos
y dificultades presentes en nuestros Servicios. Fendmenos importantes de
atender y superar paralograr la desmanicomializacion.

Al final ubiqué los que muestran misiones realizadas, para concluir con
un cuadro sintético donde subrayo lo que considero, son los preceptos de
nuestra propuesta. Diferenciandola del modelo “tradicional”.

Tres de estos capitulos recibieron aportes importantissmos del Dr. Juan
Pablo Kotlar, quién durante cas dos afios trabajo en €l Instituto Nuestra
Casa: “Ciencia Magiay Saud Mental”, “Un trabajo comunitario en Salud
Mental” y “Una propuesta Terapéutica’ 1o muestran como coautor.

Sumo otra aclaracién. Algunos pensamientos desarrollados en este libro
surgieron en diferentes lugares de la provincia 'y desde diferentes equipos.
Como tantos productos de nuestra civilizacion, la dindmica cultural permite
gue afloren sus resultados por distintos puntos.

Por ultimo, debo decir que estas ideas pueden no ser compartidas por la
totalidad de los trabajadores del Sistema Sanitario de Salud Menta
Rionegrino. Obviamente es un atrevimiento de mi parte llamar Modo
Rionegrino a estas reflexiones, que fueron concebidos desde experiencias
ganadas con un solo grupo terapéutico y escritas bgjo mi entera
responsabilidad. Pero si bien pueden haber discrepancias, en lo substancial
espero no haberme apartado a los primarios fundamentos operativos y fines
gue poseen y persiguen mis comparieros del Instituto Rionegrino de Salud
Mental.



Capitulo 1
SALUD MENTAL

Lo gue sea salud o enfermedad, para cada personay en cada caso, serén
disposiciones diferentes ante las situaciones y no polos de antagonismo
inigual able presentes en nuestra naturaleza

En las ideas de este capitulo seguimos algunos pensamientos de José

Blger, quién, s e lector quiere profundizar en sus fundamentos, debera
consultarlo en su obra,

1) Introduccién desde una definicién.

Los miembros del Instituto Rionegrino de Salud Mental hemos estado
trabajando con una definicién de Salud Mental sobre la que quisiéramos
realizar algunos comentarios. Nos fue traida por € Dr. Vicente Galli, un
amigo que mucho ha hecho por e programa de desmanicomializacion que
estamos |levando a cabo en nuestra provincia. No estamos seguros si él es
su autor, aunque si que es la utilizada y permanentemente mejorada por tan
prestigioso trabajador de Salud Mental.

Tal definicion dice:

“ La salud mental es una manera de edtar, de ser, derelativo equilibrio e
integracion 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 0 agrupaciones participan
activamente de sus propios cambios y en €l de su entorno social, a través de
una adaptacion activa a larealidad” .

a) “ Manera de estar, de ser” .

Fue lo primero que nos [lamo la atencion. Pues esta expresion remite ala
ideade hombre situado.

El ser humano es siempre un ser situado; esta en unatal o cual posicion
vital y no es posible operar de e un conocimiento legitimo y Util sin
ubicarlo en su contexto. Solo entonces se nos hacen comprensibles sus
manifestaciones, acciones, pensamientos, emociones. Solo asi podemos
aprehenderlo intel ectual mente.

A las situaciones las definimos como el conjunto de elementos, hechos,
condiciones y relaciones gque caracterizan |o que llamamos nuestro modo




particular de existir. Los factores concretos en donde se desenvuelve una
persona.

Pero lo anteriormente dicho es una sentencia abierta. O sea, aguello que
nos condiciona, que nos afecta, estodo € cosmos.

Por otro lado, el modo en que cada ser particular capta estas condiciones
es variable y diferente, hasta € punto que deberiamos considerar para cada
persona la existencia de una realidad distinta; la propia. Cada ser humano
posee su realidad y es la que cuenta a la hora de definir su lugar en €l
mundo. Filosoficamente podemos especular sobre la existencia de una
realidad comUn a todos nosotros, pero desde un punto de vista psicol dgico,
en cuanto realidad significada, debemos entenderla siempre creada y
diferente para cada ser humano.

Discurriendo de esta manera, salud y enfermedad ya no aparecen como
categorias absolutas sino dependientes de la situacion en gque se encuentre
una persona. Sujetas y variando, en cuanto estados del ser, a los
circunscritos contextos en gue nos desenvolvemos.

Lo que inferimos como salud o enfermedad, solo podra tener validez s
nos situamos ante personas concretas. Solo existen determinados enfermos
y no La enfermedad.

Pero operar con estos conceptos trae complicaciones técnicas. Por
giemplo, si para cada uno de nosotros la enfermedad nos es original, no es
posible ofrecer soluciones repetidas. Ademés, y sobre todo, es necesario
estar preparados para sufrir transformaciones en nosotros mismos, dada la
intima relacion postulada entre el campo situacional que incluye al sufriente
y nuestra persona

En todos nuestros escritos, hemos tratado de mostrar como los
instrumentos  psicosociales, la tecnologia para  producir la
desmanicomializacién, debia ser construida en cada caso y para resolver la
situacion puntual de cada sufriente. Lo expuesto anteriormente explica el
motivo.

En la gecucion del trabajo comunitario es fundamental corresponderse
con estas premisas.

2) Hombre situado, crisisy enfermedad.

b)_... relativo equilibrio e integracion de los elementos constitutivos de
|as personas...

Siempre estamos diciendo que el ser humano es bio-psico-social; pero
esta definicion esconde la posibilidad de equivocarnos conceptual mente.
No es e hombre un ser construido con tres tipo de elementos, como un
objeto manufacturado, sino que lo bio, lo psico y lo socia son
manifestaciones de un ser integro. De hecho, en cada acto o expresion
humana pueden vislumbrarse esas tres formas de manifestaciones.




La enfermedad se expresara, consecuentemente, por un desorden general.
En los tres modos sefialados revelaremos una afeccion, aunque la
manifestacion dolorosa predomine en uno solo de ellos.

Evolucionamos siempre y permanentemente superando momentos de
desestructuracion. Al desorden de los elementos constitutivos del ser
humano y su situacién lo denominamos crisis. Somos seres dey en crisis.

Asimismo somos seres dolientes, desde que invariablemente las crisis
provocan dolor.

Al estudiarse las crisis evolutivas de la nifiez 0 de la adolescencia, por
gemplo, se observé que €ellas eran necesarias para acanzar estadios
evolutivos superiores. Y segun una persona resolviera esos trances, mejor
0 peor accederia al siguiente.

Este principio debe también aplicarse alas multiples y sucesivas crisis de
la cotidianeidad.

Invariablemente estamos desgjustandonos y constantemente debemos
organizarnos. Luego, de acuerdo a como resolvamos, repetidamente,
nuestras crisis cotidianas, asi serd nuestra capacidad de equilibrarnos ante
alguna seria e intempestiva afeccion futura.

Permanentemente, aunque no o notemos, estamos siendo
desacomodados por estimulos varios. fisicos sensoriales, imaginarios,
emocionaes, etc.. Y continuamente nos estamos sobreponiendo. Vivir
exige mantener un rumbo vital en e cumplimiento de mandatos de la
naturalezay de la cultura

La enfermedad, desequilibrio no resuelto, se delata por la inoperancia o
fracaso para producir transformaciones en si y en € mundo. Las crisis
mentales expresan un desorden que inhabilita parcial o totalmente para
transitar la cotidianeidad. Perdemos capacidad de producir y crear, funcion
del hombre como ser grupal, y disminuimos nuestra capacidad, como “seres
sanos’, para cumplir la funcion comunitaria de ir haciéndonos a nosotros
mismos de manera continua.

Impedidos de crear e intercambiar, dejamos de aportar a la dinamica de
las agrupaciones que nos incluyen y en las que participamos.

La capacidad personal de producir-crear e intercambiar en lo social,
depende de lo eficaz que hayamos sido en superar las sucesivas crisis que
padecimos.

Todo lo que nos afecta exige esfuerzos personales para equilibrarnos 'y
de alguna manera la ayuda de otros. De todos modos, superada una crisis, si
se han sacado correctas conclusiones, si se ha internalizado - aprehendido -
el camino para eludir o superar € obstaculo traumatico, €l individuo sale
fortalecido y con mejores probabilidades de enfrentar exitosamente futuros
escollos.
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En nuestro “Modo Rionegrino de trabajo en Salud Mental”, claramente
preferimos hablar de crisis y no de conflictos. Partiendo del andlisis de
nuestras situaciones, eludimos quedar reducidos a tratar limitadas
problematicas de contraposi ciones.

La idea de conflicto genera una vision de polos enfrentados y suele
atrapar a razonamiento en dualismos estériles. En ultimo término, la nocién
de crisis puede englobar la otra.

A modo de cierre de este apartado, digamos que € uso del concepto
crisis no debe impedir operar con el de enfermedad, eminentemente médico.
El primer concepto, trascendiendo no solo lo medico sino también lo
sanitario, ayudard a dar un sentido preciso a este ultimo.

3) Salud, viday muerte.

C) “...esas personas O grupos, participan activamente de sus propios
cambiosy en el de su entorno social,...”

Es importante esta idea de Salud enlazada a un ser humano protagonista
de sus propios cambios.

Aquello llamado situacién, e conjunto de elementos presentes en cada
existencia, es creado por nosotros Lo deciamos en parrafos anteriores:
desde un punto de vista psicolégico la realidad es siempre significada.
También en otros escritos afirmabamos que la capacidad creadora del
hombre, dar nuevos sentidos a las cosas y por ende a su situacion, le
producia transformaciones que directamente implicaban no solo una
recreacion de si mismo sino la recreacion de su realidad.

Desde estas ideas iniciemos ahora una breve reflexion sobre otra
propiedad gque posee € ser humano en buen estado de salud: su capacidad
de autorestablecer un equilibrio perdido.

Que en un momento parezca poseer equilibrio de sus componentes
constitutivos respecto a su situacion concreta, por si solo no dice que una
persona, grupo, institucion o comunidad esté en buen estado sanitario. Lo
gue debe poseer, ademés, es la capacidad de restablecerlo s producida una
crisislo ha perdido.

Probablemente Alemania en 1937 aparecia como una sociedad sana a los
ojos de la comunidad internacional, pero ahora sabemos que no poseia
dentro de ella potencialidad de restablecer un rumbo humanistico que luego
la llevo a su destruccion. Una persona enferma de SIDA  puede parecer
sana, pero es sabido que esta seriamente imposibilitada de defenderse contra
agentes patdgenos externos que pudieran invadirla.

Por lo tanto, e protagonismo para restablecer ocasionales desajustes
situacionales es elemento substancial a considerar cuando se evalla la
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salud o enfermedad de un ser y no solamente e aparente equilibrio que
pudiera presentar.

Tantas veces un orden puede contener enfermedad y un desorden salud.

Lo que sea salud o enfermedad, para cada personay en cada caso, no son
antagonicos polos ideales, posibles en nuestra natural eza, sino disposiciones
diferentes ante las situaciones. Y por supuesto, estos polos “ideales’ nunca
podran ser “concretos’ ya que aguien totalmente marginado seria también
alguien fuera de toda comunidad, algo inorganico, estaria muerto.

Entendemos la “locura” como marginalidad, en el amplio sentido que
puede abarcar ese término:

- Ladisolucion de lo organico.

- La disolucion de la conciencia. La perdida o incapacidad de dar
significados a si y a mundo, una disgregacion tan catastrofica como
la desintegracion de lo orgénico en lo inorganico, la muerte bio.

- Ladisolucion del ser social que somos.

La exclusién y la participacion social, facetas de la salud y enfermedad,
son por o tanto conceptos siempre relativos y en interrelacion. Es curioso
como en la antigliedad se solia castigar apelando al destierro. Seguramente
habia una vaga percepcion que marginar era unaforma de matar.

Como la participacion es € polo antagonico de la marginacién, las
acciones que fomentan compartir e intercambiar, fundamental mente afectos
eideas, promueven lasalud mental.

En todos los casos, ser protagonista, participe, es condicion necesaria
— cuando no, manifestacion - de Saud Mental, de vida. Fomentar
protagonismo en lo social y cultural es la manera mas simple y directa de
hacer Promocién de la Salud. Y promover la salud mental puede reducirse,
en ultimo término, a promover encuentros.

Asi como la completa exclusion socia es una cara de la muerte, lalocura,
como anormal 'y absoluto fendmeno psiquico, también lo es. Por o tanto
nadie estando vivo puede estar totalmente loco.

Con este razonamiento, desde los “trozos de cordura’ que siempre
encontramos en las personas sufrientes mentales, es de donde tratamos de
operar diariamente nuestras estrategias terapéuticas.
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Capitulo 2

SUFRIMIENTO MENTAL.CRISISDEL SER
HUMANO.

En nuestros escritos siempre hemos estado refiriéndonos a la violencia,
aunque nunca nos centramos en ella. Reiteradamente dimos ejemplos de
injurias a sufrientes mentales, por 1o que nos resulta extrafio que habiendo
estado tratando la marginalidad, la iatrogenia, la reclusion, etc., aun no
hayamos desarrollado esta cuestion.

Al termino violencia entendamosio como “accion contra un modo de ser
o proceder, infringiendo o quebrando leyes establecidas’ .

Esta acepcion del término nos abre innumerables caminos, ya que nos
remite a la naturaleza y sus determinaciones y a toda transformacion de
aquello que denominemos Realidad.

Para fijar ciertos limites, circunscribiremos este andisis a acontecer
agresivo y significativo humano. A la agresion sobre el ser que somos 'y al
estar que poseemos.

Pero aun dado este linde, es posible hablar de innumerables tipos de
violencia: fisica (corporal), psicolégica o socia; violencia ingtitucional, a o
de los grupos y las comunidades, etc. Sumando a esta diversidad, hasta
podemos hablar de violencia contra un habitat o una cultura en la medida
gue estas realidades se enlazan vitalmente con la humanidad.

Sera sobre el orden presente en las situaciones y para todas las personas,
sobre la complgjidad de nuestra realidad comunitaria 'y sobre €l dolor de su
desorden y la marginacién, lo que tratard este capitulo. Sobre las humanas
fuerzas constituyentes de la realidad socia y sus condicionantes. Y no mas
ala

1) Algunos conceptosintroductorios.

Nuestro marco conceptual comunitario concibe al hombre como ser
situado e infiere e cosmos, donde lo ubicamos, como e manifiesto
resultado de fuerzas que dan un orden de existencia a lo real. Cualquier
entidad, cosa o persona, organizaciones o estados, desde las més simples
particulas elementales a las mas complejas organizaciones comunitarias,
poseen cohesién gracia a enlaces que las constituyen.

Nuestro marco explicativo no apela a la idea de un impulso agresivo
original que de cuenta sobre las reducciones de naturaleza. Explicamos la
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transformacién o paso de |o organico alo inorganico, causaday expresando
la ausencia de fuerzas constitutivas.

Definimos un acto “violento” como aguella accion que suspende o
impide el gercicio de fuerzas integrativas, iniciando una criss o
desencadenando unalisis Unacrisis, de la entidad que se quiera - persona,
grupo, institucién o comunidad - manifiesta el desorden producido en ella
por e debilitamiento de sus fuerzas de integracion. Una lisis, su
desintegracion por ausencia o colapso de esos esfuerzos.

La accidn de las fuerzas integradoras de lo real resulta facil de apreciar
cuando del orden fisico se trata. Concluimos sin complicaciones en que toda
la naturaleza material, incluidos nosotros mismos, posee composicion y
supedita su cohesion a ligazones precisas. enlaces subatémicos,
electromagnetismo y fuerza de gravedad. Entendiendo al cosmos en tal
dependencia, deducimos inmediatamente que cualquier cosa o cualquier ser
humano, en su materialidad, para desorganizarse debe ser agredido
anulando el efecto de esos impul sos.

Y asi como esos fendmenos fisicos que dan un orden a cosmos son
propiedades de la misma materia, de manera andloga en e é&mbito
comunitario vemos al Poder, a las Normas Institucionales y a las ligazones
vinculares interpersonales, como propiedad de la misma estructura social-
ingtitucional. Con €ellas los Seres Humanos se organizan, dandosé una
macrodisposicion que podriamos denominar orden de civilizacién. Por sus
influencias, cada personay agrupacion va encontrando un lugar social.

Sintetizando y sin confundir lo analégico con lo preciso, no podemos
dejar de reconocer que también en nuestro complejo comportamiento y en
nuestro modo psicosocial de estar en el mundo, participan fuerzas que nos
determinan. Y de igual manera que en € plano fisico, devendria un caos si
se neutralizan, inhabilitan o incapacitan esas presiones.

Adentrémonos entonces en la revision de lo que creemos son |os enlaces
que permiten la constitucion de todas las entidades psicosocial es que somos.

2) Lacomplejidad del Ser Humano.

Cada persona refiere a la Humanidad. Nos encontramos contenidos y
sostenidos en multiples y diversas entidades supraindividuales. Por |o tanto,
siempre que hablemos de una persona, mas alla de la subjetividad particul ar
que tratemos, nos estaremos refiriendo a los grupos en que participa, las
instituciones que lo rigen y las comunidades a que pertenece.

Podemos inferir que el Ser Humano, como ser psicosocial, se constituye
y sostiene por influencias que surgen en su estar. Y estas se revelan por los
aspectos que presentan sus manifestaciones.
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Una primera seria aquella que da cohesion interior a la llamada
subjetividad. Aun atendiendo |a abstraccién de una persona aislada de otras,
el ser individual, encontramos un “compleo” solidamente entramado que
damos a llamar identidad. La cantidad magnifica de representaciones e
imégenes del si-mismo, entrelazadas en lo llamado subjetividad, ha obligado
a que pensemos s realmente deberiamos [lamarnos “uno mismo” o seria
mejor designarnos “multiples unos (otros)”.

Podriamos traer en favor de esta afirmacion, heterogéneos desarrollos
psicol 6gicos, teorias que apelan a nociones auxiliares del tipo “relaciones de
objeto”, “enlaces vinculares primarios’, etc., que luego a internaizarse
también derivarian eficaces en la constitucion de nuestra subjetividad. Pero
no nos detendremos en estas conjeturas sobre las que poco 0 nada
tendriamos para agregar.

A estos enlaces que operan en la interioridad los denominamos fuertes.
L os estudios psicoldgicos de la violencia hechos con enfoque psicosocial, e
incluso sociodindmico, han investigado exhaustivamente como se trastoca
en ese aspecto nuestraintegridad.

Pero complementariamente encontramos los que llamamos enlaces o
fuerzas débiles; engarces que intervienen en la exterioridad y nos permiten
alcanzar un orden social comunitario: tres fuerzas interrelacionadas que
surgen y constituyen los grupos, lasinstitucionesy las comunidades:

- Tendencias vinculares secundarias, determinantes de las agrupaciones
basicas y decisivos en la constitucién de los grupos.

Estas atracciones, sentidas como simpatia, son responsables del
compartir humanizador que ontolégica como filogenéticamente nos ha
permitido integrar agrupaciones desde donde damos significados a las cosas
y situaciones. Creamos larealidad como un entramado “familiar”.

Desde estas vincul aciones logramos que la realidad sea certidumbre. Por
ser autoproducida, se siente parte de uno mismo de manera inmediata a la
percepcion y pasa a ser € principal reaseguro contra la incertidumbre de
vivir. Ganamos la “confianza basica social” indispensable para
desarrollarnos como personas en una comunidad.

- Normas y valores que fundan y rigen los espacios instituidos, las
agrupaciones garantes de seguridad y orientacion que nos ordenan en los
intercambios.

Estas tendencias, vectores en la dinamica de intercambios intergrupales,
son elementos guias para que los actores puedan sSituarse como
representantes institucionales y ademés, para que logren valorar las cosas.
Porque para que no padezcamos un caos de significados en nuestra
cotidianeidad, todo lo existente debe tener un valor de acuerdo a los
diferentes fines sociales-ingtitucionales que se persigan. Por estas
inclinaciones, ello selogra.
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- El Poder o capacidad de influir significativamente sobre otros; que se
gjerce y dirime diariamente y gracias al cual encontramos nuestro lugar
comunitario.

Este udltimo tipo de influencia, es de importancia capital en la
determinacién del orden imperante de las comunidades. Al estudiarse
sucesos humanos con un enfoque comunitario, Nos encontraremos, en cada
caso, analizando laluchapor €l gercicioy distribucién del Poder. Unalucha
gue define, para cada persona 0 grupo, su lugar particular dentro de una
comunidad.

Aceptando que agredir significa trastocar al ser humano en todos estos
niveles, debemos concluir que a fendmeno “violencia’ deberiamos
abordarlo, para su andlisis, estudio e intervencion, desde todas estas
perspectivas.

3) Violenciay comunidad

Las ligazones que hemos llamado débiles, promueven y/o establecen
nuestra manera social-comunitaria de estar en el mundo.

La dindmica interpersonal, intergrupa e interinstitucional que
observamos en las comunidades, estén regida por esas ligazones. Y asi
como las ligazones fuertes proporcionan una particular manera de ser, estas
otras nos fijan a determinadas situaciones, nos dan la particular manera de
estar en e mundo.

Las instituciones en que participamos, cimulos de normas y valores
condicionantes en cualquier Situacion, nos estan  obligando
permanentemente a asociarnos con |0s otros.

Como ineludiblemente tendemos a enlazarnos siguiendo una especie de
“mapa interno de ligazones primarias’ que poseeriamos, hay un perpetuo,
difuso y sutil malestar a situarnos en comunidad, pues nunca corresponden
los otros a las primarias, ideales e internalizadas figuras que poseemos. Esto
es causa y origen de innumerables desuniones y conflictos cotidianos. De
mas esta decir que aguellos a los que los mandatos institucional es disponen
acercarnos, estan padeciendo lo mismo.

Por otro lado, invariablemente, en los diferentes tipo de tratos e
intercambios sociales se ofrecen categorizaciones de lo rea de acuerdo al
cumulo normativo institucional dominante. Nunca intercambiamos
solamente elementos materiales, ideas 0 sentimientos, sino también el valor
y €l lugar social que acordamos a estas cosas.

Siempre, en cada encuentro interpersonal, por estar obedeciendo a
normas de comportamiento producimos transferencias reciprocas de
influencias. Todos tendemos haimponer la propia visiéon de larealidad.
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Producto de estos despliegues, €l propio ser gana o pierde influencia.

Ahi se encuentra la segunda gran fuente de conflictos y malestares
comunitarios.

En comunidad y sobre todo en nuestra cotidianeidad, aunque no
tengamos conciencia ni intencién, cada vez que nos relacionamos 0 nos
expresamos ante otros, o hacemos como voceros o0 representantes de
instituciones que exigen categorizar las situaciones de encuentro de acuerdo
a sus propios parametros.

Como resultado de estos enfrentamientos, tarde o temprano sentimos
perdidos o cuestionados nuestros codigos de comportamiento, las
internalizadas normas institucionales predominantes en e seno de la
comunidad.

Percibimos el fendmeno enmarcado en un vago dolor existencial. Ese
desagrado corresponde a la sentida disfuncién o incapacidad que esas
carencias nos producen para seguir realizando los tipos de intercambios
habituales. Notamos inutilizada nuestra capacidad de modificar la
configuracion del estar; latransformacion del mundo y a nosotros con €.

De todos modos, participando de tantos apremios, estos se disimulan, se
interfieren, se contradicen, etc. Se establece alianzas, rivalidades y sobre
todo, se alcanza un estilo relacional. Al fin, la suma de esas exigencias y su
obedecimiento, desobedecimiento o neutralizacion, dan por resultado que
cada persona perciba su orden comunitario.

Cuando dos personas se encuentran ya se esta dando un fenémeno
comunitario.

En nuestra marcha por la vida, invariablemente estamos impelidos a
ocupar nuevas posiciones que nos dan originales y familiares perspectivas
de la realidad. Como seres en crisis, reorganizamos continuamente nuestro
ser mientras cambiamos de situaciones.

Como nunca dos personas han participado exactamente de las mismas
relaciones, ni instaurado - incorporado a su interioridad - idénticas
relaciones de intercambio, la manera en que captamos la realidad, la
conformacion que hacemos de nuestra situacion, o real a nuestros 0jos, es
diferente de unos aotros. La configuraciéon delarealidad es ago subjetivo.

Dada la innata necesidad de organizar la realidad inmediata y como se
configura lo social seglin propios pardmetros, tendemos irremediablemente
a chocar con los demés. Por lo tanto, en los diferentes encuentros
interpersonales, cualquiera sea su nivel e importancia, € lugar social de
cada persona se va creando, construyendo y negociando sobre una
confrontacion dolorosa.

Cada ser tiene el Poder que a sabido ganarse en las instituciones que ha
formado parte y puede aplicarlo oficiando como su representante. Sera con
él y por é que podra influir, para intentar hacer tomar a los demés los
caminos de accién o pensamiento conforme a su propia cosmovision.
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Asi como ese gercicio nunca es desinteresado, tampoco es indoloro;
duele sentir la influencia del Otro categorizando a su manera la situacion
compartida.

En concreto, estamos condenados a que en cada aproximacion a los
demas, como miembros de agrupaciones gjenas, sintamos un dolor difuso al
que llamaremos “extrafieza de realidad’. Esta anomalia termina siendo
expresion de la crisis existencial que produce confrontar con “otra’
ordenacion de lo real. Nos sentimos violentados.

Estamos ante un cierto y nuevo Malestar en la Cultura.

4) Integracién-marqginacion. L ocura-cordura.

Quién esté excluido de un espacio categorizador - un espacio instituido,
un lugar social - adolecer4 de inconvenientes funcionales para, en alguna
situacion, dar por ss mismo categoria fundante a su realidad. Por tal razén,
iniciaremos este apartado diciendo que quizéds sea cierto aquello que
asevera: la locura eslo que nos viene desde lo real sin poder significarlo.

Las instituciones pueblan las comunidades, influyendo - ocupando - en
toda esa area utilizada para sus intercambios. Para ello crean y mantienen
“su” porcion de espacio socia. Es tan extensivo este fendmeno, que es
imposible pensar un fragmento social no ocupado institucionalmente. Es
mas, la categoria de existente para las comunidades solo aparece con la
pertenencia a una institucion.

Es margina quien padece un apartamiento institucional. Quién se
encuentre forzado a esa situacion, sera parala comunidad, en algun aspecto,
totalmente extrafio, geno, fuera de lo real, desconocido. Como tal lo
miraremos sin verlo. No existiria.

Postulando la locura como marginacion y siendo que los locos “son”
aunque los designemos como marginales, ¢en qué lugar socia se colocan?,
¢que existencia poseen?. S e marginado no es para las comunidades,
¢quién es entonces ese loco que atendemos?. Si disolviéndose los lazos
débiles € ser humano pierde su vida comunitaria, ¢cémo es que los locos
viven, nos visitan y los visitamos?.

Que exista “el loco” no es una prueba de que existe un “espacio
margina” fuera del social, como s de otra dimension se tratara, sino
simplemente algo que pregonamos desde el principio de nuestros trabaos
con personas sufrientes mentales. nadie es-esta totalmente loco ni nadie
esta totalmente marginado desde que esta vivo.

La marginalidad que sufre el loco es una exclusion de solo algunos
espacios sociales.

Es cierto que en muchos aspectos el loco es “invisible’ para las
comunidades y su rotulacién vela parte de su ser; pero en otras apariencias
nos es reconocido.
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También las personas consideradas “normales’ poseen — siempre -
aspectos relegados. La locura y la cordura es cuestion de grados porque
nadie puede estar permanentemente excluido de todas las instituciones y
tampoco nadie ha instaurado en su interioridad todos los esguemas
necesarios para acceder atodos los intercambios posibles.

Pero aunque una supuesta persona “normal” esté imposibilitada de
encarnar algunas instituciones e incapacitada para operar ciertos tipos de
intercambios, para €llas, invariablemente, esos estados de marginacion
podrian superarlos y no los inmovilizan para € hacer y hacerse. Poseen
Poder paraintentar ocuparlos. Ese es el fendmeno denominado salud.

Una persona puede presentarse comunitariamente en buen estado de
“salud” aunque manifieste ausencia sobre agunos aspectos y
potencialidades de si mismo, porque cuenta con espacios dadores de Poder
desde los cuales puede ir ganando otros para seguir haciendo a mundo y a
@ mismo. Asi diferenciamos en Saud Menta los “sanos’ de los
“enfermos’.

Cerrando este punto, decimos que seguin nuestro parecer todas las
acciones pretendidamente terapéuticas asistenciales o promocionales en
Psicologia, en Psiquiatria o en Salud Mental, basan su eficacia en la
aplicacion del Poder para operar encuentros e integraciones. Como resultado
de este “enfoque’, la mayor problemética a resolver con los sufrientes
mentales es la oposicion comunitaria a reconocerlos e integrarlos en sus
agrupaciones.

Hablemos de sanar y curar como integrar comunitariamente

5) Larealidad comunitaria.

Lo que nos contextualiza es La Realidad que cada uno ha construido

Larealidad - siempre creada - es 'y debe ser cosmos, realidad ordenada.
Lo otro, la acumulacion sin armonia, 1o de afuera, las cosas sin sentido ni
valor, sera caos. incoherente deposito desorganizado. El destino de cada
persona cuando se desintegre - desorganice - su Ser.

Una comunidad puede entenderse como una urdimbre vital, donde todo,
para ser, refiere a personas, grupos y organizaciones, que crean,
intercambian elementos y categorizan singularmente las situaciones de
encuentro, alos efectos de imponerlas.

También inferimos nuestra dimension interior como un “espacio socia
parcelado” desde donde podemos dar, segin nos situemos en uno o en otro
cuadrante, significados y valores aternativos a las cosas, personas y
Situaciones.
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Como parte de lo real, nuestra manera de estar es multifacética. Nos
entendemos situados simultaneamente en varios planos. subjetivamente
(como multiples otros) y como miembros de heterogéneos grupos,
instituciones y comunidades.

Las situaciones, cosas, sentimientos, acciones, etc., son por estar
significadas. Y ademas, son de manera distinta para cada persona.

Entre innumerables posibles gemplos nos aplicaremos a analizar solo
uno: a encontrarnos con alguien en un lugar cuaquiera, inmediatamente
deberemos verlo en un rol comunitario; deberd ser “amigo”. “cliente’,
“enemigo”, “delincuente”, “paciente”, etc..

Hagamos un esfuerzo de imaginacion y pensemos en alguien que pueda
tener varias de esas categorizaciones. Si bien podriamos saltar de una a otra
categorizacion designante, en un mismo instante no podriamos dirijirnos a
el, comportarnos y representarnos la situacion de intercambio, mas que
desde una sola distincién representacional.

Estamos impelidos a instaurar y mantener 10s encuentros segin un solo
cumulo normativo referencial. Para sujetar larealidad en un orden, debemos
afirmarnos en una sola postura.

En nuestro gemplo, la categoria amigo “derivd” de instituciones
primarias internalizadas y nuestro comportamiento perceptivo, en
concordancia a ellas, expresaria que esas organizaciones, de entre todas,
han hegemonizado con sus patrones la situacion de encuentro y dado el
orden necesario para que puedan realizarse intercambios.

Si lo hubiéramos visto como cliente, seria porque estabamos bgjo la
influencia organizativa de una institucion comercial. O de lasjudicialessi o
hubiéramos considerado delincuente y acomodado nuestra conducta a ello.
Asi en todos |os casos.

Como no siempre nuestra categorizacion preferida coincide con la de
quién nos encontramos y puesto que derimiendo influencias a veces
debemos resignar la situacion predilecta, puede deducirse la inquietud que
cotidianamente llegamos a sentir al encontrarnos con algunas personas.

Pudimos haber eemplificado no sobre una situacién de encuentro
interpersonal  sino  sobre 1o que nos representan valorativa y
significativamente los objetos, sentimientos o acciones presentes en los
intercambios. Y en todos los casos veriamos como intentamos hegemonizar
las situaciones. Pero a los fines de este capitulo creemos que con esa
muestra es suficiente.

En la cotidianeidad, aun solos, cambiamos permanentemente de
situacion. Persistentemente estamos suplantando hegemonias, un orden por
otro. Nos estamos dando diferentes disposiciones.

Por € contrario, cuando trabajamos en una organizacién mayor como
hospital, escuela u otra, estamos impelidos a conservar disposiciones.
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Mantenemos nuestras acciones, emociones y pensamientos, acorde a un
particular conjunto de exigencias: € institucional.

La ordenacién de sentidos, funcién institucional, que todo lo que suceda
quede por dentro de una organizacién y refiera a los fines de la misma,
refuerza el sentimiento de familiaridad de lo existente. De todos modos, ese
refuerzo ganado de seguridad y confianza en lo real, es luego causa de
penosas sensaciones de agobio ante las disposiciones rigidas y
conservadoras gque nos obligan todo el tiempo.

Iguamente en la vida cotidiana mantenemos cierta preeminencia
ingtitucional para diferentes momento: hacemos deporte a ciertas horas,
escuchamos musica de tarde o de noche, salimos los fines de semana, etc.
Esa rutina, expresion de un orden, asegura contra e caos existencia. Da
obviedad a las acciones que realizamos. Pero también con € tiempo esas
costumbres pueden volverse tediosas.

Porque la vida exige cambios, desde que la transformacion de nuestra
situacion vital es continua y permanentemente estamos efectuando
aternancias.

Si debemos cambiar nuestra actitud ante una nueva situacion, porque asi
nos lo exigen nuevos sucesos gque se agregan a nuestro campo vital,
entonces debemos reordenar la situacion de acuerdo a otras normas
institucionales y reformular las representaciones y valores de las cosas
presentes.

Por eemplo, s siendo psicdlogos un amigo se descompusiera
emocionalmente mientras nos visita en casa, obligaria a comportarnos como
terapeutas y visualizarlo como usuario de un servicio sanitario. En tal caso,
S necesitramos un pafio frio para refrescarlo, un mantel podria pasar a
tener ese sentido. Se ha sanitarizado la situacion y no solo las cosas, sino
hasta el didlogo y lenguaje, cambiaria de formay contenidos.

Las cosas y sucesos varian su significado, cambian ellas, al mudar de
situacion y reciprocamente, las situaciones se trastornan cuando alteran sus
elementos constitutivos.

La redlidad, pareciendo estable, es no obstante transformada
permanentemente; creada ininterrumpidamente. Pero debe parecernos
“obvia’, “fija’, para estar en ella sin cuestionar nuestra identidad
- cuestionamiento siempre doloroso - dada la intima relacién entre lo que
somosy la particular situacion que nos contextualiza. Todo cuestionamiento
al contexto social traeria aparejado un conflicto intrasubjetivo.

Estamos dispuestos a soportar este tipo de violencia que desorganiza para
reorganizarnos y no nos resulta anormal, por considerarlo condicion del
estar vivo. Entrevemos rapidamente que una no reubicacion inmediata nos
colocaria en posicion de grosera ofensa para otros. Intuimos que si
insistiéramos, seguramente atraeriamos hacia nosotros actos agresivos,
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forzamientos, pues estariamos cuestionando a los demés en sus parametros
de realidad.

Por lo dicho se deduce que para otros, en otros lugares y tiempo, las
cosas han tenido otros sentidos y otros valores. Un gfemplo a dar es muy
conocido por los trabgjadores de Salud Mental: el sentido cambiante que ha
tenido el locoy lalocuraatravés de los tiempos.

Toda cosa es otra fuera de la situacion instituida en que es percibida.

6) Obvia o_extrafa realidad.

A manera de sintesis recordatorio, puntualizaremos algunos elementos
conceptuales que rigen nuestras acciones y que ya expusimos O iremos
desarrollando.

- En los sucesivos intercambios, varia la representatividad institucional

gue validalos productos intercambiados.

- Larepresentatividad revela una fuente de Poder.

- Con los cambios de “propiedad’, a producirse transferencias de

posesion, muta €l sentido - “la particular redlidad” - de lo
intercambiado. Las “cosas’ y situaciones se transforman a cambiar de
pertenecias.

- Por tales razones, la realidad debiendo ser y pareciendo ser permanente,
estransitoria, simultdneamente

Atendiendo alo apuntado en los parrafos anteriores, detengamonos ahora
en el fendmeno de extrafieza de realidad, ya que tiene importancia capital
para explicar la especial cualidad del dolor de la enfermedad mental y €l
bienestar de la salud mental.

Seviolentaalas personasy se las desorganiza en su estar, si se lasinduce
asentirse extrafias en su situacion vital. Veamos esto.

Las instituciones tienden a normatizar cuanto ocurre en ellas, de manera
que todo les pueda ser absolutamente predecible. Los hechos institucionales,
repitiendo naturalezas y formas, se ofrecen pronosticables. Todos los
objetos o conductas dentro de una organizacion son considerados respecto al
cumulo normativo con que se ha delimitado e espacio social en que
acontecen; y selos valora segun se aejen o acerquen al logro de los fines
declarados para los cuales fue creado ese ambito.

Esos marcos - un “campo de fuerza’ - generan inclinaciones
conductuales muy dificil de €eludir. Funcionan como un  aparato
regulador de sucesos. Apremian y sancionan con exclusion - marginacion -
al transgresor.

Como todo lo que ocurre en las organizaciones es reconocido y valorado
mediante autorreferencias y como, ademas, las instituciones obligan a que se
repitan los intercambios aun en la cotidianeidad - son extremadamente
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conservadoras - € fendmeno de predecibilidad alcanza gran nivel en las
comunidades.

Cuando la predecibilidad esta referida a uno mismo, pasa a ser elemento
integrante del sentimiento de identidad: saber que uno es, ha sido y sera
siempre el mismo.

Los fendbmenos intrasubjetivo que hacen a la identidad, proyecciones,
identificaciones, etc., los que permiten dar familiaridad a lo percibido, se
vigorizan cuando lo percibido gana “valor” socia Cuando poseen
reconocimiento institucional paralas comunidades.

Repetirnos en 1o conocido y percibir complacencia comunitaria para lo
que hemos categorizado como familiar, despierta un sentimiento de
obviedad en lo real. Por e contrario, ante el cuestionamiento de las
instituciones que rigen nuestras distintas sSituaciones, perdemos esa
sensacion y se sufre lo que dimos en llamar extrafieza de |a realidad.

El Poder siempre esta en estrechisima relacion con la violencia, pues
rompe enlaces, desorganiza estados del ser y socava situaciones vitales.
Produce dolor.

Violentar en e nivel comunitario, concretamente, consiste en retirar,
negar o devaluar, alguna o casi toda representatividad institucional a las
personas que intercambian sus afectos, ideas 0 cosas. Para alcanzar tales
fines disgregantes, se apela a despersonalizantes rotul aciones.

Cuando € egjercicio del Poder ha dado un orden comunitario estable,
cuando en una comunidad se realizan ordenados intercambios, decimos que
se ha producido una homogeneizacion de lo real. Dado ese estado,
cualgquiera que amenace ese orden sera violentamente excluido, marginado
del cumulo institucional-comunitario. Este hecho se produce justamente
con los Ilamados locos.

El loco sempre ha sido visto como amenaza para la comunidad
hospitalaria. Aunque categorizado “enfermo”, fue algjado de los hospitales
generales y recluido en manicomios, estructuras que nada tienen de
hospitalarias, no por comportarse extrafiamente en salas y consultorios sino
por poner en tela de juicio e funcionamiento del tradicional aparato
sanitario dispuesto para “curarlo”, reaseguro comunitario ante el temor a la
muerte. El loco, burldndose de los intentos de cura por control, generé su
destino de dolor

Asi como reconocer |0 nuestro es reconocernos, reconociéndonos en los
demas nos reconocemos. Pero esa reciprocidad pueden perderse llenandonos
de prevenciones y ansiedades.

En la adolescencia, en nuestra cultura, se da un fendmeno que también
anal6gicamente podemos utilizar para ilustrarnos. En ese periodo del
crecimiento, se distorsionan los lazos que nos unian a grupos primarios de
los cuales hemos extraido |os sentimientos de pertenenciay continencia mas
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caros a nuestra identidad. Debido a esto, |os jovenes padecen un “ desgjuste”
vital, una desorganizacion dolorosa, hasta que logran configurar nuevos y
propios marcos normativos integrandose a nuevas agrupaci ones.

El dolor del crecimiento, la rebelion juvenil frente a lo establecido, la
necesidad de dar una nueva referencia primaria a su situacion existencia y
Su conocida desorganizacion en el estar cotidiano, se nos aparece necesario
y comprensible. Comprendemos |o que hemos subrayado: debe
desorganizarse un estado del ser s queremos verlo organizado de otra
manera. De nifio en adulto.

El desorden situacional y e dolor existencial estdn intimamente
relacionados, de modo que uno avisay preludiaal otro.

Pero hay casos en que tal desorganizacién se produce por otras causas, en
nada privativas de la naturaleza juvenil. Suceden esas perdidas s
soportamos € tipo de violencia que analizamos: si nos obligan a significar
las cosas segun los otros. Forzados, trastocados, nos sentimos obligados a
dar respuestas descontextualizadas, o sea, adecuadas a una situacion extrafia.

Para producir agresiones de este tipo debe aplicarse desaprensivamente el
Poder, gercer influencias autoritarias. Obligar a que se den repuesta segun
intereses y perspectivas de otros. En estos casos, se percibe inmediatamente
lo que hemos denominamos “ extrafieza de larealidad”.

Esta afeccion del “si mismo” es un fenébmeno comuin en |os encuentros de
pueblos con culturas diferentes donde ambas tratan de influir para que “los
otros’ vivan de acuerdo a sus propios “ordenes de civilizaciéon”. Resultaron
de estos entrelazamientos, espantosos genocidio. Pero sin llegar a tales
extremos, constantemente nos enfrentamos a este tipo de agresiones durante
el vivir cotidiano.

Aquello que nos afirma en la creencia de nuestra cordura - union con los
demés - ganada en comunidad, se pierde ante enjuiciamientos inapelables a
nuestros “obvios’ pardmetros normativos. Agredidos, comenzamos a
distanciarnos unos de otros, rompemos los acuerdos con los demas,
dejamos de considerarlos familiares.

Cada vez que nos ponemos en posicion estimativa respecto a lo que
determina nuestro orden comunitario - las principales costumbres, las
ingtituciones rectoras - empezamos a dudar de los que me ofrecen
intercambios en comunidad, a desorganizarnosy a sufrir.

Cuando degja de ser familiar, la redidad se transforma en fuente de
dolor.

Al poner en dudas nuestros conocimientos, creencias y conceptos,
perdemos convicciones y un aspecto sombrio comienza a envolvernos. Se
vive la perdida de creencia en lo existente. Y con esa dubitacion,
arrastramos la de nuestra propia representatividad institucional en la
comunidad, la fuente del propio Poder; empezamos a sentirnos
desvalorizados. Sufrimos la depreciacién de nosotros mismos.
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Extraviados en el mundo y faltos de Poder, debilitada o anulada nuestras
instituciones rectoras, pueden imponernos facilmente en las confrontaciones
cotidianas, otros “mundos’ y otros ordenes

Caemos en €l dolor de vivir una vida enajenada, significada por otros: la
locura.

El cosmos es un cosmos de sentidos y € otro, significando su realidad
conmigo, es colaborador en € hacer y hacernos. Pero simultdneamente,
durante los intercambios, 10os demas nos violentan con las influencias que
traen en sus cosas, proyectos, conductas y sentimientos. Influencias de
otros lugares sociales en que fueron creadas y configuradas.

Cooperando y confrontando en cada encuentro, vamos por la vida
tgjiendo un orden de civilizacion, un orden de sentidos, que necesitamos y
gue transgredimos permanentemente.

En e cotidiano vivir, ordenando y desordenando personas y mundos,
como seres sufrientes, por ser seres del orden y el desorden, buscamos la
utopia de una estructuracion final que nos asegure perpetuamente. Objetivo
vano pero del cual no podremos desprendernos, ya que € sentimiento de
seguridad que daria esta situacion ideal, como un campo iluminado, fascina
con su majestuosidad.

Por estas razones, por mas que no queramos sufrir ni agredir, ello puede
sernos imposible de evitar. Esta en e orden de las cosas que suframos y
enloquezcamos.
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Capitulo 3

SOBRE LA CURA

En este capitulo intentaremos presentar una sintesis de conceptos ya
desarrollados, comparando o que llamamos e Modo Terapéutico
Asistencial (M.T.A.) con & Modo Curativo Promociona (M.C.P.).
Mostraremos la diferencia substancial entre ambos y precisaremos algunas
ideas que hemos elaborado sobre lo que esla cura.

En los tratamientos médicos-sanitarios se da por supuesto que se sabe o
gue se buscay a eso se le llama cura. No obstante, esa “obviedad” es una
elaboracion en intima relacion con la concepcion de hombre y mundo que
tengamos construido.

Pero s bien a nivel organico esta creencia no produce mayores
distorsiones, 1o que se entienda por ello en los tratamientos denominados
“mentales’ influye directamente sobre los resultados que se encuentran.

1) ¢cQueescurar?

Trabajando con el modo asistencial tradicional, se trabaja sobre el mismo
ser sufrientey la cura deviene de dllo.

Parael M.T.A., la cura es un punto de llegada. Existe la palabra “alta’
que ilustra sobre ello y si esta no se produce existiria otra, "crénico”, que
alerta sobre un estado de perpetua enfermedad. Las internaciones
manicomiales indefinidas se apuntala en esta creencia y revelan una
concepcion de salud y enfermedad como polos opuestos, absolutos y
antagdnicos, como si locos y cuerdos poseyeran distintas naturalezas.

De otra manera, para e M.C.P. curar es ayudar a alguien a que pueda
transitar su propio camino vital. Acompafiandolo, advirtiéndole los riesgos,
pero alentandolo a que los asuma. Se cura colaborando con quien nos pida
ayuda por su dolor, para que encuentre su destino personal. Selo cuidaen la
“travesia’.

Con este modo, la cura no se realiza operando sobre € propio ser
sufriente sino sobre sus condiciones de existencia.

Este Modo no actda por accion directa, sino induciendo a que los
demandantes se sitien en actitud creativay autogestiva, entendiendo que un
estado de buena salud, como cualquier cosa, debe ser creado con los
Mismos mecanismos que utilizamos para “producir” diariamente nuestra
realidad.
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Cuando un equipo promociona trabaja con M.C.P. y dice que se ha
centrado en “la tarea de curar”, lo que esta diciendo es que satisface
necesidades de carenciados y defiende derechos de oprimidos, o sea, crea
condiciones de posibilidad para el crecimiento humano.

2) ¢Quien cura?

Con el M.T.A. cura solo € técnico experto, € profesional. Y se supone
gue es el unico que sabe hacerlo. Ellos suelen aceptar que a veces devienen
curas sin sus intervenciones, pero a este fendmeno nunca le prestaron mucha
atencion. Si, a los portadores de sintomas “rebeldes’, a los que han
denominado “croénicos’.

El M.C.P propone € trabajo en equipo. De esa manera abre caminos a
un protagonismo grupal que incluya a los sufrientes. Estas inserciones,
defienden las précticas sanitarias contra los hegemonismo.

Operar es obrar, e que opera es el hacedor, €l que tiene e Poder de
hacer. En e M.T.A. € cirujano es el operador por excelencia. En los
ambitos sanitarios tradicionales, operar se equipara en €l lenguagje diario con
una intervencién quirdrgica, es decir con la manipulacion y transformacion
de la anatomia a partir de intervenirla, cortarla. Si e cuerpo fuera un texto,
el cirujano escribiriaen lacarne.

Extendiendo el sentido de la palabra operador, aparece en Rio Negro otro
persongje que también se hace llamar asi: € Operador de Salud Mental.
Ellos, trabajando en una busgueda de dignidad humana, ayudan a que los
sufrientes hagan sus propias curas.

Estos laboriosos entendidos en Salud Mental Comunitaria, expresan y
desarrollan la idea de curar como recreacion del si mismo, en cualquier
condicién de existencia que se pueda transitar.

3) ¢ Donde secura?

Esta pregunta nos remite al andlisis del lugar donde se producen los actos
curativos.

En e M.T.A., € lugar de la cura, donde esta se realiza'y donde en €l
imaginario colectivo se ha inscripto que debe redizarse, es € clasico lugar
de convocatoria para enfermos. hospital, clinica, sanatorio, etc. Aunque si
precisamos, deberiamos hablar de consultorios y salas médicas de
internacion.

Alli, en esos lugares donde una persona no puede permanecer a menos
gue sea considerada paciente - rotulo que da pertenencia al sistema médico-
sanitario - los dolientes esperan sumisos y subordinados el turno de
atencion, para luego de liberarse al realizarse un acto terapéutico y poder
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sair de ese “espacio diferente’. Volver a ser ellos mismos en su
cotidianeidad.

Con M.C.P, € lugar de la cura se instala en el espacio natural donde
sucede la vida cotidiana. Porque ese Modo construye y reconstruye un
estado de salud en cualquier lugar. No hace falta situarse con algin preciso
encuadre.

Este Modo curativo intenta la cura sin trastocar e transcurrir de la
cotidianeidad, a diferencia de los M. T.A. que deben proceder desde alguna
unidad sanitaria, esenciadmente conformada con normativas rigidas,
condicionante de las personas a ingresar aella.

En otros escritos dijimos que la vida cotidiana es el lugar de vivir donde
es posible resignificar permanentemente el estar; un espacio que ofrece
maéxima libertad para la imperiosa tarea humana de familiarizar € lugar que
ocupamos, donde esta facilitado el cambio de situacion.

Obviamente en la cotidianeidad también se instituyen los momentos que
seviven, solo que alli es corriente traspasar diferentes érdenes.

Por lo tanto, podemos contraponer el estar en la vida cotidiana con un
hallarse institucionalizado, donde son escasas las posibilidades de
reformular la situacién que condiciona el existir.

Independientemente del tipo de préctica realizada - quimica, fisica o
interrelacional - es la fuerza de la misma institucion sanitaria un elemento
modificador de un ser. Las personas cambian su manera de estar en €
mundo, de normales a enfermos, de dolientes a curados, por pasar por alli.

Para ingresar en esos lugares, como dijimos, hay que obedecer el
mandato de ser enfermo y de degjar de serlo para salir. Como s la cura se
produjera por ordenes cumplidas, el mismo regreso al mundo exterior obra
de instancia curadora.

Este curioso fendmeno explica algunas persistencias sintométicas dentro
de las instituciones psiquiatricas y su asombrosas disolucién apenas damos
el “ata’ paraque vuelva un afectado a su comunidad.

De mas estd decir que en algunas ingtituciones, por eemplo las
manicomiales, sus tendencias iatrogénicas hace perdurar e intensificar las
anomalias mentales.

Pero debemos diferenciar este fenébmeno de la ssimple sugestion. Implica
mucho méas. Pareciera que las normas se inscribieran en las personas,
marcandoles la manera que deben presentar para € mundo exterior. Su
fisonomia, sus mimicas.

Es nuestro convencimiento gque solo por esto, muchas veces las tareas de
consultorio curan, independientemente de lo que se hizo ali. O, a pesar de
ello.

Entre € cirujano con bisturi, que escribe la conversion del ser cortando €l
cuerpo y el psicoterapeuta de consultorio, que con palabras consigna la
conciencia de las personas, normatizandole su estar, hay una semejanza
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significativa: en ambos el protagonista de la cura, el que conduce el proceso
de transformacion, el que ostenta el Poder durante el procedimiento, es el
experto profesional que atesora un saber hacer.

Los enfermos, los profesionales y las instituciones sanitarias representan,
una vez mas, e eterno drama humano de la disimil reparticién del Poder
entre |os seres humanos.

Cuando la cotidianeidad es negada como poseedora de elementos con
potencia curativo, se impide la implementacion de ofertas sanitarias
promocionales en ella. Es un error.

Uno puede estar en una situacion de lectura e inmediatamente prepararse
para una situacion deportiva, irse a jugar algun deporte y rgpidamente
prepararse para un almuerzo, situandose en posicion de comensal, etc., etc.
Disimiles “cumulos normativos’ definiran cada una de esas posiciones,
impulsando y condicionando la manera de estar de los que o ocuparén.

En algo deben modificarse los seres humanos para adecuarse a cualquier
nuevo fin.

Al decir esto, estamos reconociendo y postulando que en ese ambito, €l
ordinario, € del estar habitual, es también posible gercer influencias
correctivas de posiciones dolorosas. Nunca creimos en un estar cotidiano
donde no se transiten situaciones instituidas.

Aprovechando la necesaria transformacion de si que sobrellevan los
demandantes cuando pugnan por alcanzar nuevos fines, e M.C.P. intenta
influir desde sus cotidianeidades para ayudarles a superen sus estados de
dolor.

Se puede apelar a fuerzas institucional-comunitarias en cualquier lugar y
momento para lograr objetivos sanitarios. Para ello podemos simplemente
recurrir a cambios de posiciones ingtituidos en |a cotidianeidad.

Con tales injerencias, pues estos cambios son inducidos “ artificialmente”,
buscaremos anular la presencia de pautas marginantes que causan posturas
dolorosas.

Lamutabilidad situacional caracteriza la cotidianeidad

Estamos en la vida cotidiana en un espacio que conformamos
permanentemente con nuevas normatizaciones, un lugar con perpetuos
cambios donde imperan mandatos alternativos. Y asi como vimos en las
instituciones sanitarias disposiciones de enfermedad y de cura, asi también
pueden encontrarse en la vida cotidiana tales imperativos. Los dictan las
madres, maestros, amigos, vecinos, las costumbres y sefides de las calles,
los cartel es, opiniones, medios de comunicacion, etc., etc..

Por la existencia de este complejo nudo de condicionantes sobre salud o
enfermedad, las préacticas sanitarias promocionales requieren, siempre y
necesariamente, investigacion de esos “cumulos’. En cada caso, explorar
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las disposiciones presentes en €l entorno, para que alguien sea sano o
enfermo, es condicion inicial de un tratamiento con M.C.P.

No puede haber dudas que utilizando este enfoque operativo el

consultorio “queda chico”. Cuidar siempre y en toda situacion, exige de
todo lugar. Debimos ampliar el concepto de hospital.

4) ¢Cuéndo secura?

Desde € punto de vista del Modo de trabajo Rionegrino, toda persona
siempre sé esta curando. También podriamos decir que simultdneamente,
continuamente nos estamos enfermando en tanto Somos seres situados, en
crisis.

La enfermedad, o si se quiere e cumulo de condiciones que quiebran
nuestra situacién de equilibrio, no actta solamente en los horarios de trabgjo
tradicional, por gjemplo de 8 a 16 hs. Lalocura obliga las 24 hs. Ese tiempo
exige una organizacion de Servicios de Salud Mental acorde a esa peticion
de trabajo.

Para e M.C.P., eso supone un sistema asistencial que contemple
delegacion de responsabilidades asistenciales y autogestion de los mismos
sufrientes.

Cuando se deimita un lugar ingtitucional para redizar un acto
terapéutico especifico, simultaneamente se esta sefidlando € tiempo
necesario pararedlizarlo.

Al trabagjar con M.C.P., € tiempo de curar es pleno a diferencia del
tiempo que utiliza el M.T.A. en sus practicas, por giemplo, de consultorio.
En este dltimo caso, se cura con trabajos de tiempo preciso, pedido y
acotado; se cura en un turno. En un tiempo de trabajo con un antes y un
después prefijado, respetado y cumplido.

Pero resultd de ello, que e M.T.A. no intentd producir la cura en
cualquier momento sino en algunos pocos, en El turno o en la Fase de
internacion, que con rigidez parecen despreciar al vivir cotidiano.

Ocurre lo contrario con € M.C.P.. Podemos entonces inferir que habria
dos diferentes conceptos de “tiempos’ para estas dos modalidades de ayuda:
el tiempo sanitario entendido como tiempo “acotado” o como tiempo
“permanente”.

Esta doble experiencia de la temporalidad asistencial, segun se opere con
una u otra practica, viene a sumarse a otras muchas formas de aprehender la
temporalidad en los sucesos. prolongacion del tiempo en las esperas,
acortamiento del tiempo durante los momentos activos, distorsiones
temporal es patol dgicas, mediciones del “tiempo fisico”, etc.
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Trabajando con la idea de Ser Humano como Ser situado, parael M.C.P.
las situaciones de atraso y miseria ya son elementos de la enfermedad. Por
tal razon, un segmento importante de las tareas que llevan a cabo los
trabagjadores de Salud Menta que operan con Modalidades Curativas
Promocionales, se centra en mejorar las condiciones de vida de las personas
gue demandan por sufrimiento mental.

Al ver lareaizacion de estos cometidos, |a tipica posicion adoptada por
aquellos que adhieren a Modalidades Terapéuticas Asistenciadles es de
incomprension. Aducen casi siempre que esas tareas, S bien meritorias, no
son de incumbencia especifica de ellos como técnicos-profesionales. A
veces les escuchamos decir que “no han estudiado para hacer eso”, “que s
bien son actividades ineludibles de realizarse deberian ser tareas de otros’,
“que no hay cientificidad”. “¢Donde esta la demanda?’. “¢Ddnde esta la
subjetividad?’, etc..

A pesar de tales observaciones, |0s trabgjadores que operan con M.C.P.
no eluden las mismas cuando necesitan realizar acciones inespecificas para
diviar dolor y utilizan todos sus recursos cientificos o no cientificos
disponible. Existe un compromiso persona que impide dedligarse de un
“caso” solo por una supuesta falta de cientificidad en sus ofertas.

Cuando “escuchan” a otro y le advierten un contexto marginante - falto
de alimentacién, de reconocimiento personal o de interrelaciones - aunque
no haya habido palabras, le prestan “ oido” alos que piden ayuday saben
que ofrecer.

El texto de nuestra historia son nuestros sucesos desplegados en el
tiempo, “escritos’ en nuestra conciencia, en la de los demas y en la
colectividad.

¢Queé texto sera el que se escribe “fuera* del tiempo cotidiano?. El texto
del poder de los otros g ercido sobre nuestro ser.

Para poder influir-curar en trabajos con M.T.A., se debe producir una
descontextualizacion que conlleva unadeshistorizacién. Las practicas, por
gemplo, se repiten insistentemente a través de los tiempos con rigurosa
monotonia.

Un buen gemplo adar, es la penosa distorsion temporal que sufren los
internados. Esta distorsion temporal se estampa en las Historias Clinicas.
solo rescatan aspectos impersonales, signos y sintomas, diagnosticos,
practicas terapéuticas. En los espacios institucionales que operan con
M.T.A., lahistoriavital es reemplazada por una“historiaclinica’.

L os equipos sanitarios que operan con modalidades promocionales tratan
de eludir la dolorosa despersonalizacion rotulante que se instala durante una
institucionalizacién sanitaria.
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La organizacion sanitaria solo reconoce aquello que ritualmente queda
bajo lainfluenciade sus ceremonias fundantes. Asi, tiende aactuar como s
lalocuratuviera horario para ponerse en actividad.

En tanto parte de procesos méagicos, € tiempo institucional se encuentra
enmarcado por ritos. Por caso, € “fichge” del publico interno o externo,
que abre y cierra é “ser para la instituciéon”, dejando dentro o fuera alas
personas que diariamente transcurren por ella.

Indudablemente la distorsion del tiempo vivido es un fenébmeno comin
en las macroinstituciones y deberia atenderse a esa fuente de dolor cuando
se desarrollan en nuestros hospitales las précticas sanitarias con M.T.A..

Cuando la cura es realizada con modalidad promocional en e dmbito
comunitario y sobre lavida cotidiana del sufriente, es posible controlar estos
aspectos y ayudar a sufriente sin a-historizarlo, organizandole una ayuda de
tiempo compl eto.

5) ¢Con quesecura?

Cuando habldbamos del operador por excelencia, € cirujano, “escritor”
del Poder Médico ganado sobre cuerpos de sufrientes, nos referiamos a
quién cura en lugar y tiempo preciso. Con su saber, con un conjunto de
instrumentos conceptuales y materiales, interviene con eficiencia notable.

El cirujano no cura por una particular y amable manera de
interrelacionarse con la persona sufriente sino por su capacidad de influirlo.
Su potencial no brota de esarelacion ni de esa situacion; es més, la situacion
de quiréfano despersonaliza a las partes. unos estan vestidos todos iguales,
con los rostros tapados y atrés de una luz potente que encandila a que
intente mirarlos. Los otros, concretos sujetos sujetados, son personas
“preparadas’ quirdrgicamente, sedadas y al fin anestesiadas para intentar
operar lacura.

Casi mégicamente, de un corte, en poco tiempo, € cirujano cura. Una
disfuncion corporal, que fue de alguna manera uno mismo durante algun
tiempo, se deshace en pocos minutos. Con su poder €l cirujano parece reirse
del tiempo y de la historia de las personas. Impersonal, frio, hermético,
mudo, transforma a los seres brindandol es bienestar. Es preciso.

Algunas practicas o técnicas fisicas que tienden a la cura psiquica
parecen haber pretendido tal eficiencia, pero fracasaron estrepitosamente.
Las terapias de shok, los bafios, incluso las técnicas psicofarmacoldgica,
envidian esa capacidad. La subjetividad impredecible de los sufrientes
mental es a estado trastocando ese suefio hegemonico.

Pero aun con limitaciones, muchos productos medicinales son usados
Gtilmente para las curas. En algunos casos dan dlivio efectivo a los
demandantes, otras parcial y/o transitorio.



32

Los psicofarmacos producen efectos corporales y por ende, una
transformacién en los estados de conciencia'y humorales. Su tipo de accién
es meramente intracorporal. Pero con ellos, se ha logrado mejorar
notablemente ciertas condiciones del transcurrir diario. Son por €so un gran
avance respecto a los crueles sistemas y métodos de control que se gjercia
antiguamente para someter a sufriente mental.

Mientras las medidas fisicas operan desde “afuera’ las substancias
quimicas influyen desde “adentro”. Ambas tienen en comdn que les es
prescindible que el sujeto a que se las apliquen apruebe su empleo.

Pero como siempre existe una representacion interior de la ligadura
terapeuta-paciente, analoga a la vinculacion activa en e mundo exterior,
aquella prescindencia sefialada nos abre un cumulo de interrogantes sobre la
carga emocional-significativa que traen estas aplicaciones.

En los tratamientos quimicos pasan cosas dentro de los cuerpos al
derramarse las mudas substancias. Las personas medicadas sienten sus
cuerpos diferentes y entorpecidos sus movimientos, refieren dificultades
para relacionarse con € mundo exterior y para comunicarse con los demas,
se perciben rigidos y aveces sujetados... pero nadie |os sujeta.

Como s no tuvieran todas las representaciones que deberian tener. Como
s, justamente, estuviera montada una fantasmal situacion de control que
apuntara a ello. No hay didlogos ni mandatos, obedecen a una ausencia. Se
sienten transformados y dicen sentir dolor. Sufren fascinados.

Las técnicas psicoterapéuticas son en estos tiempos € recurso curativo
preferido de los que han percibido los efectos desastrosos de la
despersonalizacion operada con formas fisicasy quimicas. Toman con estas
practicas el “atgjo” de una cura que intenta evitar ese dolor.

El recurso que utilizan para influir transformaciones son palabras
cargadas de significaciones, intercambiadas durante relaciones
interpersonales normatizadas. Igua que las medidas farmacoldgicas,
operando desde marcos psicoterapéutico cerrados, buscan influir en un
adentro que es el otro “adentro” que poseemos. nuestra interioridad
psiquica.

Asi como € cirujano “escribe” sobre nuestra carne la transformacion de
nuestro ser, asi también el psicoterapéutico “escribe’, con palabras, nuestra
conciencia. Nos da, nos ayuda a encontrar 0 nos libera, palabras que
ordenaran nuestra historia. Por é ganamos nuevas perspectivas en nuestro
transcurrir. Nos ayuda a hace nuestro “texto” con recuerdos interpretados y
sucesos sefialados, apelando a un encuadre terapéutico cerrado que facilita
su fijacion.

Entre los técnicos Psi suele hablarse mucho del Poder del médico. En
realidad la palabra es un instrumento operador més eficaz que el bisturi. Su
trascendencia social y cultural asi se demuestraen la historia.
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Pero sobre el psicoterapeuta sé a posado un “manto” de misterio; a
ganado una aureola de inaccesibilidad racional que facilita su hacer; es
decir, saber de nosotros mientrasno sepamos nada de el. Estas personas no
estan con nosotros compartiendo el dolor; solo nos saben. Y con ese saber,
que duele, escon el cual nos ayudan a que dejemos de sufrir.

Pero ofreciendo ese “beneficio”, se pierde para € trabgo
interdisciplinario y comunitario. Ha establecido una “distancia higiénica’
que lo protege, pero lo aisla.

El Poder es opacidad, en mayor o menor medida. Para intervenir en la
lucha'y gercicio por €l Poder uno debe sorprender transparente al otro. No
se puede ser “totalmente” trandlcido si queremos influir. Y es curioso
como algunas técnicas terapéuticas apelan 0 exigen de un encuadre donde
incluso no se pueda ver e terapeuta, ya que s notdramos que nos mira
bajariamos los ojos, ventana del alma, transparencia aprehensiva. Nos
velariamos.

En las clasicas psicoterapias no es posible dejar de percibir una notable
diferencia de poder entre las partes intervinientes, un poder que es,
justamente, el usado parainfluir y curar.

Todos nos podemos curar con palabras dichas en situaciones favorables.
No subestimemos €l poder de LaPalabra. Primero fue el verbo.

Pero en los recuerdos ordenados psicoterapéuticamente podemos hallar
los mandatos de cura junto al respeto por lainvestidura del psicoterapeutay
su ciencia. Casi de la misma manera que e mandato de curarse en las
instituciones medicas, inscrito, penetrante aunque impal pable,.

Las cosas, letreros, muebles, etc., de las instituciones médicas, como un
cuerpo, portan sentidos que marcan la manera que la institucion exige de
estar en el mundo. En aquellos lugares sanitarios se encuentran, disimulados
entre las paredes, los escritorios, las salas de espera, 0 en cualquier lugar
concurrido y de miradas poco atentas, a manera de mandato subliminal,
mensgjes y obligaciones de enfermar y/o curar.

De igual manera, en nuestro cuerpo es posible percibir gestos, actitudes
postulares, mimicas y fisiogndmicas que revelan las mismas inscripciones
en nuestra conciencia

Irrumpiendo entre las formas de tratamientos dominantes en nuestra
cultura, nosotros hemos propuesto curar con e recurso simple del
acompafiamiento. Acompafiar para compartir e intercambiar con los
sufrientes en la cotidianeidad. Creando y recreando recursos curativos.

Aunque salir a pasear, encontrarse con amigos, leer un libro, escuchar
musica, etc., suelen no ser reconocidas con el mismo valor de “cientificas’
que las interpretaciones psicoterapéuticas o las prescripciones
psicofarmacolégica y pese a las resistencias académicas por darles
categoria de recurso terapéutico, poseen estas acciones € mismo nivel de
eficiencia, y en algunos casos mas, que las tradicional es.
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Muchas veces, recomendaciones semejantes incluso suelen ser ofrecidas
por aquellos que estamos Ilamando “técnicos tradicionales’: "Vaya, salga a
caminar con un amigo. Se sentiramejor”. Pero ain en eso nos diferenciamos
de ellos: nosotros damos ademas el préstamo categorizacional sanitario
para que ese amigo, paseo, libro, etc., pueda ser curador 0 recurso curativo.

Por dltimo, en esta cuestion debemos contemplar mas alla de todas las
“teorias’ sobre la cura. Porque las personas, desde € origen de nuestra
especie, han buscado aiviar su dolor - curarse - ayudandose en la
cotidianeidad. No se esperé un mandato médico para gjercer la solidaridad.

Hay un refran que dice “ Si en un bosque solitario, sin nadie para
escuchar, un arbol se parte, aunque estalle no hace ruido. Sin embargo cae.”

Oponemos francas modalidades de trabgjo curativo, comunitario y
promocional en la vida cotidiana, a las vigjas formas enigméticas de hacer
terapias. Ese es, en sintesis, €l modo técnico paradigmético que ofrecemos
para producir un proceso de desmanicomializacion.

Pero dijimos gue la transparencia es e color de la fragilidad y que es
necesario cierta opacidad para poseer poder. Desde un andlisis de las
tacticas del poder eso es verdadero, aunque queremos recordar que podria
haber excepciones segun una metafora popular: el diamante a pesar de su
pureza di&fana, es uno de los materiales méas duros de la natural eza.

Viendo nuestros resultados, que exigieron capacidad de influencia,
quizds no seamos tan transparentes... o serlo totalmente en nuestras
intenciones y condiciones es una pretensién utépica, a perseguir pero
inalcanzable. Un horizonte.

La naturaleza de nuestra fuente de Poder puede explicarse de la manera
siguiente. EI M.C.P., proponiendo trabajos en equipo, como grupo, eude
las tendencias personales por acceder a una hegemonia en su gjercicio para
poder (Poder) curar. A ese poder que opaca, |o dggamos en un lugar ideal,
grupal, equidistante de todos... para usarlo todos.

No queremos dejar en el lector la idea de que en nuestros trabajos
promocionales despreciamos €l uso de instrumentales técnicos-cientificos
tradicionales. Mucho menos. Quienes hacen uso de este estilo curativo,
aplicamos todo lo que sepamos Util para € logro de las estrategias
planificadas. Lo que si creemos, es que se da un uso diferente para el mismo
recurso seguin se aplique con M.C.P. ocon M.T.A.

En las curas promocionales tratamos de que no aparezcan elementos
“herméticos’; nada debe ser incognosible por “mandato origina”. El
conocimiento del uso de recursos para las curas debe sernos de libre acceso
a todos los operadores. Independientemente que luego las legislaciones
vigentes exijan que solo algun integrante del equipo haga uso de ellos.

Por gjemplo sobre la medicacion. Si no se socializa su conocimiento, a
pesar del buen uso que quieran hacer de ella los equipos promocionales
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podria transformarse en barrera resistenciad para la aplicacion de
M odalidades Curativas Promocionales. No por su valor terapéutico, sino por
la dificultad legal de manegjarla en equipo. Su presencia en las précticas
cotidianas de Salud Mental puede marcar una tendencia regresiva hacia
trabajos individuales, herméticos y para nada participativos.

En cuanto a las psicoterapias, la impenetrabilidad plasmada en €
lenguaj e técnico suele hacer imposible su transmision clara, sus principios y
fundamentos.

Algo ideoldgico marca a fin las diferentes aptitudes para operar con
M.CP. o con M.T.A. Nuestra experiencia dice que no todos los
profesionales estan dispuestos a compartir su saber-poder con aguellos que
carecen de dllo.

En las paredes de un antiguo templo Egipto hay una inscripcién. Dice
mas 0 menos lo siguiente: “los conjuros y las palabras magicas han perdido
su poder desde el momento en que se han visto expuestas alas miradas de la
gente comun”.

La interdisciplina del M.C.P., en su trabgjo de vigos temas como la
locura, socializando €l saber hace un corte historico sobre las ciencias
psicosociales. Instala una nueva esperanza donde las disciplinas cientificas,
aplicadas hegemonicamente, han fracasado.

Con esta modalidad, son los “usuarios’ los protagonistas de la aventura
deinvestigar sus dolenciasy buscar el saber (hacer) sobre sus curas.
Quedan los técnicos y profesional es tradicionales como simples
acompanantes y orientadores.

De la marginalidad solamente salimos siendo vistos y reconocidos en
nuestra mismidad. El acompafiamiento durante un tratamiento no solo
impide la despersonalizacién de los actores. Les garantiza respeto. Mirarse,
como respeto, son pal abras derivadas de una misma: rostro (que mira).

Pero para los que trabajan con M.T.A. muchas de estas postulaciones no
son validas. El principal razonamiento que escuchamos contra el
acompafiamiento, arguye que querer acompariar €l estar de otro en su dolor,
es una empresa imposible de realizar; que ante e dolor de los otros debe
ponerse unadistancia“ necesaria’ para poder operar su cura con eficiencia.

Esta resistencia, porque asi lo consideramos, la desmentimos cuando
mostramos nuestros trabajos en la cotidianeidad del sufriente mental.
Durante esas tareas no padecimos un perpetuo examinar suplicios, sino la
observacion de un vivir, también fuente de placer.

No obstante, algo de cierto pueden tener estos detractores si se trabagja en
forma solitaria, buscando “santidad” o “heroicidad”. Es €l trabajo en equipo
lo que preserva del dolor que produce tal involucracion en las taress.
Debemos tener en claro que es diferente ofrecernos individualmente a que
un equipo se ofrezca como sostén de identidad.
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Como cierre y a manera de sintesis, diremos que con e M.T.A., €
recurso terapéutico, fisico, verbal o quimico, tiene un valor en si. Por €
contrario, el M.C.P. reconoce el valor de influencia de esos recursos pero 1os
ubica en una estrategia donde cada elemento depende de los demas. De su
adecuacion a proyecto de reinsercion social. Cualquier recurso curativo
tendra importancia, solo si sirve para acercar a una persona sufriente a ese
objetivo.

Cuando se trabaja con M.C.P., los medios tienen un valor relativo a esa
intencion. Su valor de curativos debera probarse en cada ocasion, en
contraposicion a los M.T.A gue suelen poner sus recursos operativos en
lugares inaccesibles a una critica evaluativa.

6) ¢/Que eslo quecura?

Para los que trabajamos en la cura de manera promocional, compartir €
dolor del demandante es casi la condicion necesaria para (Poder) curar.

Y a afirmamos gue para curar hay que respetar la dignidad humana. Pues
bien, mucho del sufrimiento mental deriva, simplemente, del no-
reconocimiento del otro como persona. Solo acompafiando a un semejante,
estando ahi, abriremos las situaciones cerradas en e dolor y podremos
comenzar atrabgjar para lavida

L entamente fuimos aprendiendo a ver aparecer el dolor durante las tareas
que buscan la cura'y no por eso abandonarlas. Contrariamente, €l dolor y el
sentido de la vida se fue transformando en nuestra principal tematica de
reflexion grupal. Cada estrategia terapéutica a disefiar nos llevé a esas
cuestiones.

Por su trascendencia institucional, este tema merece mas comentarios.

En general las organizaciones sanitarias tienden a evitar la percepcion
del sufrimiento a través de mecanismos de negacion internos que o hacen
imperceptible para sus agentes.

Pero como e que concurre a curarse es un ser sufriente, todas las
disposiciones y reglamentaciones desplegadas para renegar del dolor
despersonalizan €l trato con los usuarios. Asi se obstruye e necesario
compartir reparador.

Cuando este fenébmeno se generaliza, la ineficiencia el desamparo y la
iatrogeniatiende a cubrir el campo de las précticas de Salud Mental.

Otra de las causas de haberse creado |os manicomios fue la necesidad de
negar el dolor que conlleva la locura. No solo se los saco de los hospitales
generales, sino se los llevd fuera de las principales ciudades, aisldndolos de
las comunidades. Se pensd dar por concluido e asunto. Hoy se ve €
fracaso.
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Hay otro hecho afin a este apartado. Cierta cantidad del dolor que
padecen las personas sufrientes mentales tratadas con M.T.A., proviene del
esfuerzo institucional que se gjerce sobre ellos... para que no sufran.

La aplicacion de medidas de control dentro de las instituciones
psiquiétricas tradicionales, suelen realizarse con el argumento de que “no
deben exponer a los internados a situaciones de inseguridad”. Pero
sobreprotegiéndolos, selos anula. “ Suprimiéndolos’ como seres de riesgo,
las organi zaciones |o sumen en otro estado de dolor. El de no ser.

Paradoja trégica. Durmiendo en sus camas, sentados en sus sillas, no son
contemplados.

Con este razonamiento no queremos que se piense que tenemos laidea de
renegar de la atencion asistencial para € sufriente mental; que postulamos
se lo dgje “tal cual”. Nada de eso. Solo estamos diciendo que nos parece
alarmante la cantidad de innecesario dolor que se le suele provocar para que
deje de sufrir.

Aungue sepamos que cierta cantidad de dolor es inevitable en las
précticas de ayuda que produzcamos o recibamos, creemos que podemos
disminuir notablemente el monto que producen |os manicomios.

Una fuente de dolor en las practicas de ayuda es la misma institucion, sus
marcos normativos, su dindmica despersonalizante: no poder salir; en tal
hora si, en tal no; no poder hablar con tales personas; vestirse de tal manera;
no poder recibir algunas visitas; no poder pasear por tal lugar; no poder
comer eso; a tal hora apagar la luz; a tal hora prender esta 0 no poder
prenderla; deber ver al médico a tal hora, antes no; tomar medicacién sin
saber para que, €tc., etc..

Por tales razones, inevitablemente la atencién de nuestros usuarios nos
debia llevar por un lado a tratar de resolver los “casos’, pero por otro, a
tratar de transformar las ingtituciones. Sobre esta diversidad, decia nuestro
maestro Mario Testa que hay tres “frentes’ - de amor, trabagjoy lucha - que
exigen sus esfuerzos alos equipos sanitarios promocionales.

Un dia Hugo Cohen dijo que, para él, todos los seres humanos son
padecientes, hermanados por compartir el dolor. Y gue participando en €l
sufrimiento de otros surge nuestra potencialidad curativa que ofrecemos
como instrumento de cura. Seguramente es asi.

En otros escritos, a hablar de Modalidades Terapéuticas Testimoniaes
puestas en practicas por |0s grupos de autoayuda, desarrollamos estaidea de
compartir € dolor y la vida como elemento terapéutico. Compartiendo la
experiencia productora de dolor en e acompafiamiento solidario y
ordendndolas en préacticas testimoniales, se inscriben las individualidades
en el mismo drama humano de morir y renacer perpetuamente.
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La historia de la humanidad, la que nos da la ultima referencia de
identidad y el horizonte para toda busgueda personal, est4 escrita con €l
sufrimiento de todosy en el dolor de cada uno.

7) ¢Como secura?

Sobre las préacticas asistenciales clasicas, psicolégicas y psiquiatricas,
sefialdbamos que terminaban controlando y sometiendo a que se declara
enfermo. Como si el M.T.A. exigiera sometimiento como condicion para las
curas. De esa manera lo registra € lenguge diario de las instituciones
medicas. “debera someterse a un tratamiento” o sino “vuelva tal o cual dia
para un control de medicacion”, etc., etc.

Todo e sistema de atencion médica tradicional nos habla de situaciones
de sometimiento y de una llamativa desigualdad de poder entre los que
piden ayuda y los que labrindan. Las curas con ese tipo de tratamientos no
solo expresan sometimiento sino que reflggan un complejo cultural basado
en principios de desigualdad.

Esta interaccion desigual contrasta con los tipos de encuentros
intersubjetivos que proponemos al trabajar con M.C.P..

Realizando practicas sanitarias con modalidades promocionales, el mayor
numero de intercambios se gjecutan en el plano de lavida cotidiana. Alli, en
ese ambito, también hay e€jercicio del poder e igualmente se producen
sometimientos a condicionantes, pero habiendo permanentes posibilidades
de reformular las relaciones de influencias, la cura se hace menos traumética
y més digna a la naturaleza humana.

A diferencia de las practicas realizadas con M.T.A. que someten siempre
a las mismas condiciones ingtitucionales, las personas atendidas con
recursos promocionales sufren diversos, mlltiples e inesperados
condicionamientos.

Con maneras asistenciales tradicionales, nos curamos, mas 0O menos,
siguiendo los mismos pasos técnicos. Con M.C.P., cada persona encuentra
Su propio camino a la cura.

Solo por estas razones, todo cambio de si sera menos doloroso s se
produce fuera de las rudas instituciones conservadoras.

Pero no solo e manicomio, sino la carcel y las demas entidades de
control, se han afirmado en nuestra cultura en & supuesto de que es
necesario estar institucionalizado para recuperar alguin hipotético estado
“normal” de ser.

Contrariamente, la modalidad de cura promocional parte del supuesto
que el protagonista de €ella, € sufriente mental, reencontrard su buen estado
de salud en lavida cotidiana.

Esta presuncion del M.C.P., contrasta con las creencias que subyacen al
trabajo asistencial clasico, donde apartando a las personas de su medio
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habitual se trata de condicionarlas dentro de instituciones totales. Pero de
donde surgi6 esa conviccién. Esta idea derivo de aguella otra que supone al
cuerpo humano necesitando de andlogos procesos y condiciones para
superar problemas fisicos. ¢O acaso la internacion no es gemplo de
eficiencia recuperadora?.

Y esto también es cuestionable. Porque asi como sucede en € plano
mental, lo que realmente permite superar un desequilibrio organico son los
propios sistemas intracorporales reparadores e inmunol 6gicos que debimos
haber madurado a través de nuestro desarrollo. No son los antibi6ticos o las
intervenciones quirdrgicas lo que nos terminan salvando de las
enfermedades, sino el poseer aptitud personal para curarnos.

Este potencial, paraddjicamente, se fue estableciendo y desarrollando
con sucesivas y variadas enfermedades contraidas en e pasado. No es por
haber sido “muy sano” que nos curaremos de ocasionales afecciones, sino
precisamente por haberlas padecido y sabido resolverlas anteriormente. Es
conocido e éxito que a tenido la aplicacién masiva de vacunas sobre el
estado de salud de la poblacion mundial.

Ontogenéticamente y filogenéticamente, hace guardia por nuestra salud
un “aparato curativo interior”.

Por supuesto |os recursos terapéuticos quimicos y fisicos influyen y son
sumamente necesarios, desde que han aumentado notablemente las
expectativas de vida de la humanidad. Pero no habria ninguna cura posible
sin esa aptitud personal a curarse que se ha ganado naturalmente.

En e plano psiquico, equivaentemente, afectos psicopatogndémicos que
invadan nuestra interioridad, como miedo, tristeza, etc., solo pueden
superarse si_ habiéndolos sentido anteriormente fueron posibles de elaborar,
soportar, “mangjar”.

Algunas explicativas hablan de “derivar tension”, “capacidad de tolerar
frustraciones’, adquirir “confianza bésica’, etc., pero todas coinciden en
que para resultar exitosas debié haberse preparado una persona viviendo
sucesos parecidos.

Avanzando sobre este supuesto, postulamos que no solo para enloquecer
sino también para recuperar la cordura, las personas deben vivir
experiencias precisas.

Esta es el fundamento de porque proponemos curar lisay llanamente en
la cotidianeidad, mejorando las condiciones que hacen el estar-en-el-mundo
y ofreciendo actuaciones correctoras fuera del consultorio o de las paredes
de las instituciones que solo trabaja ahi parala salud.

Los que trabgjamos con M.C.P. consideramos que cualquier espacio
social puede ser usado como lugar sanitario, e intuimos que este modo
curativo mereceria otro tipo de organizacion sanitaria que lo cobije, en
reemplazo del actual ya ganado por |os modos terapéuticos asistenciales.
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Y sin duda otro tipo de formacion profesional para € actual persona
técnico-sanitario. Estos deberian ser capaces de pautar como curativas las
multiples situaciones de la vida cotidiana - deportivas, de entretenimiento,
paseos, de lectura, etc. - e integrarlas a programas terapéuticos
promocionalesy comunitarios.

Si se quiere ayudar a un sufriente ya no se deberia intentar separarlos del
medio habitual; se impone paradar lacura, integrandolos a su comunidad.

“Quién abra un espacio de encuentro esta haciendo Salud Menta”.
“Basta de aislamiento y reposo para curar” - dice mi amigo Juan Manuel
Sialle - “es tiempo de integracion, de compartir e intercambiar para acceder
alacura’.



41

Capitulo4

LA DESMEDICALIZACION DE LAS
PRACTICASDE SALUD MENTAL.

Diferenciando una materia o asunto médico de uno sanitario, podran
visualizarse algunos tipos peculiares de obstaculos que se presentaran al
proponer nos objetivos de salud.

A) LA DESMEDICALIZACION EN LOSACTORESMEDICOS.

1) Salud Mental eintersectorialidad.

Cuando con algunos amigos, hace ya algunos afios, realizdbamos tareas
comunitarias en pro de la Saud Mental, nos plantedbamos agunos
problemas y nos encontrdbamos con algunas cuestiones, que ahora, a
encarar nuevos trabajos de esa indole, volvemos a descubrir.

En aquel tiempo observabamos que a coincidir en la comunidad, en
encuentros intersectoriales, distintos representantes institucionales o voceros
de ellas, cada uno trataba de organizar la situacion de intercambio segun los
propios parametros normativos que traian de sus instituciones de origen.
Trabagjaban para sus particulares fines. De dli la confusion en esos
encuentros que, entonces como ahora, obstaculizan la organizacion
comunitaria a superponer o anular multiples esfuerzos de diferentes
organizaciones.

Las preguntas actuales sobre el mismo tema surgen en nuestros trabajos
con modalidades curativas promocionales cuando los realizamos desde
multiples y variados lugares y no solo desde los tradicionales espacios
sanitarios. Realizamos tratamientos en la cotidianeidad - tomando a esta
como aguella manera de estar donde es posible (y asi sucede) variar
permanentemente de posicion situacional, de posicion ingtituida - y
operamos sobre el estado mental del que nos demanda desde multiples
instituciones.

Asi encontramos otra vez agquellas vigas preguntas. ¢ES posible
organizar estrategias sanitarias desde cualquier espacio social, incluso desde
los instaurados para alcanzar otros fines, aparentemente no “emparentados’
con la salud?. ¢Es posible operar para la salud mental desde otras
ingtituciones que no sean las sanitarias?. ¢Nos serian anulados los
esfuerzos?.



42

Mientras reflexionamos a fin de darnos repuesta, sumaremos a
consideracion otro aspecto que observamos en las préacticas de Saud
Mental: estan medicalizadas.

Desde una amplia perspectiva, los problemas a resolver por un Servicio
de Salud Mental abocado a ayudar promocionalmente, son médicos en poca
medida. Incluso algunos de ellos los denominamos sanitarios no por su
“naturaleza” sino por haber ganado tal calificativo a buscarse soluciones en
nuestro sector.

En Rio Negro, nuestro trabajo ha llegado a un punto donde debimos
sobrepasar la mera politica de no recluir indefinidamente a los demandantes.
Tuvimos que plantear la desmanicomializacién no solo como un problema
politico - ideoldgico, sino, en concreto, técnico

Y técnicamente, seguimos el camino de desmedicalizar las practicas de
Salud Mental.

2) Lalocuraesun problema social.

Descategorizando a ser loco como solamente  enfermo,
desmedicalizandolos, les damos nuestra ayuda. Desrotulados, quedan
habilitados para trabgjar y luchar comunitariamente por recuperarse e
integrarse ala sociedad.

Pero declarar al sufrimiento mental un problema sanitario y no médico
puede llevar haimprecisiones si no fijamos laidea.

Concordante con el postulado “la locura es un problema social”, el
Modo de trabajo Rionegrino fijo lareinsercién comunitaria como fin de sus
tratamientos. Cuando una terapia toma esa direccion, decimos que se ha
desmedicalizado en sus fines e inferimos que yano es la enfermedad lo que
se atiende sino las personas concretas en cualquier ambito que se
encuentren.

Trabagjando desde hace tiempo en tradicionales lugares médicos
sanitarios, sostuvimos esta posicion con gran esfuerzo.

Por un lado debimos respaldar nuestra “imagen” comunitaria de
operarios de la instituciéon hospital, de la que tomabamos reconocimiento
social y sentimiento de pertenencia, fuente de identidad. Pero por otra parte,
debiamos comprometernos, como individuos, con la salud mental de las
personas demandantes.

Es con esa segunda actitud, con la que concurrimos a espacio
comunitario para colaborar y muchas veces convocar a trabaos
intersectoriales de Salud Mental.

Cuando afirmdbamos que desde cualquier espacio social instituido se
puede y se debe trabgjar para la salud mental y que ésta debe ser
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considerada un problema social, teniamos a la vista |os magros resultados
gque hasta este momento se habian acanzado con los enfoques
exclusivamente médicos.

Advertiamos que s nos limitabamos a las influencias que podiamos
instrumentar con los recursos ordinarios de las instituciones que
acostumbradamente tratan de dar cuenta de ese problema, poco podriamos
avanzar sobre lo que ya se habia hecho; esta probado € fracaso de las
instituciones tradicionales en su intento de curar al enfermo mental.

Obrando en consecuencia, sabiendo lo que no debiamos hacer
- autolimitarnos - ampliamos considerablemente el ndmero de recursos
terapéuticos disponibles. Y en cada nuevo ambito que transitamos vimos
surgir inéditos elementos de ayuda para nuestras tareas.

Si nos hubiéramos quedado en los consultorios o en las salas de
internacion, no hubiéramos tenido a disposicion mas que aguello
perteneciente a sus recintos. Recursos Utiles para alcanzar ciertos objetivos
parciales, muy elaborados a través de mdltiples experiencias médico-
paciente que les han dado validez, pero limitados para alcanzar € amplio
objetivo de lareinsercion social.

De todos modos, un hecho siempre cierto es que no se puede operar en
Salud Mental ni pretender influir en ninguna otra aplicacion semejante, sin
pertenecer a alguna estructura de Poder, o sea, a alguna institucion.

Por lo tanto llegamos a interrogante inicial: ¢se puede influir para la
Salud Mental desde un espacio no reconocido tradicionalmente como
sanitario?. ¢Por glemplo desde la municipalidad, la escuela, desde un
encuentro de sectores “interesados’, desde una institucion primaria, desde
un encuentro interpersonal fijado como relacion terapéutica en la vida
cotidiana de los sufrientes, etc., etc. 2.

Para responder a esta pregunta que parece plantear un conflicto de
finalidades institucionales (recuerda a de incumbencias profesionales),
deberemos precisar con exactitud |o que denominamos “Lo sanitario” .

¢Que es ser un Trabajador Sanitario?.

Ya adelantamos que no debe confundirse € pertenecer a una
organizacion social que tiene el mandato de curar con esta tarea en si
misma.

Las ingtituciones sanitarias obligan a sus integrantes a particulares y
limitadas acciones de sdud. Pero también todos realizamos,
permanentemente y desde cuaquier lugar ingtituido en que nos
encontremos, variadas acciones sanitarias.

En estas dos maneras de entenderse y efectuarse las ayudas sanitarias se
apoya el doble sentido que posee ése término. Daoble sentido que ha creado
toda una problematica de malentendidos. Aclaremos.
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Puede entenderse por Sanitario a un sistema de instituciones con fines de
salud. Y también a la accion cotidiana de quién posee cualidad de sano y
capacidad de sanar.

Por lo tanto cuando se dice que alguien es un trabajador sanitario se
puede estar diciendo dos cosas. 0 que es persona de alguna clinica u
hospital 0 que simplemente es una persona que con sus acciones ayuda a
que la gente logre un buen equilibrio vital-situacional. En conclusion, se
puede ser un trabajador de Salud Mental aln sin pertenecer a un Servicio de
tal indole.

Nosotros aceptamos inmediatamente estas premisas cuando
corroboramos que podiamos trabajar en la ayuda a “loco” desde cualquier
sitio y sobre cualquier relacion que é hubiera establecido. En su misma
esfera cotidiana

3) El lugar del profesional y delostécnicostradicionales en Salud
Mental.

Con las afirmaciones que venimos realizando, seguramente estamos
inquietando a vigjo morador del campo médico. Psicologos y psiquiatras
ante todo, pero también psicopedagogos, psicoandistas y la amplia gama de
técnicos que se denominan especialistas del fendmeno Psi.

¢Cud es € rol de ellos si la cura es tarea de todos?. ¢En que lugar se los
degja, siendo que se denominaban Unicos trabajadores de Salud Mental 2.

Para la comunidad, las instituciones dan a los hechos o acciones
categoria de realidad. Por ellas existen acciones educativas, deportivas,
comerciales, etc. y los programas sanitarios le son reales por ellas. Los
“hechos publicos’ aparecen en nuestra sociedad con valor de tales, porque
alguna organizacion particular les hadado su referenciay sus categorias.

Quizas resulte dificil entender que las acciones justas o0 sanitarias, por
giemplo, deban depender, para ser asi, de las formales estructuras que han
delimitado en lo socia los espacios ingtitucionales judicial y sanitario y, por
el contrario, estamos dispuestos a pensar en las cualidades de esas acciones
como inherentes a ellas mismas.

Pero sin una organizacion social que produzca una “fijacion de
naturaleza’ a los fendbmenos sociales y desde donde tengamos parametros
para determinar el grado de presencia de sus cualidades, los mismos no se
nos manifestarian por ningun signo perceptivo sino fundidos en un caos de
realidad no significada.

Asi, diversas acciones pueden ser vivenciadas como deportivas a
realizarse en la cotidianeidad, solo porque existen instituciones que han
categorizado tales particulares esfuerzos humanos. Correr puede tomar un
valor deportivo s recibe prestamos categoracionales desde espacios
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comunitarios pertinentes. asociaciones o federacion atléticas regul arizadoras
de esas practicas.

Correr de un peligro o escapar de lalluvia no son acciones consideradas,
en e dambito comunitario, practicas deportivas. Pero S nhos ponemos ropa
adecuada y nos “situamos’ dentro de algunas normas emanadas de
federaciones gimnésticas, entoncess estaremos en condicion de verlas con
tal propiedad.

Sin esos prestamos, seguramente serian vistos tales movimientos como
acciones evasivas, expresion de una excitacion, parte de una persecucion,
descarga de tension muscular, etc. O sea, se hubiera categorizando €l acto,
para definir su vaor sociadl ad momento de percibirlo, desde otra
organizacion comunitaria.

Llevando estos conceptos a nuestros terrenos, podemos afirmar que si no
hubiera ingtituciones judiciales no habria justicia en los términos que
socialmente damos a termino. Y, con relacion a este capitulo, s no
existieran instituciones sanitarias no habria acciones de salud reconocidas
como tales por la comunidad.

En estos razonamientos apoyamos la defensa de algunas instituciones,
mas ala de la critica que hagamos a la forma que suelen presentar. Por
ejemplo, defendemos el hospital publico para que tenga sentido, existenciay
reconocimiento popular, las acciones sanitarias de y para toda la poblacion.

Volvamos a nuestro tema. Solo con la existencia de esta institucion — el
hospital publico - podran recibir validez de sanitarias las multiples e
innumerables acciones de personas y grupos que, efectivamente, ayudan a
mantener el bienestar comunitario.

Podriamos dar ejemplos con nuestros trabajos con Modalidad Curativa
Promocional. Porque fue gracias a la publica institucion sanitaria de donde
proveniamos, que nos fue posible aprehender y coordinar e cimulo de
esfuerzos cotidianos de multiples efectores particulares. Fue desde ali que
pudimos calificar como “trabgjadores sanitarios’” a un sinnimero de
personas en su cotidianeidad.

Ejercer esa funcion categorizante, es € rol fundamental que deberian
asumir nuestras instituciones. Por supuesto deberan seguir desenvolviendo
sus clésicas tareas asistenciaes, preventivas, de rehabilitacion, etc., pero su
principal cometido deberia ser organizar el gran trabajo social que la
humanidad produce cotidianamente para mantenernos equilibrados y bien
situados en e mundo.

Adentrémonos ahora en la cuestion del “ que haran los trabajadores de las
instituciones de Salud Mental s todos pueden curar”.

Con este enfoque, los trabajadores de instituciones sanitarias deberian
ser capaces de adentrarse en las comunidades y “animar” encuentros
interpersonales, grupales e intersectoriales. Promoverlos y compartirlos,
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tratando de producir - con e poder que iran viendo surgir de los multiples
espacios instituidos que transiten - acciones fundantes de la salud.

Ante la multitud de nuevos agentes de Salud Mental, los vigos
trabajadores sanitarios no pierden importancia Sin0 que ganan NUevos
trabajos:

- Categorizar como sanitarias y ordenar en programas las diferentes

acciones cotidianas.

- Crear, precisamente ellos, multiplicando esfuerzos, nuevos efectores
de Salud Mental.

- Y deberan mantenerse como sus referentes comunitarios, por ser
representantes y voceros de lainstitucién “origen”.

Todos podemos ser curadores.

De este modo, en concreto, se funden los dos significados que tanta
confusion prestaron a trabajo sanitario intersectorial. El doble sentido de lo
sanitario, como pertenecientes a las instituciones de salud y como
poseyendo capacidad de salud, dejara de confundirnos.

Para los trabajo comunitario de Salud Mental estos dos conceptos deben
ser complementarios

4) Lostécnicosy lascuras.

El ser humano estda en e mundo en un estado de permanente
desequilibrio y en tarea de restablecerlo. El desgjuste es percibido como
dolor y su restablecimiento, gjercitando la capacidad creadora de si y del
mundo, como bienestar.

Como ya se dijo en otros pasajes de este libro, la salud o enfermedad
depende del grado de equilibrio o desequilibrio - equilibrio o desequilibrio
bio-psico-socia y de su situacion - que se posea. Y en especial para ser
caracterizado enfermo, debe alguien presentar incapacidad de solucionar
por si solo el estado doloroso.

Ademés, dependen aquellas categorias del momento y lugar - cultural e
histérico - en que ello se juzgue. Porque siempre existe un preciso contexto
socia que permite tales realidades.

Por gjemplo, alguien puede presentar un estado de tristezay mantener esa
emocioén sin ser “visualizado” enfermo. Recién esa tristeza se transformara
en enfermedad, si unainstitucion sanitaria— que varian en el tiempo y en los
diferentes pueblos - puede categorizar el cuadro, supongamos, como
Depresion.

Pareciendo tan complgjo la determinacion de estos estados, salud y
enfermedad terminan siendo declaraciones médicas. La “instauracion” de la
enfermedad, paraddjicamente, se produce en los consultorios.
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Cuando entramos - se nos admite - a un tratamiento médico, los sujetos
dolientes categorizados diagndsticamente como enfermos pasan a pertenecer
en exclusividad - en tanto poseedores de esa cudidad del ser - a la
ingtitucion que asi los ha categorizado. Se ha producido, esa es, la
institucionalizacion.

Por este motivo, ante los costos que sabemos acarrea tal estado de
enajenacion, nuestras précticas con Modalidades Curativas Promocionales
tratan de evitar, en lo posible de manera inmediata a la consulta, rotular
diagndsticamente. Con esta suspension del acto diagnostico, solemos ganar
el tiempo necesario para buscar y promover acciones que produzcan
“naturales’ cambios en € sufrientey le eviten aquella*“admision”.

Suponer que trabajador de salud es solo € médico fue otra indeseable
consecuencia del doble sentido de la palabra sanitario. En Salud Mental
solo los psiquiatras y en este pais, mas 0 menos |os psicologos.

Este supuesto falaz funciona asi: si en las instituciones € Poder tiende a
localizarse en un punto, en las sanitarias se concentrara en una solafigura, la
del medico. De alli podra delegarse si este |o consiente. Por o tanto la cura,
la concrecion del fin institucional, la expresién del gercicio del Poder
(curar), solo puede ser consecuencia de un acto médico.

Para la “l6gica’ hegemonica del trabgjo con M.T.A., ese discurrir es
correcto. Todo curador en un sistema sanitario hegeménico, alin por via
indirecta, es médico.

Esta creencia, eficaz en nuestros hospitales, desvia la atencion de las
cualidades curativas presentes en las multiples acciones que realiza la gente.
Y nos trae dificultades cuando queremos promover trabajos curativos en la
vida cotidiana de los sufrientes, coordinando las diferentes contribuciones
sanitarias que produce una comunidad.

Como no queremos dramatizar contra nuestro orden juridico y las
incumbencias profesionales, diremos simplemente que su actual dictado
restringe |o que puede aportar €l hacer popular.

De todos modos, €l marco legal que ordena el trabajo sanitario se interesa
primariamente  en normatizar, para un control institucional médico,
aquellas acciones que se realiza contra la enfermedad. Y aparece
circunspecto con relacion alas acciones que tienden ala salud.

Este “silencio” debiamos aprovecharlo para intervenir contra la
hegemonia médica.

Favorecidos por esta dificultad discriminativa del sistema, pudo
desarrollarse el Modo Rionegrino de trabajo en Salud Mental. Usando el
concepto amplio de sanidad y abocandonos a las formas promocionales de
hacer la salud, escapamos hasta ahora de las corporaciones hegeménicas
gue intentan acapararlo.

En nuestros trabajos comunitarios habiamos visto que es imposible para
meédicos o corporaciones de profesionales, monopolizar los medios
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curativos. Se puede mantener prohibidas a comuin de la gente e uso de
algunos recursos quimicos o fisicos cuya manipulacion sin pericia acaree
riesgos. Pero para los innumerables elementos presentes en |las situaciones
cotidianas €ello es inaplicable. El didogo, €l acompafiamiento, €l deporte,
etc., usado en los cotidianos, naturales y culturales intercambios
interpersonales, no pueden ser normatizados para un uso exclusivo de
ninguna corporacion.

Sobre los modos primarios de intercambios no se puede legislar ni
mandar prohibiciones. Y esas interrelaciones curan.

De todos modos, como compulsivamente las instituciones médicas
hegemonicas buscan defender sus privilegios descalificando o negando el
valor curativo de los actos comunes y dada la importancia que ellas tienen
en la formacién del ideario colectivo, deberemos seguir tratando de
contrarrestar ese prejuicio. Por ahora denunciamos su interesada negacion,
pero en el futuro podriamos apelar a cualquier otro medio licito que nos sea
valido.

Porque debe ser tarea de las instituciones sanitarias, organizar e
integrar las acciones particulares en estrategias comunitarias de salud.

Reflexionemos sobre este tema tomando una perspectiva historica.

El médico como tal, en €l rol que le conocemos, es de apariencia tardia
en la humanidad. Durante largos evos hemos estado curandonos sin ellosy
por lo tanto sin una medicina cientifica establecida como institucion social.

A pesar de esa ausencia - por gemplo en Roma no hubo médicos hasta
que los trgjeron esclavos de los Griegos casi 500 afios después de la
fundacion de esa ciudad - la gente recobraba su estado de bienestar si 10
habia perdido.

El estado de bienestar, mas o menos como ahora, era tomado como el
estado natural. Todos sabian las cosas que debian comerse, que una herida
debia tratarse de tal o cual manera, que €l reposo era reparador, etc. Pero no
era ese saber cosa “médica’ sino conocimiento comunitario traido desde 1o
profundo de los tiempos.

Simultdneamente con este orden sanitario de la cotidianeidad — no
llamado asi por supuesto - existian instituciones que brindaban
categorizaciones a ciertos estados dolientes (0 simplemente anormales), a
los fines de brindar a la comunidad un orden sin temor. Estas instituciones
eran religiosas y usaban una profusion de técnicas magicas.

Coexistian acciones derivadas del orden sanitario de la cotidianeidad
con un orden sanitario impuesto por lasinstituciones religiosas.

Quizas ya hubiera unaidea difusa y original de hospital sumergida en la
de templo. Pero investigar tal tema escapa a las posibilidades de este
capitulo. Digamos, nada mas, que asombra la similitud en la poblacion que
acude alaslIglesiasy alos hospitales.
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Las diversas acciones que se intentaban para que los dioses
intermediaran, a los fines de restablecer los estados de bienestar perdidos,
equivalian a nuestras actuales acciones médicas. No observamos en esa
antigliedad una actitud pasiva ante el dolor ni una desinstitucionalizacion de
los tratamientos, sino que vemos que iniciaban toda suerte de estrategias
religiosas para librarse de sus males: rezos, sacrificios, ceremonias rituales,
etc.

Probablemente, €l sacerdote y e templo intentaron eercer un rol
hegemanico, reforzando la creencia de que un profano poco podria realizar
por si solo sin laayuda de tan calificados mediadores.

Y seguramente también, en esas antiguas culturas, alguien debid pensar
que € deber de sacerdocio, su verdadera especificidad, consistia en
integrar y dar tanta validez como a las sacras, a las mltiples acciones
cotidianas que desde el saber profano se intentaban para alcanzar equilibrios
perdidos.

En conclusion, este problema del actual técnico sanitario apareciendo
como un persongje entrampado en el dilema de realizar acciones especificas
o inespecificas a su rol sanitario, no es nuevo. En el pasado otros personajes
y otras instituciones estuvieron en la misma situacion.

El imperativo en ese pasado pudo haber sido denunciar e fenébmeno y
laicizar las précticas de salud. Hoy, se trata de desmedicalizarlas.

5) Conclusiones sobre desmedicalizar_en |os actor es médicos.

Estuvimos hablando de desmedicalizar las practicas de Salud Mental en
diversos sentidos; ahora trataremos de esquematizarlos.

a) Inicialmente, desmedicalizar consiste en atender a todos los aspectos
congtitutivos de las personas y no solo a los organicos, los psiquicos o los
sociadles por separado. Por gemplo, en una estrategia terapéutica debe
elaborarse con la misma prolijidad un esguema de medicacion que un
proyecto de relaciones sociales.

En este sentido entendemos la medicalizacién como un centrarse en la
enfermedad corporal y la desmedicalizacion como un atender €l estar en
el mundo de una personaintegra.

b) En segundo lugar, desmedicalizar significa que la accién curativa no
es entendida como propiedad de médicos o especialistas y enlazada a un
aprendizaje de lamedicina, sino aceptar que todos pueden curar.

El actual monopolio o restriccion en e uso de agunos recursos
terapéuticos estd sobrecompensado en las comunidades por € uso del
potencial curativo presente en todas las personas.

c) Por ultimo, desmedicalizar implica operar no solo dentro de las
paredes de los servicios tradicionales de Salud Mental sino en cualquier
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espacio social. Y en especia, sobre la cotidianeidad de los sufrientes, en
cualquier situacion.

Para cumplir con este punto, las instituciones de Salud Mental y sus
técnicos deben egercer la funcion de categorizar las acciones cotidianas
Como sanitarios.

Con esta sintesis terminamos de hablar sobre la desmedicalizacion que
deberia operarse en los actores médicos. Este resumen apunta, ademés, a dar
el perfil del tipo de profesionales que exige el trabajo con Modalidad
Curativa Promocional.
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B) DESMEDICALIZAR DE LOSLUGARESMEDICOS.

1) El consultorio.

Cuando hablamos de desmanicomializar, pareciera que se hace una
critica atodo y a cada uno de los elementos - ensamblados para marginar -
gue componen & manicomio. Pero en reaidad, en un manicomio existen
consultorios externos, practicas psicoterapéuticas, parques y paseos, €tc.,
que en si mismos nada tiene de repudiables. Por |o tanto, del mismo modo
gue la desmedicalizacion no es una critica alamedicina, asi tdmese nuestras
palabras sobre |os elementos que componen las Instituciones Psiquiatricas.

Es importante esta aclaracion, ya que por hablar criticamente de
consultorios y de salas de internacién, puede quedar la impresion de que
estamos totalmente en contra de un trabajo en esos lugares. No es asi, sino
que a estar comparando los modos curativos promocionales con los
terapéuticos asistenciales, denotamos € valor diferente que poseen esos
lugares para unay otra manera de hacer salud mental.

Gran parte del tiempo que pasan los trabgjadores de instituciones
sanitarias cuando practican modalidades terapéuticas asistenciales, 10 hacen
en tareas |lamadas de sala 0 de consultorio. Es comin escuchar expresiones
como: “ hoy tuve mucho consultorio “, “ no me alcanza e tiempo de
consultorio “, “ haremos pase de sala“ 0 “ hay que estar mas en la sala “,
etc..

Habiendo realizado précticas terapéuticas promocionales y curativas en
la vida cotidiana de sufrientes y también asistenciales en salas de
internacion y en consultorios diversos, realizaremos un andlisis critico del
trabajo en estos Ultimos espacios.

El consultorio es, esencialmente, un lugar técnico que en el ambito
sanitario tradicional se corresponde con un lugar médico. Aunque no sea
usado solamente en tareas asistenciales, siempre serg, por [o menos, un lugar
de especidistas. La dimension donde un experto atiende la consulta que
requiera una respuesta erudita.

Es un lugar creado que se abre para e tratamiento de todo lo
concerniente al proceso salud-enfermedad; donde se tratara de concluir o
resolver las causas o motivos que han originado disfunciones vitales
(enfermedades). Donde se diagrama estrategias de influencias que
contrarresten causas patol 6gicas.

En los consultorios no se da cualquier respuesta, sino aquellas especificas
y adecuadas a su dignidad. Se trata que quién entre, salga luego despedido,
enviado a mundo, con una receta para su salud. Salir de ali sin esa orden
facultativa, suele degerarquizar la consulta.

Una receta dada por un representante médico de la ingtitucién sanitaria,
€s una nota escrita y rubricada por aquel o su equivalente y versa sobre
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aspectos vitales de un ser humano. ES una prescripcion, unainscripcion, una
sefid que determinara el estado de Ser.

Para la comunidad, de los consultorios se sale indicado. Obligados a ser
de unatal o cual manera: sanos o enfermos. A mostrarse asi.

Como fin de una consulta, una receta es una prescripcion. Una
conclusion de causas. Se concluye sobre la vida de una persona.

Hablando de supersticiones presentes en las préacticas hospitalarias,
debemos sefidlar la importancia de la prescripcion. Es un subterfugio
utilizado la mayoria de las veces de manera magica.

En los consultorios se despliegan y desenvuelven procedimientos,
ciencias y artes de maravillosos poderes. Se concretiza en ellos el poder del
hombre para transformarse. Se consagra la vida, afectada por el Poder, en
forma dramética y misteriosa. Y es justamente por estas razones, que un
consultorio no puede ser usado por cualquiera. Eso cambiaria e sentido de
es0s espacios. Solo algunos pueden tenerlo, los también marcados como
poseedores de un saber o capacidad que los diferencian sociamente del
comun de la gente.

Quién posea un consultorio recibe al demandante como primerisimo
actor comunitario. Su marca o sefial, como titulo habilitante, deberé estar
expuesto. Quizas cuelgue en la pared alavista de quién concurra. Esamarca
dice: “posee un preciso arte, un saber riguroso”. Luego debera corroborarlo
bajo pena de ser castigado por impericia.

En los consultorios se realizan consultas que, en concreto, requieren
juicios sobre otros. Dando un parecer, se concretiza €l estar de una persona,
se la descubre e instituye como sana o enferma. Y la consulta termina
resultando una declaracion parala sociedad, cuyo dictamen debera acatar.

En los consultorios no hay consultas mutuas sino una sola direccion de
influencia y juicio. Hay un solo sujeto sobre €l que se gercera el Poder
sanitario.

En el consultar y en € deliberar para dictaminar, se da un trato a las
personas que se denomina tratamiento. Cuando la cuestion es mental,
tratamiento de Salud Menta. En estos tratamientos se establecen
condicionamientos que no solo ayudan sino que terminan modificando el
estar en el mundo de los consultantes. Esos cambios se llaman curas cuando
restituyen el estado de bienestar.

Si el hospital, metaféricamente, representara un templo, el consultorio
seria € altar sobre cuya mesa se realiza un rito de apertura a un espacio de
interrelacion socia con desigual distribucién de poder.
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2) La Saladeinternacion.

En los Hospitales € trabgo en Sala suele ser considerado é maéas
representativo.

Para introducirnos en el andlisis del trabgjo en Sala, sefialemos que la
palabra Sala nos remite a un lugar, en una casa o vivienda, donde se puede
recibir visitas, el lugar social de una morada que en general es lo
suficientemente amplio como para dar cabida a numerosos visitantes. Sitio
para que estén los que llegan de afuera.

En una ingtitucion sanitaria, lo que llamamos casa, la casa del médico,
seria € hospital; la casa del técnico. Y e que la visita no puede ser
cualquiera, sino e que ha sido singularizado como enfermo.

El médico en nuestras instituciones sanitarias tradicionales opera como €l
duefio de casa y los enfermos serian 10s huéspedes.

Se dice que estos son recibidos hospitalariamente y de ahi €l nombre de
hospital dado a esos organismos. Pero en readlidad, € trato que domina deja
mucho que desear; empezando por la consideracion de persona gena y
diferente que se atribuye a sufriente respecto al personal o publico interno.
En esos lugares que despersonalizan, se pierde toda familiaridad. El trato
esta mediatizado por caracterizaciones rotulante.

Las salas son los espacios del hospital donde se recibe e interna a otros
gue son enfermos, diferentes. A los que deberd aplicarseles e poder
institucional alosfines de curarlos.

Fécilmente puede observarse esa fractura esencial en las instituciones
médicas. Hasta los espacios fisicos marcan por un lado a los trabajadores
sanitariosy por otro alos usuarios de los servicios de salud. Esta diferencia
es vivenciada por los internados como expresion de una imperante
desigualdad de Poder. Y condiciona su trato.

Los denominados enfermos no son de ali. Son, de alguna manera,
extrafos visitantes que tarde o temprano tendran que irse. Encontrardn lo
suyo y se marcharan. Entre el personal de salud, médicosy “paramédicos’ y
el enfermo y sus familiares, existe una substancial diferencia.

Los que han padecido internaciones suelen referirse a este fenébmeno
como de difuso malestar por extrafiamiento. Sienten que estan siendo
recibidos y se esfuerzan por ser correctos visitantes, adaptarse y descubrir
las costumbres de ese otro lugar. Pero no pueden.

Al fin un enfermo, como dijimos, sale de alli.

Asi como en los consultorios, vimos, se concluia con una receta, con un
escrito, con una marca en un papel con valor social, de las sdas de
internacion también se sale marcado. Aunque aqui las huellas se registran
sobre el cuerpo.

Poco se prestigia una internacion s no deja signos de su paso:
modificacién de lagquimicainterior, un simple pinchazo en un brazo, algo.
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S solo se queda en observacion, estara vigilado, controlado su cuerpo.
Nadie debe estar en una Salay sentirse indiferente a las influencias médicas.

Tanto e Consultorio como las Salas son lugares donde se ensefiorea la
figura del medico, lugares que se abren a la cura con su presencia. Aunque
él esté en ellos solo pocos momentos.

Cuantas veces los pacientes internados han esperado horas, o dias, la
visitadel personaje que de sentido a su estancia. Al igual que en las salas de
esperas de los consultorios - alli la aglomeracion suele ayudar a tornar
desagradable la estancia - se espera ansiosamente la presencia del
instaurador del estado de salud.

Como los consultorios y salas de internacion son lugares donde hay
visitantes enfermos, de otros lugares, eso de alguna manera reasegura a los
trabajadores de salud sobre el temor a la propia enfermedad y muerte. Las
cosas de los otros.

Demés estd decir que imperando esas condiciones es casi imposible
alcanzar objetivos de reinsercién social. Trabajar con Modos Promocionales
de ayuda exige salir de esos lugares.

Para trabgjar con Modalidad Curativa Promocional, €l espacio de
interrelacion con € sufriente no puede ser un espacio donde impere
exclusivamente el Poder (curar) médico.

Solo operando en ambitos no hegemédnicos podremos abrirnos a nuevas
perspectivas operativas, como ser las M.C.P.

Pero alin hoy, casi todo € saber que se posee sobre la locura proviene de
trabajos en dmbitos cerrados. Los procesos desmanicomializadores recién
empiezan. Debemos esperar que se desarrollen mas movimientos técnicos
de descentralizacion para rescatar de esas experiencias conceptos y
conclusiones superadora.

Por ahora, exponemos |0s nuestros.
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Capitulo 5

CIENCIA, MAGIA'Y SALUD MENTAL.

Porque las emociones deben impulsar a la razon, no es bueno dejar que
aquella acte con su propia “légica” .

Este capitulo complementa todos aquellos escritos que dedicamos al
proceso de desmanicomializacion. Si bien nos basamos en observaciones
realizadas sobre Servicios de Salud Mental de Hospitales Generales, puede
también describir las actitudes y conductas de otros trabajadores de
Hospitales o Colonias Psiquiétricas, como asimismo la de profesionales
“psi” en sus précticas privadas (de consultorios, en Clinicas o Sanatorios, en
Centros diurnos, €etc.)

Intentaremos advertir y prevenir, sobre todo a los interesados en iniciar
procesos de desmanicomializacién, como en las practicas de Salud Mental
se manifiestan actitudes ocultas, quiméricas, agoreras, fascinantes, que
esconden fuertes resistencias a cualquier innovacion de modalidad curativa.

Ante la locura, todo técnico debe fijarse en las posturas y disposiciones
que asumey arregla. Si no lo hace, al trastorno que “alalarga’ causa actuar
sobre un trasfondo mégico, deberd sumar disgregaciones grupales,
disfunciones ingtitucionales y mal estares comunitarios por sus tareas.

Lamagia (del persa mag, tradicion, sabiduria), es una practica ancestral.
Paliativo contralo imprevisible, segin Hegel aparece en todos los pueblosy
en todas las épocas. Seria un engrangje de las sociedades tradicionales, una
institucion oculta, existiendo y subsistiendo mientras se va transformando
en el seno de cada cultura.

Yaen 1914 Paul Saintyves en su libro La force magique, definia a esta
como un fendmeno regido casi mecanicamente por un convencimiento
espontaneo de que existe en la naturaleza una fuerza susceptible de ser
captada, mediante astucia y habilidad, en beneficio o detrimento de los
hombres.

Para importantes antrop6logos o estudiosos, como J. Huxley por gemplo,
la magia es un fendmeno siempre dado dentro de |as agrupaciones humanas
alos fines de mantener o brindar cohesion social. Si esto es asi, su supuesta
irracionalidad estaria quizas justificada.

¢Deberiamos tratar de conducirla en sus procesos y no negarla por
mandato cultural?. ¢Habria que dear de estudiarla y permitir que siga
actuando como hasta ahora? ¢Podemos hacer algo ante este fenGmeno?

Como ya veremos, estas preguntas, trasladadas al campo de la salud
mental, merece algunas consideraciones.
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En los Ultimos afios desde nuestro Servicio hemos brindado atencién a
toda una serie de personas y familias que a mismo tiempo eran ayudadas
por curanderos, manosantas, exorcistas, sacerdotes, etc., siendo algunos de
ellos miembros de diversas sectas actualmente en fama.

El hecho de que en esta época cientifica-tecnolégica aparezca tal
profusion de congregaciones méagico-religiosas, ya nos da tema para una
reflexion sobre las actitudes imperantes en nuestra civilizacion
supuestamente racional.

La Religion mas que € Arte o la Ciencia se ha preocupado por deslindar
su frontera con la magia En la judeocristiana, bajo cuyo dominio
predominante florecié la civilizacion occidenta contemporanea, la
oposicion a sido constante y activa. Pero no vemos resultados positivos en
estos tiempos con las actuales religiones heterodoxas, la mayoria sectaria,
donde abundan procedimientos sorprendentesy espectacul ares.

Trabgjando con una poblacién influida diariamente por estas
congregaciones, observamos que no solo porfidbamos, para llevar a cabo
nuestras estrategias terapéuticas, con curanderos, brujos o personajes
extrafos, practicantes de ritos fantasticos en pos de una sanacion, sino
también con magicas ofertas sanitarias disfrazadas de honorable
cientificidad. Ejecutadas ritualmente por los mismos técnicos de la salud.

Las vicisitudes experimentadas durante los caminos de las curas,
permitié que visualizdramos la presencia en nuestras instituciones de dos
maneras de operar, con vertientes disimiles tanto en sus fundamentos como
en sus métodos. Descubrimos que conviven en e seno de los mismos
hospitales.

Hay, vimos, un entrecruzamiento técnico dentro de las organizaciones
sanitarias, pues la magia es esencialmente una técnica. Siempre la presencia
magica se traslucia por estereotipia técnica y poca o ninguna critica de
resultados. Con el tiempo, menos eficiencia terapéutica.

Y alos fundadores de las técnicas psicoterapéuticas nos sefialaban que no
debia permitirse a los “pacientes’, simultaneamente y para e mismo fin,
acceder a dos 0 mas tipos de terapia. Porgue esa situacion favoreceria una
fuga hacia aguella que o sometiera a menos dolor.

Como inevitablemente nuestras ofertas curativas conllevan una
correccion dolorosa, la presencia de ofertas terapéuticas mégicas nos
acarred graves oposiciones. Pero notamos algo cualitativamente diferente.
Un obstécul o superior.

Sucedié que encontramos dos of recimientos provenientes de los mismos
actos profesionales psicélogos o médicos. Y ante ello ya no le era necesario
alos usuarios, ni consciente ni inconscientemente, escapar del tratamiento.
Para un mismo tratante se abria paralelamente y simultaneamente ambos
espacios, e curativos y € “cuas curativo”, permitiendo a veces que
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satisficiera la demanda en e segundo aunque mantuviera su posicion
dolorosa.

¢Existen en nuestros hospitales facilidades para que se produzcan,

durante la g ecucion de précticas 0 actos sanitarios, deslizamientos internos
desde unaformaasistencial aotra?. Sin duda.

1) Viglas costumbresy nuevas propuestas de trabajo en Salud M ental.

Segin han contado innumerables antropologos sobre sus trabagjos de
campo, si a un miembro de las mal llamadas “culturas primitivas’ se le dice
que no es razonable su credulidad sobre los ritos mégicos o hechizos que
cultiva, este escucha menos molesto que extrafiado tal sentencia. Porque
esos “primitivos’ no toman los actos magicos como una imposibilidad
ilusoria sino con todo el valor de real que damos nosotros a una operacion
técnica cotidiana.

Curiosamente hemos sefidlado a profesionales médicos y psicologos que
algunas de sus préacticas curativas no se adecuaban a los principios de la
razon gue decian guiar sus practicas y se asombraron sobremanera de estas
observaciones. Como si fuéramos subversivos de un orden natural.

Lo que no comprendian, era gue los ofendiamos en su peculiar “sentido
dereligiosidad”. Ademas, puesto que en muchas reuniones de programacion
de actividades habiamos cometido € “acto sacrilego” - para ellos - de
proponer e uso de “lo que sirva’, sin medir su cientificidad, no podian
entender por que insistiamos en aquella aseveracion.

No queremos que quede en él animo del lector la idea de que abogamos
por cierta forma de “ateismo cientifico”. Esas cosas no nos preocupan, por
lo menos por ahora. Simplemente nos sentimos comprometidos con
précticas reparadoras que por S mismas permitan su critica y una revision
continua de resultados. Y precisamente por esto Ultimo, aceptamos el uso de
lo no convencional si existen antecedentes (garantias) de éxito y no lo
hallamos con otros recursos.

Pero nuestra critica habia sentado una situacion confusa nuestra
impertinencia la habiamos dirigido, justamente, a los que criticaban esa
postura.

¢Como osabamos tocar las practicas reconocidas cientificas por la
comunidad?

Porque la ciencia dice esto se toca; esla magia la que dice esto no se
toca.

Magia y ciencia participan de intereses en comin. Ambas aspiran a
influir sobre la realidad para satisfacer necesidades y anhelos humanos.
También la ciencia promete la felicidad.
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Diferenciar una practica cientifica de una méagica no es muy facil. Jaques
Vidal en su Diccionario de Religiones nos dice: “La técnica es € dominio
de una préctica, transmitida como un arte heredado, y, solo por esarazon, la
magia, comportamiento ancestral aprendido dentro del secreto de una
tradicion avecesiniciética, es yaunatécnica.”

Muchas rutinas hoy cientificas fueron antiguamente practicas magicas o
religiosas; especialmente curar, tarea encargada a magos o sacerdotes. En
especia las enfermedades mentales, que eran tratadas como enfermedades
del espiritu por los sacerdotes cristianos.

Si a uno de estos sacerdotes se |le hubiera dicho que sus acciones estaban
tefiidas de magia, nos hubiera dicho que éramos blasfemos, remarcando que
sus ritos estaban dirigidos por mandatos divinos y quizas que solo repetian
lo que Cristo habia realizado.

En su libro Las Religiones del Proximo Oriente, M. Vieyra nos sefiala:
“... dli... la magia es una técnica utilizada en otros tiempos por los Dioses
en circunstancias especiales. Cuando los hombres la emplean no hacen mas
que repetir y reproducir los hechos y los gestos, salmodiar las palabras
pronunciadas por esos dioses en los tiempos primordiales’.

Las disciplinas cientificas, por gemplo la medicina y psicologia, se
fueron construyendo sobre un terreno ocupado plenamente en la antigtiedad
por lamagiay religion. Ellas fueron la cuna de |os usos que ahora aplicamos
a la cura de enfermedades mentales. Por tal hecho, en sus costumbres
todavia puede “palparse’ fécilmente la presencia de fendmenos con tales
caracteristicas.

En Grecia, por ggemplo, €l culto a Asclepios (Dios de segundo orden que
en su funcién curadora llegd a desplazar a Apolo) fue uno de los principales
a partir del siglo V a. C.. Habia santuarios para él a los que afluian para
curarse peregrinos de todo el mundo mediterréaneo. En Egipto, Thot, el Dios
médico, siempre fue venerado y, para nada casualmente este Dios era
también el sefior de los poderes misteriosos u ocultos.

Por tanto, no debe extrafiarnos si a modo de restos o residuos, perviven
usos antiquisimos en nuestras instituciones sanitarias. Cuando se activan y
predominan, el hospital pasaa ser untemploy el consultorio un altar.

2) Magia y conser vadurismo

Magia y ciencia se definen por actitudes precisas ante los problemas
concretos y por particulares formas emocionales. Son esas actitudes y
formasy no sus fines, lo que las diferencian entre si.

La ciencia florece en la duda. Supera dilemas y se afianza poniendo
frenos a las distorsiones emocionales mientras trata de juzgar de real la
realidad. La magia deviene dramdticamente a partir de impulsos
emocionales, de |la certeza de sentirlos.
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En general a los Servicios de Sadud Menta se los solicita
draméticamente.

Personas en crisis |legan alas Guardias Hospitalarias 0 alos Consultorios
de los Servicios; a veces confusos a veces llorando y muchas veces gritando
de miedo o rabia. Han perdido el control emocional.

Trabajando en la contencion de estas crisis vimos como |os sentimientos
tienden a impregnar las situaciones, aterando incluso la dinamica
hospitalaria. Como si el miedo, la confusion o latristeza fueran contagiosas,
amigos, enfermeros, acomparantes o profesionales de Guardia, también
suelen perder su control.

Cuando lo emocional domina una situacion, esta la tierra abonada para
que aparezcan propuestas agorerasy actos magicos.

Por gemplo, podriamos pensar que dado € ato numero de crisis
atendidas en las Guardias Generales de nuestros hospitales, en un breve
plazo estas se habrian encontrado entrenadas para recibir y atender |os casos
con una rutina técnica. Nada de eso, debié pasar un largo periodo de tiempo,
en gque se dieron respuestas inadecuadas o cargadas de emotividad, para
lograrse una minima normatizacion asistencial.

El rito, la repeticion ciega y mecanica de una practica tradicional,
instituye una realidad; virtual, factica, pero imperante. Magia.

Al proponerse en Rio Negro atender los sufrientes mentales en sus
Hospitales Generales, se generaron problemas.

Como es sabido, en un sistema sanitario manicomial las Guardias de sus
Hospitales Generadles derivan a los sufrientes mentales a lugares
asistenciales que, presuntamente, consideran avezados para esa tarea. Estos
lugares son los clésicos centros neuropsiquiatricos prohibidos por Ley en
esta Provincia.

En un principio, luego de promulgada esa norma legal, las Guardias
intentaron negarla a través de derivaciones internas a profesionaes psi., a
especidistas, a pesar de la explicita politica imperante que les mandaba
atender. Compelidos a fin ha ayudar, llenos de fastidios, aplicaron clésicas
maneras médicas de atencion para enfermedades organicas. Como si la
“locura’, el sufrimiento mental, no tuviera su singularidad.

Este no cumplimiento, seguin nuestro parecer, encierra algo mas que una
“rebelion”. Lo delata algunas particul aridades de sus repuestas.

No fue e desgano o la desobediencia lo predominante, sino un trabajar
confuso, Sin esguemas precisos 0 adecuados y durd esta contrariedad
organizativa largo tiempo, mayor del esperado. Se mantuvo una
desorientada rutina sin mayores intentos de aclaracién. Los esgquemas de
medicamentos adecuados demoraron en establecerse, sucediendo que cada
profesional usaba el que creia conveniente; tampoco se reglamentd cuando y
en que caso habia que internar, etc. Hubo un prolongado desorden.
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El sistema sanitario se comportd en forma exclusivamente emocional y
como cualquier busgueda regida por una “légica’ emocional, tendid a
encontrarse con ofertas magicas.

Laactitud mégica sé hacia evidente en un hecho: parainfluir larealidad
sesiguid latradiciéon. A este fendmeno podemos adjuntarle otro que hace a
lamagia: hay refraccion a la experiencia.

Afectados emocionalmente por las exigencias de una realidad cambiante
(el ser humano exige situaciones estables y familiares para sentirse seguro),
nos encontramos en el permanente riesgo de renegar de ella, como en la
locura, o tratar de significarla magicamente a través de algun rito para
preservarlafamiliar.

Imperando lo mégico, nos sentimos dirigidos. Cumpliendo ritos nos
sentimos protegidos. Y como si un mecanismo sobrenatural nos obligara,
creemos ciegamente en esainexplicable influencia. Se vive en un acto de fe.

No influir en la realidad que decimos querer cambiar, negar influencias
permitiendo su influjo, tomar un punto de partida emocional para analizar
y concebir el contexto, dejarnos llevar por latradicion, esmagia.

La ciencia surge mediatizada por experiencias, la magia de tradiciones.

En laderivacion del loco a manicomio vimos otro fenédmeno muy comudn
de las culturas impregnadas por la magia: creer que hay saberes especiales
fuera de los circul os conocidos.

Al saber sobre los locos se o piensa ubicado “mas al&’. Se instaura
imaginariamente “otro espacio” con € ritual correspondiente - la
derivacion de una persona a un centro neuropsiquidtrico - estableciendo y
cumpliendo asi en las comunidades una secuencia de intervencion
tradicional, esperada. Luego, s aguien intentara modificar esa
instauracion, como por eemplo nosotros con nuestro programa de
desmanicomializacion, apareceria sospechoso de un accionar conspirador.

Todo esto nos recuerda un texto de Kafka en su libro Reflexiones sobre el
pecado, €l dolor, la esperanza y el verdadero camino. : ...”las panteras.
irrumpen en €l templo y beben hasta vaciar 1os cantaros del sacrificio; esto
sucede muchas veces, finalmente se cuenta con ello y forma parte de la
ceremonia’.

3) Larazodn, los afectosy la magia en los Servicios de Salud M ental.

JO. estuvo cinco meses internada por un equipo de Salud Mental que
habia declarado no saber que hacer con ella. Catalogada como “caso socia”,
un rotulo en moda para justificar la inoperancia, ocupaba una cama en la
sala de internacién del Servicio de Clinica Medica. Se aceptaba un implicito
criterio general de manera terminante: gozando de buena salud, el problema
(paralainstitucién) era que estaba ahi. O sea, ¢y ahora que hacemos?.
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La tradicion hospital aria mandaba tenerla en camay asistirla en muchas
de sus actividades, sin interesarle si podia 0 no desenvolverlas por si mismo.
Pasaba acostada largas horas del dia, se la higienizaba, vestia, etc. También
se le restringian las visitas mientras, a través de una serie interminable de
andlisisy estudios clinicos, se le buscaba alguna dolencia.

Fueron innumerables |os exdmenes médicos y las pruebas de laboratorio
que tuvo que soportar en la busgueda de indicios de enfermedad que
pudieran dar cuanta de otro estado del ser (enfermedad) que tranquilizara,
por dar sentido, a la institucion hospital, apenas o nunca preparada para
trabajar con la categoria sano.

Al fin a JO se le encontrd su “quinta pata del gato”. Fue diagnosticada
por un problema cardiaco. Comenzé a ser “tratada’ - como s ali el “trato”
se hiciera imposible sin una rotulacion diagnéstica - mejorando su imagen
interna. Empero, aun con esa “patologia’ organica descubierta, siguid
siendo paciente de Salud Mental (¢).

En e hospital JO trastocaba un orden. Fue por necesidad, para que se
restableciera el sentimiento de “obviedad” cotidiana, que se e€ecutd
institucionalmente €l rito transformador de la realidad: sé medicaliz6 el
problema. Y ya pudo esa nueva presencia considerarse familiar, benévola
Otorgandol e ese sentido, larealidad puedo ser soportable, manejable.

En el ambito sanitario, los actos médicos instauran este tipo de
situaciones esperadas. El rito diagndstico entre otros, a poner nuevo titulo a
las personas, |as hace pertinentes alainstitucion hospital.

¢Y que es e tan requerido pronéstico psiquiatrico sino un artificio
adivinatorio?. Con é entramos, la mayoria de las veces, en €l orden de las
revelaciones de un mas alla. Trastocamos € tiempo, nos burlamos del
espacio. Como si las leyes naturales, fisicas, pudieran también esquivarse a
los fines de asegurarnos.

Estos fendmenos no marcan diferencias con los oraculos que hablan,
con las sefiales en los cielos o las marcas en las cosas.

Un ritual puede entenderse como el triunfo apremiante de la tradicion y
las costumbres sobre |as observaciones sisteméaticas y la prueba de realidad.

El rito - del latin ritus, fuerza de orden cosmico y menta - puede ser un
comportamiento colectivo o personal y se sitlia en el punto de convergencia
de la naturaleza y la sociedad, la culturay la religion. Es una préctica que
siempre se vera repetida, sujeta a reglas precisas cuya eficacia, exenta
siempre de gercicios evaluativos de su virtud, posee un nivel de actuacién
en un mundo invisible.

En este sentido, muchos actos sanitarios pueden entenderse como ritos,
fundantes de anheladas realidades comunitarias, correctivos o purificadores.
Actos que encierran el significado de regeneracion y triunfo sobre la muerte.
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En la rotulacion diagnostica se fundan realidades. Los tratamientos de
Salud Mental encierran casi siempre deseos de purificacion. Y la cura solo
es entendida proveniente de algin preciso suceso, negandose la posibilidad
de acceder a un estado de ser sano sin intervencion de ellos. En un sistema
sanitario impregnado de actitudes mégicas, no deviene cura alguna sin esas
interposiciones 'y, paraddjicamente, aguellas que llegan sin ninguna
intervencion técnica, suelen ser catalogadas de mégicas por los agentes de
sistemas sanitarios tradicionales

Al fin, s parainternar se requirio de un ritual, el alta sera consecuencia
de otro rito: € que devuelve las personas a la situacion normal de ser en
comunidad.

4) Diver sas actitudes magicas.

El saber cientifico contemporaneo, por su complejidad, pareciera estar
inhabilitado a conocimiento del coman de la gente

En nuestra cultura se puede ver claramente como a ciertos hechos se los
mantiene separados de otros, a los que podriamos llamar profanos - del latin
profanus. que esta fuera del recinto consagrado - manteniéndoselos
impermeables y a segura distancia de la critica publica. De esta manera se
ampara el Poder del que lo atesora.

En nuestros Servicios, las estrategias terapéuticas disefiadas con
metodologia interdisciplinaria suelen elaborarse de manera muy racional,
estando abiertas a aporte de cualquier colaborador interesado. Pero hemos
observado que, ante algunos contratiempos, el modelo flaguea y sobreviene
una tendencia retroactiva hacia formas disciplinarias, individuaes, no
programadas, ritualisticas, acordes con actitudes méagicas.

“Répido, traigan la Historia Clinica para ver que est4 tomando”, puede
exclamar un médico integrante de uno de nuestros equipos a aparecer
alguna anomalia en un usuario. Con la intencion de cambiar € esquema
medicamentoso, se entra de lleno en un plano de acciones individuales,
disciplinariasy de trasfondo puramente quimico.

En los pueblos llamados primitivos, no obstante ser muy frecuente su
aplicacion y manifestacion, la magia no es considerada un fenémeno
natural. Estas gentes diferencian en su cotidianeidad el fendmeno mégico
del natural y pueden apelar a ellos indistintamente. A este ultimo lo
entienden como nosotros, obedeciendo a leyes nada misteriosas, mecanicas,
atmosféricas, fisicas, etc.. Lo explican por normales medios racionales. Los
segundos le son inexplicables por medios naturales, pero acatan la tradicion,
la culturay los dictdmenes y opiniones de brujos o hechiceros. Pero aunque
inexplicables, le son muy conocidos.

Ahora nos hemos diferenciados de ellos. Nosotros tendemos a negar la
existencia de algunos fendmenos aunque operen eficaces.
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En la cotidianeidad hospitalaria vemos procesos curativos benéficos
donde participan como € ecutores los mismos demandantes. Son variados y
permanentes, aunque pasan desapercibidos. Por no igualarse salud con
bienestar, nunca se termina de otorgar plena credibilidad a poder curativo
de los hechos que la gente produce en su constante interaccion comunitaria.

Conexos a dllos, co-imperando en ese ambito, brillan otra serie de
procesos terapéuticos. Estimados especificos de solo algunos profesionales.
Considerados cerrados y oscuros en su entendimiento a los demés.

Se ve claramente que esa comunidad tiene suma dificultad en conceder
veracidad a los primeros, a las curas que no devenga de una actuacion
médica-cientifica. Solo con indiferencia nuestros Servicios miran la
instalacion de estados de bienestar no derivados de sus aciones méas
tradicionales.

En nuestros hospitales, la evolucién de un estado de enfermedad a otro de
salud parece ser concebido solamente como influjo de acotadas
operaciones de técnicos o profesionales.

Con estas negativas nos igualamos a los pueblos “primitivos’ . Como en
aquellas culturas, también en la nuestra podemos apreciar dos maneras de
operar y transformar larealidad.

Para ellos, las précticas magicas siempre tenian precisos cultores,
conocedores de secretos procedimientos que e resto de la comunidad
desconoce. Como aqui, no concebian una accion de tal naturaleza por parte
de quién no poseia e poder — saber - pararealizarla.

La coexistencia de lo magico en e saber ayudar, trastoca la
interdisciplina, aquello que es construccion de un saber para ayudar.

Un gemplo del costo que suele derivar de tales creencias - entre
nosotros, “civilizados’ - la soporté un usuario, MO, cuando estuvo
largamente medicado a pesar de que eraobvia lainutilidad de ese recurso.

No vamos a repetir la historia del tratamiento de esta persona que ya
hicimos en una anterior publicacién, pero ali se hizo evidente la opacidad
que suele tener la aplicacion de psicofarmacos. Y ciertas razones “no
dichas’ para usarlas tan desaprensivamente.

Al administrarse esas substancias, se ve en muchos casos que para nada
modifican un mal estado de salud. Solo por estar prescritas de manera
magica Se mantienen las tomas. Entre otras cosas, porque con ello se
protege a quiénes las prescriben.

No estamos hablando, solamente, de que asi se mantiene el prestigio de
la Psiquiatria como disciplina cientifica ante las demés especiaidades
meédi cas, aunque eso pueda ocurrir.

Tratemos de situarnos en un plano comparativo para entender el carécter
de tal inmunidad. Veamos la actitud de los pueblos “primitivos’ ante los
actos mégicos de sus brujos o hechiceros cuando estos fracasan.
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Cuando estos fallan en una accién mégica, los justifican. Entre los
primitivos se justifica el revés del brujo en un rito mégico, porque es
necesario mantenerlo prestigioso en €l rol “protector” de la comunidad.

Entre nosotros, € fendmeno se repite para cuidar la imagen del medico.
Cuando é dice “todavia no hay resultados’, “hay resistencias internas que
no pueden elaborarse’, “debemos esperar que tome conciencia’. Etc., etc.
Seletienefe.

Los pueblos necesitan confiar en las personas que “encarnan’ sus
instituciones més importantes: alli e hechicero, aqui é médico.
Garantizandoles Poder, se da permanencia a sus organizaciones. En sentido
amplio y general porque la magia siempre opera como un elemento
protector de las comunidades ante €l dolor de sentirnos mortales.

El fracaso del rito magico no puede descalificar comunitariamente a
quién lo ha llevado a cabo, ni desvalorizar su uso para futuras
aplicaciones, porgue se estaria atentando contra uno de los principales
mecanismos protectores de las comunidades.

5) Lo hermético en Salud Mental.

Lo impenetrable del lenguaje médico, la escritura indescifrable de las
recetas, todo el complejo decir de las teorias psicoldgicas, las leyes de
incumbencias, etc., contribuyen ala magia de nuestro tiempo.

La nocion de hermético, significa un cuerpo de doctrinas gnosticas.
Inicialmente se atribuye el concepto a Hermes Trismegisto - de ahi el
termino - quién lo transmitia solo a los que poseian la gnosis, 1os elegidos.
Estos conocimientos, entonces, no podian ser adquiridos por quién se lo
propusiera sino gue debian ser revelados, funcionando su poseedor como
cultor de una*“ciencia oculta’.

Nuestro actual saber cientifico sanitario tiende a tomar algunas de estas
caracteristicas gnosticas, en la medida que e comun de la gente atribuye a
esos conocimientos una particular naturaleza: su inaccesibilidad intel ectual
sin ayuda de iniciados.

Cuando en nuestros hospitales operamos e Proyecto Rionegrino de
desmanicomializacion, que propone trabgjos interdisciplinarios para
producir un conocimiento colectivo, directamente acometimos contra una
condicion del hermetismo. Y de lamagia

El descubrimiento de nuevos saberes produce en las organizaciones una
redistribucién de Poder. Para €l uso hegemonico que ciertas corporaciones
hacen de el, operar con metodologia interdisciplinaria, constructora de
conocimientos a socializar, es una amenaza.

El més burdo gemplo que observamos en Salud Mental refiere a los
medicamentos. La prescripcion de elementos quimicos modificadores del
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estado del Ser - trinchera central de la resistencia médica a trabgo
interdisciplinario - se ha saturado de contenidos magicos.

El pdblico que acepta consumir psicofarmacos, como otros
medicamentos, los admiten sin espiritu critico. Reconociéndolos cosa
médica, reniegan a cualquier andlisis publico de su aplicacion. Ni siquiera
permiten que se les recrimine esa actitud

Y la otra parte, la medicina hegemdnica, sintiéndolos un bien
corporativo, algjaal publico de ese saber.

En forma primaria se conserva el prestigio del que ha prescrito esas
sustancias. Y como beneficio secundario, €llo preserva a la agrupacion de
cualquier criticacomunitaria que pudiera acarrear un mal uso de ese recurso.

Por supuesto que proliferan en contra de estas afirmaciones multiples
argumentos. de necesarias incumbencias profesionales, metodoldgicas, de
un necesario orden para las préacticas médicas, de riesgo legal por impericia,
etc., etc..

Pero estamos hablando de otra cosa: 10 hermético - caracteristica de la
magia - esta claramente expuesto. Pudiéndose saber, nadie sabe.

Debemos concluir que también entre nosotros, estas acciones y ciertos
roles sociales, son mas que tolerados en su irracionalidad porque nos
resguardan colectivamente del temor a la muerte. Que si desbordara,
probablemente haria resquebrajar nuestra civilizacion.

Los que gjercen una representacion médica, |0 sean o0 no, aun en sentido
ristico y a manera de aguellos brujos, poseen un vaor socia
sobredimensionado debido a que cumplen la funcién de equilibrarla
Criticarlos, despierta un sentimiento de atentar a la colectividad

La magia fusiona las comunidades. En forma dramética y emocional la
magia realiza una mision social homogeneizadora.

Como en las instituciones sanitarias los profesionales intentan conservar
su lugar privilegiado, un exclusivo protagonismo, tanto a ellos como a los
legendarios jefes tribales, detentores del poder, del poder falico, castrarlosy
castrarnos todos, volvernos incompletos (no hegemédnicos), deberia ser el
obligatorio salto cualitativo ha dar para acceder a un nivel superior de
humanidad.

VimosaMO resistirse ha quedar internado. Durante meses se insistio en
recluirlo y se lo até para lograr tal fin hasta que sus tobillos y mufiecas
estuvieron sangrantes.

¢Por que esa insistencia?. Por fe en e saber-hacer medico que actia
como magia. Y como en este caso, muchas acciones iatrogénicos se realizan
a causa de actitudes magicas presente en los trabajadores de Salud Mental.

Lo cientifico se corrige por la observacion critica, |o magico no.

En toda comunidad, algunos elementos de su cultura soportan mas que
otros la estructura de creencias y saberes propios. Sospechamos que en la
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comunidad hospitalaria, el fendmeno reclutorio disfrazado de internacion es
uno de ellosy se mantiene para no aceptar a loco como sujeto de nuestra
vida cotidiana. Sobre todo, para impedir que esta pueda mostrarse como un
ambito idéneo donde producir efectos reparadores.

Reconocer la capacidad curativa que poseen las acciones de la vida
cotidiana, aterra ala organizacion manicomial.

La magia, conservando costumbres y tradiciones - preservandolas en
multiples ritos y ceremonias - ofrece una aparente inmutabilidad cosmica
que niega latransitoriedad y precariedad de lavida.

6) Clima racional o mistico en Salud Mental.

Ciencia 0 magia seran las actitudes que deberemos optar y asumir en
nuestra tarea.

Para el comun de la gente un hospital puede parecer un lugar donde lo
reflexivo domina 'y donde las acciones se rigen por precisas metodologia 'y
multiples controles de experiencias.

Pues bien, en las instituciones psiquiéatricas, nada de eso esta mas algjado
de la realidad. En especia €l clima gque se vive esta impregnado de una
dispersa emocionalidad.

La impredecibilidad humana - no solo del loco - trastoca y desborda los
ordenes y los programas, haciendo imposible el cumplimiento del mandato
institucional de predecir todos los fendmenos que sucedan por dentro de si.
Tal imposibilidad, frustray fastidia a los trabajadores de salud, creando un
trasfondo de desagrado. A poco de iniciarse trabajos planificados, se
demuestra en cada caso la necesidad de reformularlos

Por esta constante, muchas angustias presentan los agentes de los
Servicios de Salud Mental. Advierten rgpidamente no poseer adecuacion
entre sus recursos terapéuticos, métodos y técnicas y las demandas de los
sufrientes. Entonces quedan fijos en la espera de encontrar La Solucién.

Ante este fendmeno repetido, deberia dotarse obligatoriamente a todo
Servicio de Salud Mental de recursos metodol 6gicos que les permita realizar
cambios, readaptaciones, a su rutina asistencial.

Pero por distintos motivos, agunos emparentados con las actitudes
mégicas de las que estamos hablando, se elude esta direccidn, permitiéndose
gue grupos de trabajadores caigan en € desencanto y € desagrado. En una
postura de quejay protesta permanente, expresion de una perdida de feen la
propia capacidad operativay en sus recursos.

El trasfondo magico-religioso se hace evidente como defensa, cuando se
instala en los equipos una “atmésfera” que podriamos definir como
mistica: clima espiritual y contemplativo. Una actitud donde € mirar y el
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reflexionar para con los fendmenos mentales vivenciados como extrafios o
desconocidos, domina el cuadro.

Los miembros de los equipos caidos en ese “ambiente”, suelen
encontrarse compulsivamente impelidos a la busgueda de un saber que
sienten no poseer, recorriendo teorias psiquidtricas novedosas, escuelas
cientificas diversas y doctrinas psicologicas de avanzada. Buscando esa
sabiduria, concurren a todo curso asequible y leen cuanto libro cae en sus
manos.

No seria del todo malo este “furor por aprender” si no se hiciera
postergando €l hacer. Nada se hace, todo esta condicionado ha poseer aquel
supuesto - futuro - conocimiento que nunca llega. Se escucha decir de no
hacer hasta que se pueda, hasta que se sepa, hasta que pasen estas
circunstancias, etc.

Al preguntarse a los miembros de esos equipos sobre sus problemas sin
solucién, en genera refieren a internaciones de larga data o a problemas
gue definen como “sociales’. Se instala una situacion de espera en una
revelacion salvadora

Concuerda con esa “pardisis’, innumerables interpretaciones
inoperantes, obscuras teorias que recuerdan, asemejan, repuestas teol bgicas.
Se sitdan algunas explicaciones en un plano “tan elevado”, casi espiritual,
gue hacen inalcanzable su entendimiento y su aplicacién a una préctica
cotidiana.

Muchos operadores Psi. hablando a tal “atura’, se “encumbran” en un
nivel poco mas o menos celestial, aleggandose de la realidad concreta que
representa el sufriente

Gran parte del lenguaje hermético con que sé cardtula € decir
psicoldgico tiene que ver con este clima mistico de desesperanza en los
sencillos saberes personales y en la espera de acontecimientos reveladores
gue iluminaran el camino de una practica futura.

Independientemente de alguna dureza que deba poseer e lenguaje
técnico, sobre los conceptos psicoldgicos y psiquidtricos a caido un manto
de impenetrabilidad intelectual. Este fendbmeno expresa magia.

Todo saber, 0 supuesto saber, puesto fuera de la comprension de los
miembros de una comunidad, se transformara en un elemento magico.

7) Lo explicabley loinexplicable en Salud Mental.

Asi como la frustracion y la impotencia técnica facilitan en los ambitos
sanitarios la aparicién de reacciones estereotipadas, asi también ante la
locura, resulta caracteristico la adopcion de actitudes contemplativas para
con los fendmenos mentales vivenciados como extrafios, desconocidos,
aberrantes, bizarros y todas-esas-cosas-raras.
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Esas vivencias terminan reforzando la creencia de que, para
aprehenderlos intelectualmente, es necesario contar con un saber especial
adquirido de manera extraordinaria.

Un rito de iniciacion sanitario, seria e acto por medio del cual se
adquiere un recurso magico-meédico. El que participa en maniobras de tal
naturaleza, aguarda encontrar medios curativos a partir de “revelaciones’.

Durante e afio que realizamos capacitacion intensiva de enfermeros en
los Hospitales Rionegrinos y en sus guardias de Medicina General, luego de
las clases recibiamos peticiones de capacitacion (?); alli mismo donde
acabdbamos de hacerla.

No se solicitaba simplemente mas informacién a respecto, sino que se
confesaba en la solicitud la creencia, que para atender a los locos habria
procedimientos escondidos, ocultos, y que deberian inexorablemente ser
revelarlos por quienes atesordbamos tal secreto (nosotros), si se esperaba
que toda la poblacién de trabajadores hospitalarios desarrollaratareas para
con ellos.

Traemos a colacién este fendmeno colectivo porque revela una actitud
magica. Y cuando €ella se presenta, cualquier capacitacion que pueda
brindarse sera sentida como insuficiente y motivo de postergacién de
trabgjos.

La ciencia esta abierta a todos y es sentida como propiedad de la
humanidad; un bien comin. La magia se siente algo oculto, solo trasmitido
por iniciados a pocos herederos o discipul os.

Hay otros fendmenos a los que atribuimos relacion con la magia. Por
gjemplo, cuando se abusa de ciertas construcciones tedrica para referirse a
sufrientes concretos.

Aungue para los técnicos psi. muchas explicaciones acerca de la locura
poseen una vaga o escasa fundamentacion experimental, resalta € uso que
hacen de las teorias. A estas no las toman como construcciones auxiliares
sino como expresion de la misma persona sufriente.

Estas teorizaciones producen en los Servicios un clima cientificista que
guarda relacion con el clima magico que describen algunos antropdlogos en
estudio de pueblos primitivos.

Malinowski en su obra sobre pueblos Polinesios, describe la creencia en
el “mana“. Algo que impregnatodo con una existenciamas alladelo real y
natural. Y nos describe la vida cotidiana de esos pueblos integrando en “las
cosas de todos los dias’, a esa supuesta substancia.

El uso de teorias infundadas o mal aplicadas, pero eficaces a la hora de
determinar conductas, dentro del trabajo rutinario de los Servicios de Salud
Mental, terminan produciendo una semejante integracion de “realidades’.

Al usar lo tedrico como realidad concreta, se entra directamente en un
camino de imposibilidad explicativa, pues las explicaciones deben aplicarse
para con los hechos gue le suceden a las personas 0 cosas y ho para los
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conceptos utilizados en las explicaciones. Explicar la explicativa es entrar
enun circulo sin salida.
La magia supone la existencia de lo cosmico como realidad inexplicable

Un fendmeno de este tipo se presenta con las explicaciones
farmacoldgicas. La teoria de los neurotransmisores es omnireinante y de
indiscutida validez cientifica dentro de los ambitos psiquiétricos. Pero
durante afos se ha estado medicando como rito, adjudicandose un valor
mé&gico a los productos quimicos prescrito y a acto mismo de ingestion, sin
ninguna exigenciade resultados.

Muchas personas en crisis fueron ayudadas con simples medidas
conductuales. No obstante, a pesar de estar logrado € fin buscado,
observamos frecuentemente que la intranquilidad del entorno sanitario
continuaba. Debido a la persistencia de este fendmeno supieron aparecer
“crisis secundarias’ desequilibrantes del estado emocional del personal de
Guardia de Urgencias o de las Salas de internacion.

En cada caso habiamos registrado un hecho: por haberse aplicado
medidas conductuales no se habia medicado. No habia habido, con
propiedad, un “acto médico especifico”.

Como s hasta que no se medicara, sin otra necesidad que no sea magica,
lasituacion de “peligro” no terminara.

La prescripcion del farmaco como ritual médico y € mismo producto
quimico como fetiche, suelen actuar como esa fuerza invisible y misteriosa
encontrada en las creencias magicas de Polinesia.

Lo hasta aqui comentado, nada tiene que ver con nuestra opinién sobre €l
uso de los psicofarmacos y su valor como recurso terapéutico. Simplemente
apelamos a ese  gemplo, para referirnos a la postura magica que invade,
incluso, los actos médicos més rutinarios.

Cualquier acto médico o psicolgico, con su ritual adecuado, puede ser
una apertura a un espacio magico o a uno cientifico.

Dependera su destino - donde se inscribira como uno u otro - del
significado publico o hermético que atribuyamos a tales costumbres
institucionales.

Y ya estamos entrando en e tema de la misma ciencia usada como
magia.

8) El papel dela magia en Salud M ental

Hemos comentado que la magia coexistio antiguamente con la cienciay
gue & médico reemplazd como curador, a su debido tiempo, a hechicero o
brujo. Y que tanto unos como otros cumplieron y cumplen importantes
funciones sociales.
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Aun ahora, la magia que vimos avanzar sobre practicas que prefeririamos
cientificas cumple con lafuncion social de aglutinar a la comunidad.

Alrededor de figuras importantes que representan a prestigiosas y
necesarias instituciones, las colectividades se aglutinan y sus miembros
refuerzan su identidad. Contrariamente, cuando hay un fracaso cientifico por
controlar la naturaleza y € riesgo de muerte se acentla - ante desastres,
accidentes extraordinarios, muerte de familiares o epidemias catastroficas -
se resiente ese sentimiento aglutinante.

Al hacerse evidente la limitacion - la real humanidad - de los
representantes de las instituciones, predicadoras de los sucesos, cunde €l
temor y empieza a diluirse la trama social. La cohesion de los diferentes
grupos e instituciones.

Para evitar tales disgregaciones, opera el recurso magico.

Cualquier procedimiento, conducta o recurso usado magicamente, aun
para fines particulares, es un fenGmeno comunitario.

En los &mbitos sanitarios, la toma de caminos mégicos durante la
gecucion de acciones cientificas y disciplinarias, movimiento muy
frecuente, reasegura contra €l posible efecto que traeria un fracaso
cientifico-sanitario. Mantiene el amparo ante € temor a la muerte. Con este
recurso maravilloso, se permite a las organizaciones médicas seguir siendo
confiables en e imaginario colectivo.

Pero s bien operando formas mégicas como cientificas pueden las
organizaciones alcanzar un mismo propositos, debemos diferenciar esos
logros. A medida que lairracionalidad va ganando mayores porciones de la
préctica se encuentran superiores problemas para avanzar por el camino de
los hechos. Llega a fin un momento en que si N0 se modera ese recurso
fantastico, se entra en dificultades. Es muy dificultoso transitar por una
“realidad” meramente imaginaria.

En Salud Mental, dadas las exigencias depositadas sobre médicos y
psicologos para disipar € temor a la locura - equivalente al de muerte - no
es de extrafar €l perpetuo deslizamiento gque estos realizan en sus précticas,
de uno a otro plano: del demostrable al fascinante.

Tratar de influir directamente sobre la naturaleza para imponerle una
voluntad es un acto magico. S se reconocen limites para modificar una
situacion, pero aun asi se trata de lograr esos objetivos a través de
intermediarios (normalmente espirituales), decimos que estamos ante un
acto religioso.

Cierta orientacion habitual en los hospitales exterioriza esta actitud
religiosa: la medicalizacion o psicologizacién de la vida cotidiana, decir
gue cosas de todos los dias - 1o que le ha venido sucediéndole a la gente
desde el principio del tiempo y que han solucionado en cada época - es
“cosa de médicos o de psicologos
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Depositar los destinos de las personas con problematicas diversas, de
oficina, club, iglesia, etc., en manos de supuestos expertos en trabajo,
deporte, religion, etc., significa aceptar la vida cotidiana encerrando otra
realidad ademas de lavisible. Incognosible al no iniciado.

Este fendbmeno se presenta en nuestra cotidianeidad, cada vez que la
sanitarizamos. Y se produce €ello por la esperanza infundada en acciones
mégicas disfrazadas de cientificas. La medicalizacién y la psicologizacion
de nuestra vida cotidiana, apelar a intermediarios médicos o psicologos para
gue “nos resuelvan” los problemas que origina € diario vivir, son ya
caracteristicas de esta cultura declarada atea. Es su manera de manifestar
“religiosidad”.

No permitiéndose hacerlo del modo clasico, se ha cambiado el templo y
el sacerdote por el consultorio y €l terapeuta.

Igual que en los pueblos “primitivos’, nuestra civilizacion conecta
intimamente los ritos magicos y religiosos con los problemas més comunes
de la sociedad. Como en toda época y cultura, la magia de las practicas
médicas o psicologicas revelan la necesidad acuciante que siempre
tendremos de solucionar |os enigmas que genera el nacimiento y la muerte.

No debe sorprendernos hallar tanta magia en nuestros hospitales y en
especia en nuestros Servicios de Salud Mental. Las enfermedades, |a locura
y la muerte, slempre han sido temas fundamentales para cualquier pueblo y
tiempo.

Mandados a renegar de lamagiay disfrazar €l culto alas ciencias, se nos
hace engorroso perseguir y detectar la activa presencia de ritos y ceremonias
en nuestra cotidianeidad. Pero como hemos estado diciendo, en aquellos
pueblos donde estaban legitimados esos actos se podian percibir y
diferenciar claramente, en tiempo y lugar, de los ordinarios. EI campo
cientifico y sacro, cuando est4 bien delimitado, permite diferenciar ambos
ordenes de fendmenos.

Ya no tenemos tal facilidad y por ello los actos magicos y cientificos
estan imbricados. No podemos diferenciar, por gemplo, en la colmada sala
de espera de un hospital, 1o que es expresion de una necesidad derivada de
un orden légico y racional de lo que es acreditable a un ritual magico o
religioso que avala el poder de algunas institucionesy sus representantes
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Capitulo 6

UN TRABAJO COMUNITARIO EN SALUD
MENTAL

La ciudad de General Roca tiene aproximadamente 90.000 habitantes.
Geograficamente equidista de las otras dos ciudades principales de Rio
Negro: Viedma, en la zona atlantica, la central administrativa de la
provincia, y Bariloche en la franja cordillerana, e punto de atraccion
turistico por excelencia.

La situacion geogréfica de la ciudad se corresponde con su situacion en
otros ordenes. General Roca es epicentro convergente de permanentes
procesos politicos, econémicosy culturales.

Como cualquier otra poblacién del Valle de Rio Negro, General Roca
esta rodeada por bardas; € monte llano y arido constituyen sus fronteras.
Por el centro de la ciudad transita un cana destinado al abastecimiento del
riego de la zona fruticola. Este canal delimita en lalocalidad dos espacios de
marcadas diferencias sociales, econdmicas, culturales; en suma e cana
traza'y descubre un ordenamiento de clases.

La ubicacién espacial de las instituciones de la comunidad no es
contingente con este hecho. Mientras que hacia €l sur del canal se levantan
las construcciones méas agradables y cada una de las entidades y empresas
privadas, hacia €l norte y penetrando en e monte - sobre e margen - €l
arrabal incluye sus “despojos’: los basurales, las villas miserias, la carcel de
encauzados, la unidad penal, € hospital publico, la temida Brigada Policial
Antitumultos, las escuel as de discapacitados y, en efecto, e cementerio.

Es en este escenario donde se registran los incidentes delictivos mas
graves y reiterados, siendo fama los homicidios, los elevados indices de
delincuencia juvenil y la drogadiccion (acorde a los recursos econdémicos.
alcohol y pegamentos).

El objetivo prioritario de la Ley 2440 que rige nuestras préacticas
terapéuticas y curativas, es la reinsercion social del sufriente mental. Esa
Ley es un instrumento idoneo para detener |as fuerzas sociales que deciden
ese fenOmeno y s pudiera cumplirse en forma ideal, una utopia, se
revertirian los proceso sociales de marginacion que culminan en la
organizacién manicomial. Esto nos conduce a un postulado: se trabaja para
evitar la marginacion.

Ahora bien, dificilmente se podria modificar una pauta sociocultural sino
desde el sistemaen el cua se gestd. No podriamos trabajar con el fendmeno
comunitario de exclusion social sino desde € mismo lugar en donde este ha
cristalizado. Nosotros trabajamos desde €l norte del canal.
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2) Hacia una nueva modalidad de ayuda en Salud Mental.

En Rio Negro, en la ciudad descripta de General Roca, en una esguina de
calle Los Andesy pasaje Bariloche del barrio Alfonsina Storni, hay una casa
pintada de blanco con ventanas, puertas y verja de azul. Sobre la pared un
aviso nos dice: “Si te sientes solo o triste 0 simplemente s quieres estar
acompafado, ven y entra que siempre serds nuestro amigo”. Pegado a un
arbol otro cartel indica: INSTITUTO NUESTRA CASA.

La experiencia Rionegrina de desmanicomiaizacion se ha destacado,
durante estos Ultimos quince afios, en realizar permanentes esfuerzos
orientados a humanizar € trato institucional que se da a los sufrientes
mentales. En efecto, se han establecido importantes progresos en este
sentido; no es menos claro e presentimiento de que aun es posible obtener
mucho més.

Cuesta creer que e manicomio, institucion pseudosanitaria, recién en
estos Ultimos afos haya comenzado a desprestigiarse. Tampoco debe
parecernos llamativo que en esos sistemas nunca nadie haya sido curado,
pues, de hecho, no es ese el mandato social que lo alimenta. El manicomio a
sido siempre un lugar destinado a la reclusiéon-exclusion de seres humanos,
un mero ente de control social hecho para “peligrosos’, “dementes’ (?), o
personas en extremo impredecibles.

Los imperativos socidles de este tipo se gercen a través de cauces
- gpariencias - permeables a las normas prohibitivas de la cultura, a fin de
que resulten permisibles. Es decir, seamos ingenuos, no hay ningun cartel
que diga “Manicomio para reclusion”; sigamos pensando que el manicomio
es un hospital especializado, un servicio de psiquiatria 0 un instituto de
neuropsiquiatria.

Cada persona, cada pueblo, acaba enfrentdndose a sus varias hipocresias.
Este hecho, acaso, inscribe una fractura, un punto de no retorno. Entender
gue se ha equivocado la senda, que sé a construido algo malsano, entenderlo
cabalmente, entrafia ya un modo de destruccion de aguello: la aniquilacién
emblematica que purifica y permite recomenzar desde alguna nueva
incertidumbre.

En Rio Negro se comenzo6 con una denuncia: “el manicomio nos hace
dafio”. Y se desencaden6 un proceso de reforma que continda en marcha,
amplificandose y consolidandose cada dia. A partir de aguel momento y
como primera medida, se decide efectuar una descentralizacién de la
préctica, de efectores, de emplazamientos sanitarios, etc.

Antes que nada se descentraizo la asistencia. De un Unico lugar, el
Hospital neuropsiquiétrico de la Ciudad de Allen (a decir verdad era un
Servicio de Salud Mental mayor que el resto del Hospital General que lo
contenia) se paso a brindar atencién en todos los hospitales de la provincia.
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Fue necesario crear Servicios de Salud Mental en decenas de Hospitales
Generales, incluso en Allen, y para cada uno de esos Servicio conformar un
Equipo Interdisciplinario.

Siendo que la comunidad toma a hospital como referente sanitario, el
segundo paso trascendente fue ampliar la descentralizacion hasta franquear
con lo sanitario las paredes del hospital.

Subyase en esta postura la conviccion de que la locura escapa total mente
al ambito de injerencia de una sola ingtitucion que trate de sanar a
“enfermos’ mentales. Dicho de otro modo: ¢es posible postular que
Educacion, Justicia, Accién social, son entes ajenos a ese fendbmeno?.

No existen sistemas sociales que no le conciernan; todos, en algin
momento, le entran en contacto y, de algiin modo, influyen en su decurso. A
esto, debe agregarse que en Rio Negro, por Ley 2440, las finalidades de los
tratamientos a personas con sufrimiento mental deben ser de reinsercién
social. Eso implicatrabgjo interinstitucional, comunitario.

Se impuso asi una obviedad; el imperativo legal seria impracticable si
nos cefliamos a los espacios sanitarios tradicionales y a las formas
terapéuticas clasicas. Transformar el aparato médico-hospitalario implicaba
adecuarlo a una nueva forma de entenderlo: como vértice de un sanitario
prismadiversoy plural.

Nos encontramos asi ante un ambicioso y dificil intento reformista - que
aun hoy estamos tratando de llevar a buen puerto — dado gque esa institucion
no se caracteriza precisamente por su facil disposicion a cambio. Méaxime
cuando en este caso significa consentir un recorte de poder, un
desplazamiento, en tanto redistribucion de injerencias.

En este tramo del proceso se advirtio que una experiencia de Salud
Mental Comunitaria acaso resultaria més accesible si la emprendiamos
desde fuera de las paredes del hospital, inscribiéndola como sanitaria y
nombrando hospitalario a ese espacio paralelo.

Surgi6 asi en la ciudad de General Roca una casa de Salud Mental: el
Instituto Nuestra Casa, con dependencia directa del Consgo Provincia de
Salud Publica

¢Seriaposibleiniciar algo nuevo?.

3) Un Centro de Salud M ental Comunitaria.

El Instituto opera como Centro Comunitario de Salud Mental, fuera, y
bastante distanciado del predio del hospital local.

Ejercer la salud desde € exterior de ese edificio conlleva implicancias
fundamentales. En primer lugar desechemos la protesta més ruidosa y
aparente, la cual cree que trabajar por fuera de las paredes del hospital es
hacerlo fuera 0 a margen de lo sanitario. Lejos de esto, la distancia
geogréfica con e hospital - si bien obedecid a circunstancias particulares
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que forzaron a ello - deviene principalmente de un convencimiento directriz
delalabor: lalocura no es un hecho meramente médico y, por ende, € lugar
desde el cua se la atiende no puede estar representado exclusivamente por
un organismo médico.

En estas afirmaciones cabe uno de los principios del trabajo comunitario
en Salud Menta: la desmanicomializacibn no sucede sin una
desmedicalizacion del tratamiento de la locura.

Actuamente aun persiste la critica segun la cual, o que no esta por
dentro del espacio fisico del hospital no constituye un ente hospitalario y, en
consecuencia, representaria algo aberrante, geno a los objetivos sanitarios
inherentes a aguella institucion. El planteo es grotesco, claro esta, pero,
como se sabe, lainsensatez no es menos poderosa que larazon.

La discusion establece una situacion equiparable a la historia judaica, en
donde & Templo, en la version de Herodes, se alzaba triunfante sobre
Jerusalén, en un recordatorio ocular de que esa religion se referia a los
Judiosy su historia, y a nada mas.

En aguel periodo el judaismo exhibia una fuerte modalidad tribal, y a su
vez, las circunstancias urgian un cambio que permitiera conformar la matriz
para unareligion més vasta, un credo que aspiraraalauniversalidad. Pero la
presencia del templo se oponia a esta urgente necesidad ya que su existencia
misma, como pivote geogréfico de la fe, 1o anclaba firmemente en un lugar
y en“una’ historia, negando rotundamente la universalidad.

Y esto fue asi hasta que una secta judia, los Escenios, por discrepancias
inconciliables en la préctica de la Ley, decidieron trasadarse hacia €l
desierto. En las cercanias del Mar Muerto, en Qumram, levantaron un
monasterio. Esto, gue comenzo siendo un arreglo temporal, transitorio, con
el curso del tiempo determind un salto cualitativo en el orden institucional.

El acto mismo del traslado al desierto produjo, aparte del terreno propicio
para e advenimiento de una nueva religion, € Cristianismo, una
transformacién de la realidad: Dios no estaba atado al templo fisico de
Jerusalén. Se entendi6 que lo que “traid’ a Dios era la existenciay €l culto
de Isradl, representado por la comunidad.

De este modo o que congtituia € templo ya no era la geografia y la
piedra; el templo era un simbolo, unarealidad creada, un lugar fundado por
la comunidad. Establecido por ellamisma.

El gemplo es vaido para gemplificar la creacion de nuestro Centro
Comunitario en tanto que semejante a la de cualquier espacio de salud, el
Poder (Dios) no atiende en ningun “templo”, sino alli mismo donde la
comunidad lo invoca.

El razonamiento determina no pocos desagrados, siendo que lo que esta
en juego es el Poder (para) curar.

¢Que se hace, concretamente, en el Centro Comunitario de Salud Mental
[lamado Nuestra Casa?.
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Sus atribuciones son innumerabl es.

- Es un lugar creado para gestionar y realizar todo |o que se necesite al
asistir y promover socia mente a sufrientes mentales.

- Se fomenta e encuentro interpersonal y se diligencian trabajos
remunerativos.

- Sabe dar apoyo a otras instituciones y participa, en la medida de lo
posible, de intentos intersectoriales que busguen mejorar la situacion
psicosocia de la poblacion.

- Es un punto de reunion; se dictan cursos, se ofrecen talleres de oficios,
etc..

- En algunos casos, ofrece alojamiento transitorio a desamparados
mientras se procede a gestionarles alguna habitacion.

- Cuando la respuesta asistencial es inevitable e ineludible, transforma
sus habitaciones en lugares de internacion y refuerza é numero de personal
por turnos para que puedan realizar cuidados personalizados.

- Opera el tratamiento de los “ Casos Judiciales’.

- Realiza en sus dependencias tareas de “consultorio”.

- Favorece €l acompafiamiento.

El acompafiamiento diario a sufriente es, seglin nuestra opinion, una de
las principales fuerzas terapéuticas que deberia implementar todo Servicio
de Salud Mental. Permitiendo que un demandante gane sentimiento de
pertenencia a una agrupacion, opera este recurso como sostén de
identidades. Por su aplicacion, se gana un funcionamiento institucional
diferente a de las clasicas instituciones manicomiales que fomentan la
despersonalizacion.

No obstante, como es sabido ain no a recibido el acompafamiento, la
pertenencia a una agrupacion primaria y € trabajo, una plena valoracion
en las tradicionales academias formativas de Técnicos de Salud Mental. Se
descuenta que tampoco esperamos recibir reconocimientos de esas
organizaciones.

4) Funcionamiento del _equipo de Salud Mental.

Como solos no se puede, trabajamos en grupo.

Son las singulares interrelaciones de los miembros del equipo las que
sostienen la existencia de los usuarios, quienes en general han sido
marginados de los espacios familiares que les daban referencias inmediatas
de identidad. Por tal razon insistimos en reunirnos.

Los encuentros programados contienen las vicisitudes propias de un
fendmeno grupal, en donde caben cuestionamientos y criticas. Asimismo se
tolera todo tipo de proposiciones aungque parezcan irracionales. Como en
todo sistema ocurren alianzas y hasta coaliciones. Como en todo sistema en
crecimiento suceden crisis
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El equipo comunitario cuenta, 0 cont0 en agun momento, con
Operadores de Salud Mental, Psicdlogos, Médicos Psiquiatras,
Coordinador de Grupo Institucional de Alcoholismo, Enfermeros, Mucamas
y Asistentes Sociales. Siempre que sea posible se sumaron otras personas a
la toma y/o gjecucion de decisiones, pasando, de esa manera, a integrar
circunstanciamente el equipo miembros de las familias de los afectados,
amigos, vecinos, docentes, abogados, etc.

Las perspectivas técnicas e individuales se aportan diariamente en el
momento en que se programan las acciones. En las oportunidades en que se
discuten las estrategias terapéuticas a utilizarse para cada caso, todo el
equipo participa. En general el consenso determina los acuerdos que fundan
las estrategias; s predominan posturas inconciliables, € jefe del equipo
debe (puede) decidir.

Un grupo terapéutico, aplicandose con M.C.P., es un organismo gque
intenta sintetizar saberes de diferentes disciplina para producir propuestas de
accion sanitaria. En el momento de llevarlas a cabo, suelen ser g ecutadas
por algunos de sus miembros designados a tal fin. Logicamente, € equipo
respalda siempre a sus delegados cuando estos realizan acciones - como
mandatarios 0 voceros - en la comunidad, en casas de familia, en las salasde
los Hospitales, etc..

Las actividades curativas se programan mediante la metodologia de
reflexion-accion. A partir de una exposicion de sucesos conexos con €l
proceso salud-enfermedad, se evalliay organizan desarrollos posteriores: las
estrategias terapéuticas. Periddicamente se examinan los acontecimientos
para reformular y rectificar, s fuera necesario, los planes curativos, de
acuerdo a los resultados que se vayan obteniendo.

En la planificacion de estas actividades comunitarias se pueden ver las
presencias de roles profesionales especificos, pero en la gecuciéon de la
mayoria de las tareas programadas - las comunitarias, de promocion - las
acciones devienen caracteristicamente inespecificas, en € sentido de que ya
no hay actos médicos o psicoldgicos ni de alguna otra especialidad. Solo
actos humanos con objetivos sanitarios.

Esta modalidad descubre una postura que se vanagloria de la propia
ignorancia y la constituye en promotora de una practica.

Seria menos vanidoso que estUpido afirmar que nuestras estrategias
terapéuticas estan respaldadas por un compacto y acabado corpus tedrico. Y
esto es asi por la sencilla razon de que en € proceso de
desmanicomializacion Rionegrino no se trabgé iniciamente acorde a
modelo alguno; antes bien, la labor fue inédita en sus particularidades. En
tal sentido no hubo historia referente; esta se fue creando.

No es otro e motivo, que la Unica forma de supervisar las practicas sea
por medio de la continua eval uacion de | os resultados.
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En suma, se trabgja con una modaidad que no refiere a un modelo
probado; la ignorancia es €l terreno y no se cuentan con expertos, en tanto
no hay acreedores de experiencia. Esta es la de cada dia, cambiante. Y tener
un momento donde poder rectificar, en consecuencia, es nuestra Unica
garantia de avanzar acertadamente por un camino desconocido que se va
descubriendo.

5) Los demandantes del Servicio. L 0s usuarios.

El Centro Comunitario Nuestra Casa presta servicios varios,
disciplinarios e interdisciplinarios, a multiples demandantes; se realizan mas
de 1000 prestaciones mensuales. Pero son cuarenta, aproximadamente, las
personas que conforman & grupo de mayor riesgo psicosocial, individuos
en riesgo de manicomializacion.

Dos causas determinan este grupo: la primera aparece cada dia como més
contingente, la severidad y recurrencia del trastorno mental que adolecen,
generalmente psicosis, la segunda opera tomando a aquella como substrato
y descubriéndose a diario como rel ativamente independiente: el abandono.

S bien resulta obvio que ambos fendmenos suelen estar
interrelacionados, y no seria del todo incorrecto postular a uno como causal
del otro, no es tampoco desmedido aseverar que cuando existe el abandono,
la desestructuracion psicética se sostiene. A tal punto es considerable este
hecho, que e padecimiento de una psicosis no nos representaria un grave
problema s no fuese por este fendmeno de exclusion y marginacion que
soportan estos afectados de los espacios en los cuales gestaron sus
disfunciones.

El Centro Comunitario, para algunos, es € Unico lugar donde hallan
seguridad y afecto. Varios de estos usuarios, si no la mayoria, no cuentan
con otro referente de identidad que €l grupo constituido por sus compafieros
y los demés miembros del equipo de Salud Mental. Nuestra Casa termina
siendo el ambito donde se efectlia el soporte primario de sus personalidades.

A las personas que concurren diariamente al Centro Comunitario, otros
sistemas suelen mantenerlos indefinidamente internadas. Como nosotros
nos hemos normatizado para usar ese recurso técnico en forma excepcional
- solo para mitigar los riesgos durante una crisis - eludimos la eventualidad
de encierros permanentes.

Muchas de las personas incluidas en este grupo no han presentado
sintomatol ogia psiquiatrica por largos periodos de tiempo, pero el hecho de
gue no disponen de vinculaciones primarias en la comunidad, los mantienen
en un estado potencia mente critico.

En sintesis, o que indica € grado de riesgo psicosocial no es tanto la
severidad del trastorno mental como la gravedad del abandono que sufre
una persona con aguellos problemas.
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De todos modos, es obligatorio conjeturar que en toda asistencia hay
riesgo de caer en una institucionalizacion paralizante semejante a la de los
sistemas manicomiales. Poder visualizar ese peligro, entenderlo y evitarlo,
es otro motivo de nuestra insistencia en las actividades grupales que €
equipo lleva a cabo: reuniones de programacion y evaluacion, ateneos,
grupos de reflexion, etc..

Todos los dias debemos superar |a paradoja que plantea querer favorecer
el crecimiento personal: proteger propiciando laindependencia.

El trabajo es a nuestro entender uno de |os instrumentos terapéuticos méas
efectivo destinado alareinsercion social.

Los que pasan por Nuestra Casa no son calificados como “internados’ o
“internos’; tratamos que se distingan denominandolos Usuarios
Trabagjadores. Esta designacion, diferente a paciente, ayuda asimismo a su
integracion social dificultada por larotulacion “loco peligroso”.

En nuestra ciudad, las vias ferroviarias pasan por €l mismo centro, en una
franja verde que une los extremos de lamisma. Y cuando uno va caminando
por las calles mas transitadas puede encontrar a hombres y mujeres con
palas y horquillas que limpian y cuidan esos terrenos. Son los psicoticos y
otros “impredecibles sociales’ encargados de la mantencion de ese espacio
comunitario.

Esto no es un informe aeatorio, es una ilustracion rotunda que no
necesita de argumentos en favor de la desmistificacion de lalocura

El rétulo de peligrosos se desvanece en el momento mismo de versea un
esquizofrénico empufiando una horquilla, mientras a su lado caminan
tranquilamente las supuestas personas “cuerdas’. Y esto sin contar que los
locos, acohdlicos y delincuentes, construyen sus propias viviendas junto a
los mas respetados vecinos. Empiezan por la factura de blogues de cemento,
uno a uno, hasta consumar lo que sella el éxito de sus tratamientos: la
tenencia de un “techo” propio. Un lugar paravivir.

Con € trabajo publico adquiere & sufriente mental un doble rédito. En
primer lugar la satisfaccion y alegria de comprobar y vivenciar una
integracion a la comunidad; a esto debemos sumarle el hecho de que se
sienten Utiles, productivos, por estar prestando un servicio. Asi se deshacen
de otrarotulacion que arrastran por ser “locos’: indtiles sociales.

Lo que recibe una persona en estas circunstancias es la recuperacion del
Poder, poder que en nuestra cultura es casi equivalente a poder adquisitivo.

6)_Acercadel tratamiento.

La experiencia de Salud Mental que cristaliza en el Centro Comunitario
Nuestra Casa, intenta desplegar nuevos caminos para la atencion de
personas con sufrimiento mental. Su gestaciéon fue acorde a un
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planteamiento intersectorial sobre la problematica de la locura; convergen
aqui los esfuerzos no solo de Salud Publica sino, como se dijo
retiradamente, de otras instituciones.

En este Servicio de Salud Mental, como en los deméas Servicios de la
Provincia, existen dos formas de atender “lalocura’, dos que plasmadas — y
segun proporcion - terminan dando sub-estilos de trabajo. Hay formas
clasicas, tradicionales maneras disciplinarias, y una vertiente de trabgjo
heterogénea, no pautada, comunitaria, a la que llamamos Modalidad
Curativa Promocional de Salud.

En tanto que en las acostumbradas formas de asistencia la cura se realiza
en salas o0 consultorios, en donde la persona-paciente concurre, pide turno,
espera, ingresa y se somete a un acto gecutado por un experto, en las
maneras promocionales se trastocan los procedimientos hasta grados que
rebasan |o convencional y conaocido.

En la asistencia clésica, se destaca la diferencia de poder en la relacion
médico-paciente y €l uso de pocos recursos terapéuticos que, en muchos
casos, no llegan a ser mas que medidas de control refinadamente encubiertas
bajo ropajes pretendidamente cientificos. Medidas como sujetar a una
persona o0 separarla de su medio natural suelen ser tipicos fines en si mismo,
en las que se agotan las instancias de | o terapéutico.

Al operarse con Modalidad Curativa Promocional en tareas comunitarias
de salud mental, por asentarse el protagonismo en un Equipo de Salud que
incluye a demandante, se elude lo iatrogénico que suelen acarrear las
tendencias hegemonicas de los tradicionales expertos. Se amplian ademés,
inmensamente, |0s recursos a ser empleados. Todo puede servir parala cura
s nos permite alcanzar €l fin sanitario: lareinsercion social.

La forma promocional de curar exige progresar en la asistencia sin
corrernos 1o mas minimo de aquel fin. Al fin, progresamos defendiendo
derechos y satisfaciendo necesidades.

Mas que aseverar que lo mediatiza, creemos que es el trato
- humanitario - lo que funda estos tratamientos. Al pactarse con algun
sufriente una relacion curativa en su vida cotidiana, se pautan, a manera de
“encuadre’, relaciones vinculares despojadas de toda hegemonia.

Seinstaura el trato de persona a persona. Nos tratamos como personas.

Esta condicién aparentemente tan sencilla, exige, no obstante, una
decididainvolucracion del trabajador de Salud.

Como forma paradigmatica de recurso terapéutico, Nuestra Casa ofrece
el acompafiamiento a las personas que sufren. Esta actividad curativa
genera resistencias, dado que a acompafiamiento de una persona en su
cotidianeidad - fuera de las paredes de una estructura institucional - no suele
denominérselo trabgjo.
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Asi como entrando en € terreno de la vida cotidiana la autoridad para
gjercer y dirimir el Poder es cambiante, segun los diferentes ambitos y
circunstancias imperantes, del mismo modo los tiempos para curar se
alteran: ya no hay un determinado tiempo para hacer la salud. El sufrimiento
acontece las 24 hs de todos los dias y la cura debe instituirse en ese
“tiempo”.

Acompariando a ser que sufre, nos ubicamos en una escena donde ya no
se requiere consultorios, turnos, ni salas de espera.

7) El trabajo sanitario desde fuera del hospital.

Como se dijo, en los Servicios Rionegrinos de Salud Mental aun
conviven dos maneras de trabgar, dos modalidades contradictorias de
atencién. Es por lo tanto l6gico que dos enfoques disimiles arrojen
situaciones conflictivas y trabas para sus practicas.

Muchos esfuerzos se han gastado paratratar de imponer un modelo sobre
otro. Y aunque la ley de Salud Mental que rige las practicas provinciales
parece asentarse sobre trabajos arealizar con el modelo promocional, todala
tradicion psiquiatrica, psicologica y hospitalaria, descansa sobre € clasico
modelo médico asistencial.

“Nuestra Casa” fue fundada para salvar, superar, trascender, este
conflicto. Y por eso dijimos que alli se hace un extremo esfuerzo por llevar
adelante una“reforma” en Salud Mental.

Porque la coexistencia de esas dos modalidades creaba conflictos paralos
miembros de los equipos y entre estos y €l resto de los hospitales, se
consideré necesario afianzar €l proceso de desmanicomializacion creando
este Centro de Salud Mental Comunitario fuera de las paredes del hospital.

Y nos centramos cas exclusivamente en realizar tratamientos con
modalidad promocional.

Su fundacién tuvo para nosotros, ademés, el atractivo adiciona de que
nos liberaba del tedioso y recio trabajo de intentar reinstituir normativas
institucionales hospitalarias para contrarrestar las que operan resistenciales
a Modo Comunitario de Atencion en Salud Mental.

Pero algo nos desencantaba del mismo hecho: de este modo retrasabamos
la necesaria transformacion del “aparato” hospitalario. Porque es este el que
fija en e imaginario colectivo, la idea de naturaleza “extrafia’ para la
enfermedad |lamada |ocura.

Sabiamos que en un segundo paso deberiamos ingresar con ese Centro
Comunitario a hospital. Eso seriaen el futuro.

Nos han preguntado asiduamente porque lo [lamamos Instituto, dado que
la desmanicomializacion es siempre una desinstitucionalizacion. Nosotros
hemos respondido que nuestra tarea no consiste en desinstitucionalizar sin
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ofrecer otra a cambio, pues toda practica socia exige un lugar instituido
parallevarse a cabo.

Y cuando empezamos a atender afuera aquello que antes veiamos
adentro, empezamos a hacernos una pregunta: ¢estabamos haciendo préactica
hospitalaria? ¢Seriamos reconocidos como trabajadores de Salud Mental ?

En principio, pues recién esta experiencia ha comenzado, podemos decir
que desde alli es mas facil eludir la tentacion del control interpersonal que
distrae de la promocion social. Y con relacion a la pregunta, siempre nos
hemos sentido “Hospital”. Al fin, como suponiamos, luego de cierto tiempo
Nuestra Casa paso a ser parte del  Servicio de Salud Mental Hospitalario.

Tratamos de instaurar una nueva manera de atender al locoy lalocura.

Pero no pudimos pensar en una organizacion diferente a la médica
- yainstituiday con reconocimiento comunitario - que trabajando sobre “la
locura’ categorizara a los sufrientes mentales y sus tratamientos con
designaciones propias y distintas a las que actualmente se les aplican como
enfermos. Haber propuesto algo de tal tenor hubiera sido pura ciencia
ficcion.

Es imposible representarse tal institucion. Imaginarla supondria que ya se
tiene a mano elementos para probar su existencia. Por eso la consulta, la
intervencién profesional, la prescripcion, el diagnéstico, etc., seguirén
siendo, por ahora, una de las maneras de trabajo que tendremos.

Si agun dia aquella llegara a concretarse aquella intuicién, apareceran
inéditos modos de ayuda que ahora ni siquiera podemos imaginar.

Pero saliendo del predio hospitalario pudimos abandonar muchos
estereotipos y confirmar que, para crear condiciones favorables a desarrollo
arménico de lavida, no se requiere una rutinaria costumbre de presentarnos
alas tareas terapéuticas.

La mayoria de nuestras practicas tomé su forma del siguiente
razonamiento: s por sucederle cosas la gente enloquece, debemos
permitirles que le sucedan otras para que se curen. Con acciones fuera del
hospital tratamos de crear condiciones favorables a ello y como cualquier
labor que pretenda transformaciones institucionales y comunitarias, debimos
realizarla venciendo resistencias, cuestionamientos e incertidumbres

Dadas las resistencias profundas que encontramos, es verosimil postular
que dimos existencia a una actividad cuyo gercicio, de algin modo,
amenaza transformar el orden establecido.

No es este sino € preciso desafio que impone un proyecto de gran
envergadura
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8) Un nuevo modelo de Hospital

Estos planteos trazan un nuevo concepto de hospital, més amplio y
proximo a las necesidades naturales de la comunidad. Los muros del
hospital caen..., para levantarse ali mismo donde la salud haya sido
guebrantada.

Esto es o mismo que decir que no existe €l lugar que cure, sino que la
comunidad dispondra de dispositivos propiosy asu alcance para abrirlo si
lo necesita.

En la ciudad de General Roca, por particulares circunstancias, se debio
efectuar el proceso de transformacion sanitaria no desde el predio del
hospital, como en €l resto de la provincia, sino desde la comunidad hacia €l
hospital. Se comenzé a trabajar en una casa de un barrio, en un espacio que
se instituyo, por su trayectoria, como hospitalario.

En estos momentos ciertas inquietudes cruzan nuestras reflexiones:
¢Hasta donde podremos desarrollar un Servicio de Salud Mental que
propone y expone otro tipo de Hospital?. ¢Hasta cuando, cuanto, se
permitira cuestionar las formas de las organizaciones y las instituciones que
historicamente controlaron la“locura?’.

Sabemos también que muchas y poderosas instituciones dedicadas al
control social son aliadas naturales del vigo hospital, desde que este se
ofreci6 manicomial para responder a sus demandas. por gemplo las
dependientes o constituyentes del Poder Judicial

El trabajo iniciado desde Nuestra Casa, cuenta con la Unica fuerza que da
el acompafiamiento del Otro en su dolor. ¢Sera eso suficiente?.

Aungue la tradicion medica propone y establece claras distancias
afectivas y emocionales entre el personal de salud y sus usuarios, nosotros,
con el acompafamiento, incluimos como propuesta técnica la necesidad de
involucracion personal. Postulando esa condiciéon para € Nuevo Hospital
Requerido, nos hicimos de un frente opositor formidable.

Nuestra experiencia, mas aléa de sus logros o fracasos sanitarios, parece
buscar €l simple y humano limite que la sociedad permite a la inclusion de
lasolidaridad y el humanismo en nuestras instituciones.

En Nuestra Casa suceden cosas que tienen gque ver con lavida.



84

Capitulo 7

SALUD MENTAL Y PODER JUDICIAL

1) Introduccion.

Aprovechando esta introduccion y antes de adentrarnos en el capitulo,
queremos advertir a lector que agui solo intentaremos, en lo posible,
mostrar lo realizado por un Servicio de Salud Mental Hospitalario ante
demandas asistenciales del Poder Judicial. También, las dificultades
“anexas’ quetrae a sector Salud, sobre todo a Salud Mental, depender para
la aplicacion de formas curativas promocionales de un Poder que no tiene a
lacura - tal como la entendemos - como fin. Por dltimo, trataremos que se
vea durante € desarrollo de este tema, como nuestras ofertas terapéuticas
estan relacionadas a la satisfaccion de necesidades y a la defensa de
derechos.

En conclusion, nuestros objetivos, aunque variados, son limitados

Cuando en 1991 se promulgd en Rio Negro la ley 2440 de Promocion
sanitaria y social para personas que padecen sufrimiento mental, en uno
de sus articulos se previé la habilitacion de pequefios espacios donde alojar
(internar) a personas calificadas de “peligrosas’ por los Sefiores Jueces.
Personas que segun sus opiniones requirieran de “internaciones’ para sus
tratamientos sanitarios a haber sido calificados - diagnosticados - enfermos.

Estos “espacios’ vendrian a llenar en Rio Negro un “vacio” cubierto
hasta ahi por las salas de internacién de sus hospitales generales y por las
celdas de las cérceles locales, donde estos sufrientes se alojaban
provisoriamente.

Al momento de escribir este trabajo esos espacios ain no han sido
construidos. Mientras tanto, nosotros hemos realizado una experiencia.

Las relaciones entre el Poder Judicia y los organismos de Salud Mental
siempre han sido intimas pero tefiidas de una sospechosa complicidad,
donde se ha entremezclado lo atinente a tratamientos sanitarios con
acciones de control social.

Desde e mismo origen de la psiquiatria, a considerarse la locura una
enfermedad, se traté de relacionar las conductas ilegales con algun tipo de
personaidad morbida y a enfermo mental con un potencia delincuente
peligroso.

Complicando la situacién y aprovechdndola, algunos juristas se
apropiaron de postulados psiquatricos-picoldgicos, explicativas diversas de
dudosa veracidad, para teflir de honorable cientificidad las decisiones
judiciales exclutorias y reclutorias de |as personas que delinquen.
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Resultante de esos afanes, se aval0 cientificamente e prejuicio siempre
existente de la peligrosidad del “insano mental”. Y como parte del pacto,
cred la ingtitucién médica su aparato asilar para la exclusiéon de sufrientes
mentales. Este fue aceptado con beneplécito por e Poder Judicial que
siempre apareci6 poco interesado o dispuesto para proteger los derechos de
esos desgraciados a vivir en su comunidad.

Este estado e cosas se ha mantenido durante los dos Ultimos siglos.

En reciprocidad por €l arreglo, disfrutan las disciplinas médicas-
psicoldgicas un legal reconocimiento social como idéneas para operar sobre
las enfermedades mentales, que de ninguna manera merecen S NOS
atenemos a los logros curativos que pueden mostrar.

No es fécil, ahora, denunciar un pacto entre dos organismos que ha
estado cumpliéndose durante tanto tiempo. Ademés, se sabe, arededor de
los sufrientes mentales se fueron asentando toda una serie de intereses:
econdmicos, de |aboratorios farmacol 6gicos, de corporaciones médicasy de
otros técnicos. Hasta hay localidades que poseen su principal fuente de
trabajo y su mercado en las Colonias Psiquiatricas adyacentes.

Pero un producto de ese acuerdo, los codigos vigentes, es e principal
escollo que se encuentra a asistir a personas a cargo del Poder Judicial.
Estén redactados y fundados en “principios de control social” y la mayoria
de las veces son aceptados sin critica por los funcionarios y magistrados a
los que ofrecemos propuestas de tratamientos promaocional es.

Es sabido que el sector judicial estd caracterizado por tener entre sus
fines mantener un orden comunitario que, es cierto, solo podra lograr s
gjerce y fomenta cierto control social. Por eso, cuesta trasmitir a los
miembros de ese otro Poder nuestra conviccion de gue, en todo ser humano,
“tanto de delincuente como de loco todos tenemos un poco”.

En nuestros Servicios, la tarea de desmanicomializar consiste en crear
mejores condiciones de existencia para los usuarios, concebir espacios
sociales donde la rotulacién marginante pierda eficacia o se retire. Y con
nuestro programa sanitario tratamos de mostrar, ofrecer y gestionar ante la
comunidad, nuevos “caminos de vida’. Por ejemplo, tratar de erradicar en
cualquier situacién que nos encontremos la idea de innata peligrosidad
relacionada a los sufrientes mental es.

Pero permanentemente, a atender personas a cargo del Poder Judicial,
colisionamos con interpretaciones sobre atributos esenciales de peligrosidad
presentes en la“ naturaleza’ de sus casos.

Partiendo de tales preceptos, no es de extrafiar que los dictdmenes
judicidles y las medidas reclutorias que se emiten para con los sufrientes
mentales terminen produciendo, cas siempre, una despersonalizacion
rotulante.
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Estas construcciones, para nosotros prejuiciosasy paralelas a unateoria
sociologista basada en e supuesto “bien comun”(¢), concretizan en el
imaginario colectivo una“natural” separacion entre ser sano'y ser enfermo.

Rotular a alguno de loco o delincuente, en sentido absoluto o cas
absoluto, impide o entorpece sobremanera acercarnos a que nos demanda.
No es posible trabajar en pos del restablecimiento sanitario, la reinsercién
social o la cura, de aquel a quién no le atribuyamos nuestras mismas
propiedades substanciales.

.Ese fue & problema basico de nuestro trabajo sanitario en Salud Mental
con personas a cargo del Poder Judicial. Estabamos impelidos a trabgjar
para satisfacer a un importantisimo sector, un Poder del Estado, que poseia
una diferente concepcion sobre lo que es salud y enfermedad.

Pero a pesar de saber esto, debimos elaborar ofertas técnicas alternativas,
promocionales, contrarias a la mera reclusion demandada. No fue tarea
fécil, e incluso por llevar a cabo iniciativas inconsultas debieron soportar
procesos penales algunos Jefes de Servicios.

Como a estas personas se les habian confiscado derechos, € inicio del
trabajo - con ellosy con e Poder Judicial que las tenian a cargo — consistio
en fijar un encuadre terapéutico o ambito de trabajo - que admitiera hacer
efectiva la restitucion mas pronta de esos derechos. En concreto, en cada
caso particular se trabgj6 para tramitar mayores mérgenes de autonomia y
mejores condiciones de existencia cotidiana.

Siempre, para cada sufriente, debimos ganar la posibilidad de operar en
el completo &mbito comunitario.

Cada caso tuvo, por asi decirse, su propio marco de normasy permisos
delimitante del espacio socia donde operar, dado que cada juez estuvo
dispuesto de manera disimil a autorizar trabajos con sentido promocional.
Esa fue nuestra experiencia y con esta poblacion “judicia”, mas que con
ninguna otra, se verificé aquello de que cada caso exige ser considerado en
particular.

Cuando comenzamos a recibir |os pedidos de atencion del Poder Judicial
dentro del marco de la Ley 2440, ya poseiamos un modo de trabagjar que
centraba la atencion en lareinsercion social.

La pregunta que nos hicimos fue: ¢, Podriamos trasladar ese fin de los
tratamientos a lo que nos pedian los tribunales?. ;Como tomarian estos
nuestros postul ados?

Tanto para € Poder Judicial como para €l Sector Salud, aunque por
diferentes motivos, estos casos |os enfrentan a“ suslimites”.
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2)_ Un instrumento terapéutico alternativo.

Hasta 1989, en la Provincia de Rio Negro a los padecientes mentales a
cargo del Poder Judicial se los internaba en el Servicio de Saud Mental del
Hospital de la Ciudad de Allen siguiendo la costumbre manicomial
imperante.

Cuando en ese afo €l neuropsiquiatrico cerrd y porque laLey 2440 dictd
que todo sufriente mental debia ser atendido o mas cerca posible de su
residencia habitual, a los Srs Jueces le quedaron solo dos alternativa: u
ordenaban la internacion en las salas de Clinica Médica de los Hospitales
de cada localidad Rionegrina, de donde eran oriundos los casos, casi
siempre con custodia policia - siendo muchos de ellos homicidas o
violadores no se los dejaba a cargo exclusivo de los Servicios de Salud sino
gue compartia € cuidado la Policia - 0 los mantenian en la Carcel de
Encauzados més proxima al juzgado interviniente, ordenando que recibieran
visitas médicas y psicol dgicas para tratamientos puntual es.

Pero en ambas aternativas €l resultado era negativo.

El alojamiento en Alcaldia restringe la atencion sanitaria y, dado el
contexto, diriamos que la impide. Con suerte, algunos de los alli tratados
recibian una visita semana de algin médico o psicélogo, seguramente
interesados en mejorar el estado de salud de esas personas pero inhabilitados
pararealizar préacticas reparadoras en un marco institucional carcelario.

Los tratamientos intracacelarios se reducian generalmente a la
prescripcion de psicofarmacos, tranquilizantes empleados no para curar sino
para impedir que se complicara la situacion de encierro, de control.
Ocasionalmente, alguien podia ser trasladado a los consultorios externos del
hospital mas cercano a la carcel, en una hora convenida entre personal
hospitalario, juez y policia.

Si seinternaba en las Salas de Clinica Médica, la situacion sanitaria del
sufriente tampoco mejoraba por eso. Es sabido que luego de cierta actividad
matinal, en los dias habiles, los hospitales muestran un tedioso y monétono
transcurrir que nada tiene de terapéutico parala salud mental.

El estado de dolor se mantenia. Y no puede ser de otro modo con este
tipo de atencién, donde muchas veces se obliga a las personas afectadas a
soportar largos periodos de reposo, acostados y a veces esposados a los
respaldares de sus camas, vigilados por custodios policiales celosos de sus
funciones.

Al recibir las primeras demandas de atencion del Poder Judicial y como
alternativa a esos lugares impropios, propusimos € uso del Centro
Comunitario de Salud Mental Nuestra Casa. Ese instrumento sanitario
dependiente del Hospital, 1o ofrecimos como herramienta alternativa e
idonea.
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El Centro mencionado se encuentra en la Ciudad de Genera Roca,
precisamente sede de numerosos juzgados. Y a ese “lugar adecuado”,
como dicen los oficios y falos judiciales, comenzaron a llegar en 1992 los
Ilamados casos judiciales.

¢Framos e lugar adecuado para tratar personas con probleméticas
mentales y antecedentes delictivos?. Casos raros, porgue los sufrientes
mentales cometen menos ilicitos que el normal de la poblacion. ¢Aceptarian
los jueces nuestra modalidad asistencial?. ¢Seria posible trabajar con esta
poblacion en la misma forma que con € resto?. ¢L.o podriamos hacer?.
Debemos confesar que esas preguntas fueron causa de reflexion grupa y
aun de controversias en el equipo.

Como dijimos, los Srs Jueces solicitaban internaciones que asegurasen
control, mientras nosotros les proponiamos terapias basadas en cuidados
sanitarios promocionales en la vida cotidiana: ocupaciones laborales, una
propia planificaciones de actividades, paseos y formas recreativas, €tc., que
aun con acompafiamientos aparecian “sospechosas’ a quienes exigian
dominacion.

Ante tal diferencia, fue obvio gue debimos comenzar a trabagjar en las
condiciones que se nos autorizaray €l inicio de cada tratamiento encontré a
los distintos usuarios en posiciones diferentes, mas o menos beneficiados o
perjudicados por los limites custodiales que nos exigian.

Para que el lector tenga un panorama somero del tipo de experiencias que
realizamos diariamente y con ello poder inferir las objeciones que traian
esas précticas para el Poder Judicial, trataremos de sintetizar en pocas lineas
el “Estilo Terapéutico Rionegrino”.

Ya hemos dicho que nuestro Servicio de Salud Mental Comunitaria
ofrecia aternativas a la cladsica asistencia psiquiatra, donde solo la
psicofarmacologia o las psicoterapias, en menor medida, tienen cabida
Fomentdbamos encuentros intersubjetivos productivos en pos del
crecimiento personal.

Como los tradicional es espacios médicos solo entienden la cura derivada
de especificos actos médicos, realizados por precisos técnicosy en exactos
lugaresy momentos terapéuticos, y como nosotros veiamos que refugiados
en esas condiciones anuldbamos los intentos de trabajo con grupos de
autoayuda y en la cotidianeidad, el Centro Comunitario Nuestra Casa fue
organizado como un espacio comunitario y familiar que pudiera
instrumentar ciertos tipos de ayudas, como las ya descritas en otros
capitulos.

Usando una estructura edilicia instalada en la comunidad pero fuera del
edificio hospital, sacamos las practicas promocionales de los espacios
asistenciales terapéuticos. las salas de internacion y los consultorios
médicos.
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Casi como que no tuviéramos aternativa. Porque si hubiéramos querido
emplearlos para las heterogéneas acciones promocionales de salud,
habriamos instalado en la institucion hospital un caos interno que hubiera
complicado o impedido €l logro de nuestros objetivos.

Contrastando con la institucionalizacion de personas, que pese a lo que
algunos suponen genera “abandono”, nosotros rescatamos el valor curativo
de los encuentros productivos e intersubjetivos realizados en comunidad y
en lacotidianeidad. Y tratamos de fomentarlos.

Como en el Centro Comunitario entendiamos a la marginalidad la mejor
expresion y la mayor causa del sufrimiento mental, procuramos ofrecernos
en un trato (tratamiento) persona a persona y no a manera de (control)
médico-paciente 0 (vigilante) policia-detenido.

No fue en reparaciones de cuerpos, arreglando tramas socio-vinculares
0 en operaciones sobre aparatos psiquicos, donde intervenimos para
ayudar, sino en el estar concreto de las personas en comunidad. No nos
desvelamos por ocasionar intervenciones reparativas sino que ayudamos a
gue se produzcan procesos integrativos.

Ante las exclusiones diversas gque hacen recurrentes ciertos males,
nuestra funcién sanitaria consistio en buscar y encontrar soluciones
comunitarias. ayudadbamos a las personas excluidas que nos necesitaban a
que pudieran reintegrarse a los distintos nilcleos humanos de donde
estuvieran apartados.

La mayoria de los profesionales psi. estan pegados a uso de solo
algunas técnicas. De modo diferente, para nosotros todo elemento o accion
que facilite e reingreso de un sufriente a agun nidcleo socia, lo
consideramos recurso curativo

De acuerdo con ganadas experiencias de trabagjo, sabiamos que toda
persona 0 agrupacion posee un potencial curativo acorde a su nivel
solidario. Y con preferencia apel&bamos a este cuando diagramabamos
nuestras estrategias terapéuticas. Pero s requeriamos practicas médicas,
psicol dgicas o de alguna otra disciplina, no dudabamos en servirnos de ellas.
Nuestra Unica obsecuencia fue con la dignidad humana.

Con un descentramiento de tal envergadura respecto a las formas clésicas
que buscan la cura, € ndmero de posibles recursos terapéuticos se nos
incrementd enormemente, aunque la mayoria de elos no tuvieran
reconocimiento social como tal.

.La diferencia més beneficiosa entre curar en consultorio y curar en la
vida cotidiana reside justamente en la gran cantidad de recursos que se
presenta al operador del segundo modo respecto del primero. Y dentro del
cumulo de medios curativos que e modo de atencion comunitaria facilita,
rescatamos como privilegiado a Trabajo. Ordendndolo y presentdndolo
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como actividad cooperativa, tiene la virtud de favorecer inmediatamente la
reinsercion social.

¢Aceptarian los Srs. Jueces que los aplicaramos a sus casos?.

Lentamente, e Poder Judicia fue acudiendo a nosotros para que
tratdramos “su publico”, aunque no podemos decir que aceptara por ello
nuestro enfoque terapéutico o permitiera sin objeciones ofrecer esos nuevos
recursos operativos.

3) Algunascifras.

L os sefiores Jueces empezaron a demandarnos cuando ya trabajabamos
intensamente con una poblacion extrgjudicial, para designar de alguna
manera a la demanda “habitual”, con los que realizdbamos abundantes
prestaciones asistenciales y promocionales. Fomentdbamos su reinsercion
social con talleres, huertas, quintas, viverosy empresas sociales diversas.

Pero aunque teniamos un alto indice de prestaciones realizadas, dentro
del area poblacional correspondiente a nuestro hospital solo existian unas 40
personas, aproximadamente, definidas como de “alto riesgo psicosocia” y
gue requerian de nuestro Centro Comunitario de Salud Mental para
sostenerse socialmente.

Esos sufrientes, aquellos que otros sistemas sanitarios suelen
manicomializar, eran personas sin familia conocida o rechazados por €llas,
con graves desordenes de personalidad y/o seriamente repudiados por las
comunidades de donde provenian.

Ante esta poblacion, prevista la necesidad de cobijar alguna vez a alguno
de ellos, habiamos dispuesto que las habitaciones del Centro estuvieran
prontas a prepararse como al ojamiento.

A nuestras diversas ofertas curativas, a los escasos recursos edilicios y
materiales que disponiamos y con la poblacion de alto riesgo que tratdbamos
diariamente con metodologia curativa promocional, integramos esa nueva
demanda, los “casos Judiciaes’.

En los primeros cuatro afios de trabajo con “casos judiciales’, atendimos
26. De édllos, 22 concernian a Juzgados Penales, 3 a Juzgados Civiles y hay
un caso especia, a que se puede llamar caso 26. Este, serd motivo de
alusion a fin del capitulo.

Los diagnosticos correspondientes a esta poblacion fueron: Psicosis, 7
casos, Debilidad Mental, 7 casos; Alcoholismo, 7 casos; Adiccion adrogas
prohibidas legalmente, 3 casos;, Depresion Severa, 1 caso; Personalidad
Impulsivay Golpeadora, 1 caso.

L uego de cuatro afios, solo 12 de ellos mantenian relacion asistencial con
nuestro Servicio, habiéndose producido en este tiempo solo una defuncion y
una“fuga’.
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Es curioso y merece sefiaarse, que de los 7 casos de psicosis, 3
correspondieron a demandas de juzgados civiles y también ese es €
diagndstico que padece el caso que llamamos 26 sobre € que volveremos
mas adelante. O sea, la psicosis, la enfermedad con que suele identificarse a
la locura, fue calificacion minoritaria en nuestras atenciones brindadas por
solicitud de juzgados penales, donde supuestamente se ventilan los delitos
mas graves contralas personas.

Entre los 22 casos atendidos por encargo de Juzgados Penales - varios
homicidas y violadores - 14 eran o fueron declarados inimputables: 6 por
estar alcoholizados a momento de cometer el hecho que se les imputaba, 4
por debilidad mental, 2 por esquizofrenia, 1 por psicosis paranoide 'y 1 por
padecer una personalidad desestruturada de tipo depresiva-compulsiva.

Estos usuarios, |os caratulados como inimputables, fueron quienes mejor
caracterizaron a esa poblacion de “judiciales’.

4) M odo en gue nos contactamos con el Poder Judicial.

En Rio Negro, la Ley Provincia 2440 resguarda los derechos de las
personas con sufrimiento mental. Por €ella, se ha prohibido la habilitacion de
lugares creados nada mas que para encerrar - internar - personas. Siendo
cualquier internacion un suceso penoso, todos tenemos el derecho, antes de
padecerla, a recibir una atencion que haga hincapié en formas
promocionales de tratamiento en nuestro medio social y familiar. Esta es
una prerrogativa que poseemos como seres humanos, independientemente
de si alguna reclusién sanitariaayude o no a suprimir sintomas.

Por lo tanto, en los encuentros iniciales con miembros del Poder Judicial,
alla por 1992, y siempre para cada caso como ya hemos dicho al referirnos
al encuadre de estas tareas, nuestro primer objetivo fue sentar una base de
acuerdos mutuos en donde no se confundiera solicitud de tratamiento con
solicitud de internacion.

Algo tan simple de entender aplicando simplemente e sentido comun,
pareciera que es dificilisimo de concebir para los representantes de aquel
otro Poder. Como si los términos se les confundiesen.

Puesto que cada sector esta regido por una “légica’ diferente, en los
encuentros que fijdbamos para convenir aspectos del tratamiento se sucedia
“desordenes de significados’. Reiteradamente pudimos observar como actos
justos, legales 0 sanitarios, alcanzaban valores divergentes segin eran
ordenados, gecutados 0 concebidos por uno u otro de estas dos entidades
institucionales.

No obstante este relativismo - las cosas eran seguiin € color del sector que
las mirara - es claro que cuando se aplican puras medidas de control social,
se crean marginados. Al confundirse la idea de internacion con la de
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tratamiento — malentendido iatrogénico - se fundaron las bases
manicomiales.

La internacién es para nosotros solo un momento del tratamiento y
raramente e mas importante. Ademas, creemos que para solucionar la
mayoria de las crisis en Salud Mental, esa instancia que restringe la
autonomia de las personas no es imprescindible.

Pero para los Srs. Jueces, la internacion parecia poseer el maximo valor
terapéutico y desconfiaban de nosotros como de quienes mezquinan y
limitan un recurso publico.

Como descargo ante esas sospechas, que no son exclusivas de los Jueces,
debemos decir que nunca desechamos ese recurso.

En cuanto descartamos la implementacion de internaciones domiciliarias
0 su variante en nuestro Centro Comunitario, si llegamos a entender
conveniente proteger a alguien aisldndolo en un ambito médico-sanitario,
utilizamos las Salas de internacién de Clinica Medica de los Hospitales
Generales.

Pero con estos nuevos “casos’, sabiamos que cierto tiempo de
alojamiento restrictivo innecesario era forzoso conceder a los Srs Jueces.
Para €ello, el lugar de internacion que dispusimos fueron habitaciones en €l
mismo Centro Comunitario

Persistentemente, para cada “demanda’, se nos ordenaba que
evaludramos y presentaramos una propuesta terapéutica, como marca la
Ley, en un corto plazo de tiempo. Algunos oficios marcaron solo 24 0 48 hs
para cumplir tal cometido.

Si la persona se encontraba en la cércel de encauzados, casi siempre
iniciabamos los tratamientos sugiriendo su concurrencia diurna y pidiendo
que se mantuviera el alojamiento carcelario por las noches, sdbados a la
tarde y domingos. Este pedido buscaba no sobrepoblar nuestro escaso
espacio de internacion disponible con internarnaciones que, suponiamos,
podrian transformarse en prolongadas. Estas propuestas supieron no ser
aceptada por algunos Jueces que remitieron compulsivamente los afectados
aNuestra Casa en carécter de “internados’.

| deal mente hubiéramos preferido que se alojaran en casa de familiares o
amigos y atenderlos con formas comunitarias a convenir en e méas amplio
horario diurno. Pero siempre nos requirieron garantias para aprobar tal
autonomia. Esa garantia supo consistir en pedirnos “seguridad” que el
usuario no cometeria algun nuevo acto “peligroso”.

Como esa prediccion es imposible de redlizar, € pleno trabao
promocional solo pudo ser acanzado, en cada caso, a transcurrir un lapso
de tiempo y poder mostrar durante e “tratamiento” que la supuesta
peligrosidad era desechable
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Répidamente, primero de un juzgado y a fin de todos, comenzaron a
llegar estas personas pararecibir nuestro tipo de atencion.

Ante estas condiciones, los primeros dias de concurrencia de un usuario
“judicia” generalmente se verificaba en compafiia de una custodia policial.
Estas vigilancias distorsionan el transcurrir cotidiano donde nosotros
operamos los tratamientos, explicarlo no deberia exigirnos de mayores
comentarios. Pero nos ha resultado vano discutir el tema con los Srs Jueces.

Mantener una postura rigida, o sea reclamar lisay llanamente que se nos
autorizara a realizar tratamientos ambulatorios sin vigilancia, derivaba en
dos resolucion: o se nos imponia la custodia policia a pesar de nuestros
reclamos, ordenando que la acatemos bajo pena de sanciones, 0 se mantenia
a sufriente recluido en Alcaldia, separado del resto de interno en agun
lugar preparado para ellos, privandonos de poder ayudarlo y creando de
paso una situacion andémala que politicamente atentaba contra nuestro modo
de trabajo.

Ante la imposibilidad de imponer todos nuestros criterios y condiciones
para los tratamientos, elegimos el camino de intentar poner algun limite a
las alteraciones derivadas de las exigencias Judiciales. Por eemplo,
podiamos indicar que € custodio policia quedara fuera del Centro
Comunitario mientras transcurria el “tratamiento” en Nuestra Casa. Con esta
medida podiamos preservar, si 10 necesitabamos, un espacio conveniente
para el desenvolvimiento promocional.

Pero es necesario decirlo, a fuerza de concurrir a su trabajo con nosotros,
muchos policias pasaron a ser figuras familiares de los usuarios. Estos
empezaron a verlos como compafieros 0 amigos y algunos hasta realizaron
beneficiosas acciones de acompariamiento. Solo en contadas oportunidades
fue necesario solicitar el alegjamiento del custodio del interior de Nuestra
Casa.

Promocional, no quiere decir trabajo remunerativo, empresa social, o
empleo independiente - obviamente esas actividades en general poseen esa
virtud - sino “caminar por s solo”, ir haciéndonos persona al tratar
autbnoma y responsablemente con los otros. Por esto, € Centro
Comunitario, aun siendo un dmbito restringido, pudo ofrecerse como lugar
promocional.

Si e fendmeno de la custodia hubiera sido permanente y absoluto, es
probable gque toda la experiencia hubiera terminado en un fracaso. Pero
siendo remarcable en algunos casos - hay usuarios que ain hoy con afios
de internacién no han podido prescindir de ella - fue perdiendo
paulatinamente significacion para la mayoria de los 26 “judiciales’ que
atendimos. Con € correr del tiempo les fue levantada.
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Incluso algunos tribunales, para algunos casos, no impusieron esa
condicion inicial y asi pudimos trabajar con ellos promocionalmente en
comunidad desde el primer dia.

Al fin, pudo haber sido €l dialogo concreto con los Srs. Jueces lo que
permitié que se operara en algunos juzgados pequefios cambios de actitudes,
gue sumados, favorecieron la aplicacion de ese tipo de tratamientos.

Pero no queremos dar la impresién de que consideramos todos los
obstacul os como provenientes del Poder Judicial.

El ofrecimiento de modos terapéuticos promocionales a personas
dispuestas ha padecer una situacion de control permanente, supo causarles
desconcierto. Algunas veces, ante tal extrafiezay a manera de salir de €lla,
conspiraron contra si mismos induciendo medidas de sujecion y retrasando
SUS procesos curativos.

5) Algunas particularidadestécnicas: |ostiempos.

A pesar que no intentamos imponer diferencias en la atencion de estas
personas respecto alos “no judiciales’, es evidente que agquellos padecieron
limitaciones.

Ya vimos la molestia del custodio policial solucionada cuando toma
confianza €l Juez interviniente en la capacidad promotora de nuestra oferta.
Pero la mayor desigualdad se establece ante la mayor o menor facilidad que
puede tenerse para recorrer € camino planeado de la reinserciéon social.
Este, como todo camino de vida, se construye sobre proyectos elegidos o
desechado. En los “ casos judiciales’, la funcion de tomar decisiones libres
y responsables se complica cuando cada paso de un proyecto vital debe ser
informado y aprobado por un Juez.

Nosotros mismos nos encontrdbamos continuamente obligados ha
realizar innumerables gestiones, informes y reuniones dilatorias. Fueron
frecuentes los pedidos de audiencias para evaluar, inducir o persuadir a
Jueces 0 Secretarios de Juzgados, sobre la necesidad de aprobar asuntos
triviales: cambios de documentos, vigjes, encuentro con familiares fuera de
la ciudad, compra o venta de algiin mueble o bien personal, etc.

Es dificil mantener el objetivo de una cura en la cotidianeidad, ayudar a
gue se persigan fines que el comun de la gente persigue de manera libre,
con esos obstacul os.

AUn asi, los tratamientos se fueron desarrollando de acuerdo a cierto
“ritmo”.

Primer periodo de tratamiento para casos Judiciales. como hemos
dicho, mayoritariamente se iniciaron estos tratamientos judiciales con
encarcelados - mientras los peritos forenses actuaban y se decidia sobre su
insania - con una concurrencia limitada a pocos dias.
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Ordinariamente comenzaron con una concurrencia diurna de dos dias por
semanay progresivamente, con el correr de las semanas, fueron agregando
otros. Recién alos 3 0 4 meses |la mayoria de estas personas se presentaron
diariamente de 8 a 20 hs.

Solo extraordinariamente se dieron casos que por disposicién judicia
fueron directamente internado en el Centro Comunitario.

Pasado un tiempo, en el momento en que estaban concurriendo todos los
dias hébiles, empezabamos ha gestionar su externacion definitiva de la
carcel de encauzados y su residencia nocturna, sabados y domingo, en
algun lugar extracarcelario proximo a Nuestra Casa.

Se iniciaban entonces otra serie de tramites para que nos aprobaran o
sugerido. Fundamentabamos técnicamente la importancia de permitir el
alojamiento del interesado en alguna casa de familia, en o de un amigo, en
alguna pensién o en la habitacién que e mismo pudo haber construido con
su trabajo en nuestras empresas.

S no se conseguimos esta aprobacion y vimos seriamente amenazada
nuestra estrategia de reinsercion social, supimos solicitar aojarlos en el
mismo Centro de Salud Mental.

Este tramo supo demorar meses de audiencias, peritajes, juntas médicas y
la confeccién de multiples informes. Pero casi siempre nos alzamos con
nuestra solicitud aprobada.

Hubo un caso donde nos presentaron desusadas objeciones, exigiendo
gue por las noches, en el alojamiento extracarcelario aprobado, se instalara
una custodia policial. Esa propuesta fue rechazada por € mismo usuario que
se neg0 a soportar esa condicion.

Seguramente si aceptaba la medida, en un mes se le hubiera levantado la
vigilancia policial nocturna, tal como sucedia con las diurnas antes
mencionadas. Pero se respeto la decision del interesado a pesar de que con
ello atrasd casi cinco meses su proyecto de reinsercién social .

Solo en una ocasién debid el Poder Judicial dar marcha atras y decretar
nuevamente el aojamiento en Alcaidia. Eso sucedi6 en un caso de
alcoholismo, a reincidir el sujeto en su habito alcohdlico.

Segundo periodo de tratamiento para casos Judiciales. alos seis meses,
aproximadamente, estas personas habian unifican sus tratamientos con los
demés usuarios no judiciales.

En ese momento entraban en otro periodo o “nivel” de tratamiento.

Aungue salir del alojamiento carcelario nocturno o de la internacién
rigurosa en el Centro Comunitario no cambia lo concerniente al tratamiento
en si mismo, que es diurno y realizado en e Centro de Salud Mental, anadie
escapa que para cada persona ese hecho tiene la maxima trascendencia.

Hay un dicho entre nosotros que siempre nos apura para la gestion de los
alojamientos extracarcelario y tiene que ver con laidentidad de las personas
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y €l sentir su lugar en e mundo. El dicho es mas 0 menos asi: uno es, de
donde tiene la cama para dormir.

No importa que pasemos gran parte del dia en un lugar cualquiera, como
ser, por gemplo, un lugar de trabajo; s nos preguntan de donde somos
siempre tenderemos a decir del lugar donde vamos a dormir o descansar.
Nuestro esfuerzo por desrotular, desmanicomializar, debia atender este
fenébmeno singular.

Considerando que trabgjamos con marginados, a este periodo
comprendido entre los seis meses y € afio y medio podemos calificarlo
como de afianzamiento del sentimiento de pertenencia a una agrupacion.
Favorecimos su decurso, en la mayoria de los casos, apelando a trabajo
solidario, dada la intima relacion entre hacer el mundo y constituirnos como
personas.

Durante este periodo se desdibuja la presenciay relacion con e Poder
Judicial, dado que los encuentros intersectoriales disminuyen drasticamente.
Es una extrafa etapa en donde por fin, sin tantos impedimentos, pudimos
ayudar através de lamejor promocion social.

Los interesado ya no se sentian presos - sus camas no estaban en la
Alcaidia - ya no eran delincuentes. Pero tampoco se sentian enfermos locos,
en la medida que e Centro Comunitario no presenta parecido con un centro
medico psiquiétrico tradiciona y lo llamado terapia consiste basicamente
en transcurrir diariamente una sana cotidianei dad.

Para reforzar este fendbmeno, algunas palabras tienen restringido su uso
dentro del Centro Comunitario, como ser “paciente” o “detenido”.
Usdbamos el vocablo usuario, fonéticamente desagradable pero siempre
eficaz alahorade eludir larotulacion.

Es extrafnio este periodo en que se trabaja para designar a personas como
tales.

Tercer periodo de tratamiento para casos Judiciales. aproximadamente
al ano y medio, luego de un afo de alojamiento extracarcelario, en la
mayoria de los casos se comenzo a ofrecer a los Srs Jueces proyectos de
trabajo rentado, independientemente del que podiamos seguir ofreciendo en
nuestras empresas sociales.

Asi como el alojamiento fuera de la carcel marcd una situacion diferente
en € estar cotidiano y favoreci6 la tarea de desrotulacién marginante, del
mismo modo la independencia laboral marca en los interesados una
autonomiay responsabilidad civil que los dignifica como “normales’.

Su inclusion en alguna empresa, negocio o comercio de la zona,
despertaba nuevas expectativas que revivian situaciones pasadas. También
este es un periodo en que vuelven ha hacerse corrientes las audiencias en los
Juzgados y la confeccion de informesy pericias. Por esta dindmica procesal,
se parece este tiempo al inicial.
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Esta Ultima etapa, en un sistema médico-sanitario se daria a Ilamar
momento de preparacion del Alta, y precisamente para aprobarnos las
propuestas, que incluian trabajos autonomos en la comunidad, e Poder
Judicial nos solicitaba El Alta.

En algunos casos, este acto sanitario ya se habia cumplido con
anterioridad aunque se mantenia a la persona bao estricta tutela
institucional sanitaria. No existe obligacion judicia de levantar medidas
tutelares o custodiales por haber emitido nuestro sector una certificacion de
salud.

Este es otro indicador que muestra la irracionalidad - confusion de
significados - que impera en el tratamiento sanitario cuando debemos
subordinarnos a principios del derecho y no a los que dicta el dolor del
interesado o las normas y costumbres de nuestras instituciones.

A veces se inmiscuian en las decisiones otros personajes, por gemplo
Peritos forenses o de partes. También hubo propias apreciaciones sanitarias
de los Srs. Jueces. Todas estas inclusiones psudodiagnésticas o
cuasipronésticas fueron tan importantes que supieron decidir el
mantenimiento de la segunda fase del tratamiento promocional y su no pase
alatercera

Dados contratiempos, pues inevitablemente el Sector Salud y € sufriente
asi vivenciaban el rechazo de sus sugerencias, se debia seguir sosteniendo al
interesado en los carriles que transitaba y esperar una nueva oportunidad
para proponer su independencia laboral.

Tarde o temprano, un dia, se aceptaba €l Alta. A partir de entonces,
aungue seguimos teniendo relacion con esos usuarios, € gercicio de su
autonomia y soberania persona ya los colocaba en otra categoria: no los
sentiamos “judiciales’. Y aungue ellos debieron seguir recorriendo todavia
sus juzgados, no lo consideraban tampoco.

Nuestra Alta deberia tener una precisa lectura. Pero soportabamos
diversasy disimiles presiones para que no lo fuera.

Por un lado, era solo un documento hecho con exclusividad para el Poder
Judicial. Una formalidad. Declardbamos como “expertos’ que la persona
aludida gozaba de buena 0 mala salud mental, para que otro, en otro lugar,
concluyera sobre si estaba en condiciones 0 no de hacer uso responsable de
su conducta. Era un informe alos fines de un dictamen o resolucion judicial.

Para estos cometidos, en contra de nuestra costumbre, nos manejabamos
con la categoria de enfermo, pues no podriamos hacerlo de otra manera.
Primero porque nos lo exigen legalmente. Y segundo, porque esen lo tnico
donde se nos reconocia “calidad” de expertos y se nos permitia intervenir
para ayudar. Vaian nuestras opiniones sobre otros seres humanos por
realizarlas desde una supuesta especificidad.
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Solo por esta reconocida particularidad de nuestras aseveraciones
tomaban los Jueces como valida nuestras opiniones, que extendian o no a
sus sentencias y fallos.

A manera de brujos, magos o hechiceros - personas diferentes al comun
de la gente, poseedores de un saber sobre la naturaleza que no poseen los
demés - redizédbamos actos rituales considerados “cientificos’ por la
comunidad.

Por otro lado, el Alta dentro de nuestros esquemas y modos
promocional es de atencidn nunca era dada completamente.

Trabajando con personas no rotuladas o en proceso de desrotulacion,
donde su inclusion a un grupo primario habia sido ofrecida como inclusion
permanente, un Alta semejante seria como dar a alguien de “Baga’ de un
grupo de amigos, o de lafamilia para gue deje de ser familiar, etc..

Frecuentemente, los que oficialmente habiamos dado de Alta para €l
Poder Judicial, personas sobre las que ya no teniamos ninguna obligacion
legal o responsabilidad de amparo, solian visitarnos. Y en esos encuentros
sentiamos que nos reencontrdbamos con parte de nosotros mismos. Se
revivia la perpetua pertenencia que deriva del compartir  experiencias
comunes.

Este fendmeno singular producido dentro del tipo de tratamiento
comunitario que sefidlamos, debera ser juzgados por otros en su calidad:
evaluar la conveniencia o no de incluir tales factores personales en los
procesos de cura. Pero ya esto no es tema de este capitul o.

6) El alojamiento.

No podemos dejar pasar mas tiempo sin detenernos en e tema del
Alojamiento de nuestros usuarios judiciales. Algo ya se dijo, explicando que
la mayoria de ellos se aojaron inicialmente en Alcaidia hasta que pudimos
gestionarle una vivienda y lograr que € Juez interviniente autorizara la
externacion de la carcel. Pero como son tantas las peripecias y dificultades
gue encontramos para cumplir con este hecho decisivo en la reinsercion
social, de los que han o no delinquido, queremos ahora resefiar como fue
nuestro accionar en la blisqueda de habitaciones.

Fue frecuente que los aojados en la Cércel de Encauzados no poseyeran
familiares 0 amigos en General Roca que pudieran ayudarlos cuando, a ser
externados, necesitaran una habitacion. Muchos de ellos ni siquiera eran
oriundos de esa ciudad

Para dar soluciones, trabajamos en cuatro direcciones. Asi pudimos
encontrar diferentes maneras de alojarlos.
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A los cuatro tipos de alojamiento para casos judiciales los |lamamos:
Alcaidia, Vivienda, Vivienda 1y Alojamiento.

Alcaidia: la persona afectada quedaba aojada en la Carcel de
Encauzados durante las noches, sabados y domingos. Como relatamos,
muchos casos Judiciales en un inicio tuvieron ese alojamiento. Al momento
de evaluar la experiencia un solo caso esta ali alojado, pero a inicio de la
misma, esta categoria poseia el mayor numero de inscriptos

Vivienda: la persona se externaba definitivamente de Alcaidia a una
vivienda por el gestionada, alquilada con dinero ganado trabgjando en
nuestras empresas sociales o prestado por amigos o familiares. Esta ultima
forma esla més sencillay la preferiamos para todos los casos. Pero para
algunos sufrientes, su situacion de marginado y la ausencia de familiares
nos hizo imposible de aplicar.

Vivienda 1: el Servicio de Salud Mental ayudaba con dinero a quién se
externaba de Alcaidia para que pudiera alquilar una habitacion o vivienda
peguefia. Supimos usar para €llo, por gemplo, fondos del funcionamiento
de Nuestra Casa o0 de la Asociacion de Familiares y Amigos de Personas que
padecen Sufrimiento Mental. Solo pusimos una condicion - un “pacto de
honor” - para estos préstamos. Que e beneficiado al ganar dinero en
nuestras empresas sociales o en algun trabajo particular, nos devolviera esa
ayuda o por lo menos continuara pagando su pensién. Con estas
“devoluciones’ podiamos ofrecer nuevos préstamos.

Otro modo de ayudarlos dentro de esta categoria, consistié en facilitarles
materiales de construccion y gestionarles terrenos - por ejemplo municipales
- para que construyeran su vivienda propia. Con colaboracion de todos los
usuarios estas peguefias casas se alzaron solidariamente. Esta variante la
preferiamos cuando alguien era oriundo de la ciudad pues quedaba con su
vivienda para €l futuro.

Alojamiento: simple modo de aojar consistente en prestar las
instalaciones de Nuestra Casa como “albergue’. Diferencidbamos este tipo
de hospedaje de las internaciones.

A otros usuarios no judiciales ya se les habia facilitado, prestamente,
este tipo de alojamiento. Pero para estas personas, dado un Poder Judicial
auditor, preferiamos no abusar del mismo. Temiamos crear una costumbre y
luego encontrarnos con innumerables Ordenes Judiciales que directamente
dispusieran “pensionados’ en el Centro Comunitario.

En agunos casos dependientes de Juzgados Civiles - solicitud de
contencion o proteccion para personas desamparadas - supimos usar esta
categoria sin tantas prevenciones.

Como podréa deducir €l lector, este trabajo implica un costo financiero, en
particular si se tiene que construir habitaciones o alquilar piezas. Lafaltade
dinero siempre fue para nosotros un serio obstéculo a la hora de encarar
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estrategias terapéuticas en pos de la reinsercion social de aquellos que,
saliendo de la cércel, debiamos ayudar a que se instalaran socialmente.

Para terminar este punto, queremos decir que no esperamos que la
construccion de aquellos pequefios espacios sanitarios para internar casos
judiciales, de los que hablamos a inicio de este capitulo y que exige la ley
2440, resuelva el problema del alojamiento. Como seguramente se abusara
de las “custodias’ y se facilitara la tendencia internista, apareceran nuevos
problemas. Y siempre quedaran |os vigjos.

7) El Tratamiento Sanitario Promocional.

Tratar el tema de las técnicas que utilizamos y hacerlo con detenimiento,
implicaria mostrar los fundamentos de nuestra practica, de nuestros actos
curativos cotidianos. Como este capitulo tiene otro objetivo - describir la
atencion prestada por un Servicio de Salud Mental Hospitalario a personas
dependientes del Poder Judicial - deberd el lector buscar sobre este tema, la
informacion que hubiere en otros capitul os.

Pero en sintesis apretada, podemos decir que nuestro Servicio de Salud
Mental satisface necesidades y realiza la defensa de derechos de sus
usuarios como parte esencial de lo que llamamos tratamiento. Defendemos
la legitimidad que todo ser humano tiene de desarrollarse como persona en
comunidad. Y encontramos en ese cometido las llaves de la cura

A pesar de todos los obstéculos, los casos judiciales, en especial aguellos
dependientes de Juzgados Penales y declarados inimputables, homicidas o
violadores, fueron tratados técnicamente de la misma manera que otros
sufrientes mentales no judiciales.

Siguiendo nuestra metodologia de trabajo, para cada caso
confecciondbamos una estrategia terapéutica que tendia a su reinsercion
social. Y esas estrategias terapéuticas promocionales, diferentes unas de
otras, se disefiaban como un camino de vida.

Debido a que ayudabamos ha concretar proyectos personales, estabamos
obligados como trabajadores de Salud ha realizar el acompafiamiento de
esos sufrientes en la cotidianeidad. Atendiamos en multiples situaciones
- muy poco en consultorio - la mayoria no reconocidas como sanitarias.
Obviamente los psicofarmacos y las psicoterapias se utilizaban s eran
necesarias.

Para lograr nuestros fines curativos dentro del Modo Rionegrino de
Trabajo, no tuvimos otra opcién que presentar y ofrecer e Centro
Comunitario como "ambito” de convivencia en reemplazo del natural
medio social.

Realizédbamos, sin sanitarizar, acciones en la cotidianeidad. Operabamos
encuentros interpersonales sin transformarlos en relaciones médi co-paciente
0 psicologo-paciente. Por eso nos caracterizamos técnicamente.
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Sin embargo, aplicar los principios promocionaes en algunos periodos,
como por gemplo durante aquel en que presentaron custodia policial o
restriccion de autonomia por mandato judicial, fue engorroso. Igualar €l
valor y significado de esos dos dmbitos es algo ideal, por o que supimos
entrar en las etapas finales de tratamiento, apremiados por ofrecer
experiencias que exigieran gercer responsabilidad y desenvolvimiento libre
en la concreta comunidad.

Un trabgjo organizado a manera de cooperativa'y que desde €l inicio se
ofrecid alos “Casos Judiciales’, les daba participacion como socios de una
empresa de limpieza y desmalezamiento de terrenos. Logramos firmar un
convenio con la Municipalidad de General Roca y nos comprometimos,
como Empresa Socia, ha mantener limpios algunas zonas publicas
ubicadas dentro del casco céntrico de la ciudad. Por tal servicio cobrabamos
un monto fijo mensual que se repartia equitativamente entre los usuarios
aplicados.

Cualquier actividad grupa que inspire sentido de solidaridad es un
instrumento valioso.

Para las mujeres a cargo del Poder Judicial y que asistimos
promocionalmente, también se dispusieron tareas diversas. talleres de
costuras, de planchado y lavado de ropas, de cocina, etc., actividades que
compartian con la poblacion de usuarias no judiciales y que represento, en
cada caso, algun ingreso monetario.

El Comedor de Nuestra Casa ofrecia comidas a usuarios en situacion de
desamparo. Alli comieron losjudiciales.

Este comedor, sobre todo, favorece encuentros interpersonales. A partir
de ingerir alimentos en grupo, se establecen relaciones intimas que ayudan a
sostener la identidad. Esa es la razén fundamental del porque manteniamos
ese servicio que pudimos haber satisfecho en otros comedores comunitarios.
Dabamos tanta importancia a encuentro alrededor de una mesa, como a la
directa nutricion.

Lo financiabamos con nuestros fondos. Muchas veces recibié donaciones
y cas siempre le acerco recursos la Asociacion de Familiares y Amigos de
Personas con Sufrimiento Mental. Pero en épocas de grave crisis socia,
cuando dejamos de recibir los fondos publicos necesarios, los mismos
usuarios destinaron de sus ganancias en las empresas para mantenerlo
abierto. Entre los donantes, los judiciales.

Siempre gue necesitaran, las personas dependientes del Poder Judicial
concurrian a grupos de autoayuda de acohdlicos - grupos G.I.A - a grupos
terapéuticos para personas de bajo o ato riesgo psicosocial y a talleres de
afabetizacion, mulsica, expresion artistica, etc. También en estas
concurrencias, los sufrientes judiciales interaccionaban con los demés
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usuarios no judiciales. Estas “integraciones’ sumaban ayuda para
despojarlos del rétulo (delincuente) peligroso.

El Unico momento en que se conformaban ellos, exclusivamente, en un
grupo de autogestion, se daba a llamar precisamente Grupo de Judiciales. Se
reunian dos veces por semana en un ambito que garantizabamos curativo,
para analizar el destino de cada una de sus causas judiciales y los posibles
caminos a seguir desde e punto de vista legal y/o sanitario. En estos
encuentros podian plantear libremente y con respeto e tipo de ayuda que
creian necesitar, tanto para agilizar sus causas en los juzgados y defensorias
como sobre sus terapéuticas.

Alli mismo supimos programar y actualizar algunas estrategias
terapéuticas para presentar a equipo del Servicio.

Seguramente € lector estara pensando que es necesario para este trabajo
contar con el asesoramiento y concurrencia de un abogado. Como ya
dijimos, acudiamos asiduamente a Fiscalias, Defensorias, etc. Hay que
destacar en este sentido las constantes reuniones con defensores, secretarios
de juzgados e incluso Jueces. Algunos dias supimos recibir la visita de
Jueces en “Nuestra Casa’. Si consideramos que en las grandes
organizaciones manicomiales, segun cuentan, es casi nula la presencia de
estos personajes del otro Poder del Estado, tenemos que dar valor a estos
sucesos 'y comentarlos.

8)_Algunas cosas probadasy una propuesta.

Nuestra experiencia prueba que es posible ofrecer a las personas
sufrientes mentales con causa judicial, sobre todo a los que han cometido
delitos penales, e mismo tratamiento que se brindaa comun de ellos.

Otro corolario: aun con esta poblacion condicionada judicialmente,
debemos cuidarnos de hacer uso abusivo de su internacion.

Toda internacién es en mayor o menor medida una privacion dolorosa de
libertad, ya sea en los ambitos judiciales-policiales, sanitarios, educativos,
deportivos, etc.. Pero el Poder Judicial, quien decide, lamentablemente
confunde tratamiento con internacion.

El aisamiento y €l reposo, indicaciones antiquisimas de la medicina para
favorecer la recuperacion de cuerpos “enfermos’, al traspolarse para
nuestras “curas’, crea condiciones institucionales de quietud y falta de
interaccion humana. Justamente lo contrario a las necesidades de la salud
mental.

La soledad y la apatia, causay expresion del sufrimiento mental, se
estimulan a ordenarse actos de internacion.
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En los tratamientos promocionales que propusimos a Poder Judicial
invertimos esas indicaciones y llanamente ofrecimos actividad y contacto
vincular, las condiciones necesarias para que se manifieste un buen estado
de salud mental.

Pero cualquier actividad y contacto vincular presupone aceptar riesgos,
categoria inscripta dentro de la légica promocional pero excluida en la
|6gica de control que predominaen el Poder Judicial.

Recién en estos momentos, luego de ardua lucha, nuestras instituciones
sanitarias 1o estén aceptando. Y casi siempre a regafadientes. Hay que
admitir por lo tanto que las ingtituciones judiciales tendrdn mayores
dificultades en aprobarlo.

El resultado de nuestra experiencia demuestra que no es necesario crear
lugares especiales para atender los casos judiciales. Alguna vez podra
necesitarse una internacion estricta y quizds con custodia policial
permanente, pero serén excepciones.

Y con nuestras terapias, poniendo a sufriente “judicial” en comunidad,
también ayudamos a disipar €l serio prejuicio que encierra este especia
sufrimiento, la idea de peligrosidad sobrevaluada por € rotulo
“delincuente”.

Un lugar de trabajo de usuarios en la Cooperativa de Limpieza y
Desmalezamiento de Terrenos que incluye a “judiciales’, se encuentra
justamente frente a varios juzgados de donde podian ser observados por sus
Jueces. Sabemos que los veian con picos y paas entre muchos otros
ciudadanos que por ali caminaban. Y nos han llegado sus buenos
comentarios.

L os Srs Jueces tuvieron sus propias experiencias correctoras.

Hasta desde un punto de vista financiero probamos que no hace falta
gastar grandes sumas de dinero en un sistema de control, cuando con poca
inversion se puede utilizar un sistema promocional de méaxima eficacia.

El costo mensual de funcionamiento de nuestro Servicio de Salud Mental
y de su Centro Comunitario es de aproximadamente 25.000 $, incluyendo
sueldos. Con ese costo se dio respuesta desde €l sector publico a toda
demanda de Salud Mental en una poblacion cercana a las 90.000 personas,
entre ellos alos casos judiciales.

Una simple proyeccién nos dice que para 35.000.000 de personas, la
poblacién nacional, haria falta 390 Servicios de estos con un costo cercano a
los 10.000.000 $. S se compara esta cifra con los presupuestos de las
Colonias Psiquiétricas o Centros Neuropsiquiatricos que proliferan en
diversas regiones del pais, se vera que esta experiencia es también atractiva
desde un punto de vista financiero.

Nos hemos preguntado porque no se hace una politica de
desmanicomializacion que incluya los resultados de esta experiencia. Y la
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respuesta lamentablemente siempre es la misma: por tener lalocuraél rotulo
de peligrosa.

Nuestra experiencia con estos casos que han delinquido, apunta al
corazén de esos prejuicios.

Queda por fin comentar el Caso 26.

Un dia, hace ya unos afios, en un crudo invierno donde la temperatura
bajaba los 0°, recibimos telefénicamente desde un alto nivel Politico de
Salud Publica el mandato de que nos presentaramos en un juzgado para
“ver’ un caso.

Nuestro primer pensamiento fue que algin nuevo sufriente mental,
encauzado, nos seria presentado. Al llegar a tribunales y pedir informacion
en su mesa de entrada, empez6 nuestra sorpresa. No se nos informé de
ningun Juez solicitante de tratamiento para alguien a su cargo, Sino que se
nos pidié pasar a una oficina donde se desarrollaba una especie de asamblea
de empleados. No creo que estuvieran alli Jueces o Secretarios de Juzgados
- sl los habia no los diferenciamos - sino que se habia hecho presente toda la
poblacion de ordenanzas y escribientes que pululan en esos edificios.

Nos cuentan que una persona, desde hacia tiempo, cas diariamente,
peticionaba por una pension o jubilacion en forma confusa. Todos suponian
que estaba loco pero no sabian como proceder. Relataron que llegaba muy
temprano, tanto que podria decirse que dormia en el umbral del edificio
esperando la hora de apertura.

Preguntamos por é y nos lo sefialaron sentado en un banco en la sala de
espera.

Este caso fue atendido siguiendo nuestro método y técnicas.

Al principio del tratamiento recibimos llamadas telefonicas de esos
empleados queriendo conocer su evolucion; luego esas llamadas se cortaron.
Hoy, habiéndosele gestionado una vivienda, trabgja con nosotros en la
empresa de limpieza de terrenos. Algunas temporadas, cuando consigue otro
trabajo, suele ausentarse de lalocalidad. Anda bien.

Pero sobre esta persona siempre hemos tenido la duda de si debiamos
considerarlo un caso judicial.

¢Por que los empleados judiciales no se apoyaron en los Jueces para
obligarnos a que le diéramos atencién?

El caso 26 es un caso bisagra. Esta en dos lados de la marginalidad, en el
sanitarioy en el judicial y se abrey apoya yaen uno, yaen € otro.

Y también esta en otros dos lados, en el de la corduray en el de lalocura
y se habréy apoya sobre los dos. Como todos.
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Capitulo 8

UNA PROPUESTA TERAPEUTICA

1) Nuestro fin terapéutico.

Con los trabgjos para la Reinsercion Social de nuestros usuarios, €l
reinjerto, ayudamos a que puedan restituirse en los diferentes grupos de
origen de donde han sido marginados.

Persiguiendo este propdsito, ademas, ayudamos a que cada demandante
pueda integrar aspectos y potencialidades marginadas de sus personas. Los
componentes postergados de nosotros mismos, de nuestras personas, que
todos poseemos en diferente medida, producen un sufrimiento animico
- espiritual - vago e indeterminado, que termina siendo la principal fuente
del dolor menta de la humanidad. En toda consulta psicolégica o
psiquiétrica podemos verlo.

Fue durante e tiempo en que nos abocamos a la externacion de
internados con larga estadia hospitalaria del neuropsiquiétrico de la Ciudad
de Allen, cuando tomamos conciencia del deber de trabagar en pos de la
reinsercion social. Entendimos la marginalidad como egje central del dolor
mental y nos propusimos superarla. Con esta actitud comprensiva
comenzamos a organizar y operar |as estrategias terapéuticas.

Entonces, como ahora, nuestro trabajo consistia fundamentalmente en
ayudar a rehacer historias de personas manicomializadas. Apoyarlos para
gue pudieran encontrar dignidad. Sus vidas, dejadas tras muros de ladrillosy
prejuicios.

Recordaremos siempre € dia que la Asistente Social del equipo
pronuncid las palabras “reinsercion social” y nos invito a utilizarlas, dejando
de lado términos como “externacion”’, “reinsercion familiar”, “alta
hospitalaria’, etc. De ali en mas, consideramos a la reinsercion social como
una vuelta a la vida, a placer de existir y al riesgo cotidiano de ser. Y
salimos a pregonar nuestra concepcion curativa, “ el descubrimiento”.

Visitamos en primer término a nuestros comparieros de los Servicios de
Salud Mental que comenzaban por esa época a conformarse en los
hospitales de las distintas localidades de nuestra provincia. Ahi notamos por



106

primera vez las resistencias y rechazos que luego encontrariamos
repetidamente al trabajar tras ese objetivo. Desde entonces, ciertos
argumentos repetidos nos sefidlan los sitios donde se intenta sostener los
avales del sistema manicomial.

Algunos equipos hospitalarios, de donde eran oriundas algunas personas
a externar, ante nuestra propuesta de cambio en su finalidad terapéutica,
respondieron que a la reinsercion social no la asumirian nunca como razén
de sus actos sanitarios y que continuarian con sus tradicionales fines: la
reparacion de dafios fisicos 0 psiquicos, con exclusiva utilizacion de
recursos clinicos, médicos o psicoldgicos. Explicitamente, varios Servicios
eludieron colaborar con nosotros en la ayuda de aquellos para los que les
pediamos cooperacion.

En esta transformacion del Sistema Sanitario Rionegrino de Salud
Mental, aun hoy presenciamos una lucha entre los que postulan la
reinsercion social como finalidad de sus précticas y |os que pretenden seguir
entendiendo la enfermedad mental como un problema esenciamente
médico-psicoldgico a resolver con recursos exclusivamente medicos-
psicol dgicos.

Aunqgue obre los motivos de esas resistencias habria mucho para decir,
sefialaremos apenas algunas razones.

Algunos provienen del tipo tradicional de formacidn técnica universitaria
de los profesionales médicos y psicologos. Pareciera que no se los hubiera
preparado para ver, dentro del campo préctico de trabajo con los sufrientes,
gue lo médico o de psicologos muchas veces es poco importante o
necesario.

Hay también renuencias que se justifican en la presencia de poderes
corporativos que ven amenazadas sus “posiciones institucionales’ - € lugar
de Poder que ocupan - por nuestro Modo de Trabajo Rionegrino. Esta
modalidad, propone una redistribucion del saber y la utilizacion del
potencial curativo presente en todo ser humano.

2) Involucracion y compromiso.

Ahora quisiéramos detenernos en comentar aquella repulsa a la que
atribuimos maxima significacion. La nueva propuesta, comunitaria, al
establecer como finalidad terapéutica la reinsercion socia y su busgueda en
el ambito de la cotidianeidad, exige un compromiso personal, demanda una
involucracion gque, como es obvio, despierta toda una serie de temores y
prevenciones.

Contrariamente, en las practicas regidas por modalidades “tradicionaes’,
diferentes escuelas y teorias abogan por mantener una “distancia
terapéutica’, una “posicion de escucha’, etc., para lo cua han creado
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ambitos psicoterapéutico, “esferas’ o “mundos’, en donde € otro, € que
padece, € gue nos consulta, quede del otro lado.

Mas que atender seres humanos concretos, 10s que trabgjan con estos
recelos atienden a “clientes’, “pacientes’, “enfermos’, etc.. Abstracciones.
Se dedican a trabagjar sobre “cuerpos erdgenos’, “tramas vinculares’ o
“tramas sociales’ que sostienen subjetividades, etc..

Segln nuestro parecer, sin un total reconocimiento como persona en €l
mundo, el sufriente “mental” que nos solicita no puede ser ayudado. No
trabajar de persona a persona amplia un estado de marginalidad. Agravaun
cuadro doloroso.

Lo que nosotros en aquel entonces proponiamos a los Servicios de Salud
Mental y ahora proponemos en este libro, fue lo siguiente: todo grupo que
diga trabajar comunitariamente en Salud Mental, debera ofrecerse como
soporte vital de las personas que desee ayudar.

Ese of recimiento se propone en diferentes “ planos’:

a Los miembros de un equipo deberan “darse” como referentes
personales, hasta tanto los sufrientes se incluyan en otras tramas vinculares
primarias que puedan “sostenerlos’ en su cotidianeidad. Los integrantes de
cualquier Servicio de Salud Mental deben estar dispuestos a ser tomados
como sujetos de amor y odio, trabgando en lo que damos a llamar vida
cotidiana.

b- Un equipo, como grupo, debera servir de matriz grupal, hacedora del
significado de la cosas, sentimientos y sucesos de la realidad. Gestionara y
acompafiard en sus tareas a los demandantes, dentro de un marco de
familiaridad; durante lareconstitucion del “si mismo”.

c- Un equipo deberd poseer un marco normativo dentro del cua las
acciones que acontezcan adquieran sentido y direccionalidad. Esto dara al
sufriente referencias necesarias para sostener sus juicios de realidad.

d- Por ultimo, los miembros de un equipo deberan garantizar un ambito
comunitario donde las personas sufrientes aprendan a dirimir y gjercer el
Poder. Incluso con €llos.

Como se ve, esta modalidad de trabajo pide mucho a quién quiera
gercerla y era previsble que encontr&ramos resistencias a su
implementacion.

3) Institucionalizacion y vida cotidiana.

Una persona aislada de su contexto deja de ser comprensible.

Pero el contexto cambiante, el cosmos, es algo creado a cada instante y
en dinamico suceder. Y eso determina que cualquier posicion que un
hombre haya ganado en el mundo, le varie permanentemente. No solo por o
gue determinan los demas, sino porque el mismo lo renueva.
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Por tal razén, por estar alterando invariablemente su manera de estar, las
personas devienen impredecibles.

De todos modos, paraddjicamente, aunque en la cotidianeidad, en ese
calidoscopico suceder, cambiamos ininterrumpidamente nuestro modo de
estar, tampoco es concebible percibir una persona sin situarlo en un
determinado y fijo estado.

Confirma este fendbmeno lainstitucionalizacion, la manera paradigmaética
que se ha estado utilizando para intentar controlar la impredecibilidad del
Ser Humano. Pretender fijarlo a precisas y limitadas condiciones
determinativas de su ser, como s no fuera una totalidad dindmica en
constante crecimiento.

En relacidn con esto, es notable como el Poder Judicial, o los medios de
comunicacion a realizar sus “Juicios Periodisticos’, apelan a sucesos
puntuales, a momentos de una vida, desechando la totalidad de las historias
de los personajes cuestionados.

Con nuestros tratamientos en la vida cotidiana, abandonamos los fines de
control; entre otras cosas por |o dicho sobre laimpredecibilidad del hombre
y prescindimos de la perversa macroinstitucion manicomial. Decidimos
trabgjar en el ambito comunitario sobre los condicionantes cotidianos que
influyen en los estados de salud o enfermedad mental.

Al decir que nuestras terapias abandonaron los fines de control para
alcanzar nuevos logros, pareciera gue expresamos una contradiccion, ya que
para poder ayudar a que alguien salga de una posicion sufriente, debemos
influirlo - controlarlo - de alguna manera.

Por lo tanto debemos precisar a lo que aludimos en realidad. Es a la
renuencia a influir exclusivamente desde una sola posiciéon instituida.
Buscamos aprovechar 1os cambios esenciales que realiza todo ser humano
en su vida cotidiana. Por jemplo cuando pasa de una situacion de deporte,
lectura, recreo, aseo, €tc., aotra

Tratamos de alcanzar fines sanitarios en todos los ambitos posibles y no
solamente desde | os clésicos médicos.

4) M odelo terapéutico comunitario.

Los “enfoques’ intelectuales con que entendemos los fendmenos
humanos, terminan siendo “ moldes configurativos’ de lo real al momento
dela précticay susanalisis.

Cualquier experiencia de Salud Mental o de cualquier otro orden, debe
sostener su valor en las comunidades con explicativas que posean validez
social.

En lasterapias organicas, por g emplo, seinterpreta el proceder técnico a
partir de entender la enfermedad como una disfuncion organicay al dolor
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como una expresion neuronal. Estas inferencias — no importa ahora si son
correctas 0 no - se extraen de experiencias médico-paciente y son
sostenidas por |as instituciones medicas.

Por esas deducciones, los multiples intentos de producir transformaciones
corporales para acanzar el bienestar mental del llamado enfermo, se
presentan ante las comunidades como hecho coherente.

Cuando se entiende e malestar de las personas derivando de ellas
mismas, deja de resultar necesario apelar a técnicas grupales, institucionales,
etc.

Nosotros consideramos al ser humano emergiendo como sujeto y
determinado, por una multitud de tramas vinculares. Es pues natural que
requiramos, para ayudarlo en su dolor, de précticas reparadoras de otro tipo.

¢Qué entendemos por trabajo comunitario de salud mental ?

Hablamos de realizar trabajos de salud mental comunitarios:

- Cuando atendemos las vicisitudes de los seres humanos sufrientes
durante los acontecimientos vividos con otros a eercer y dirimir €l
Poder.

- Cuando analizamos las circunstancias en que se producen hechos
dolorosos y controlamos la tendencia a imponer hegemoénicamente una
propiavision o concepcidn de la realidad.

- Cuando atendemos en €l lugar de vida corriente del sufriente, en un
estado opuesto a la ingtitucionalizacion. En la cotidianeidad - “lugar
ideal” pararealizar tratamientos que persigan cambios por alteracion de
condicionantes conductuales - en ese modo de estar diario que nos
ofrece recursos inéditos para influir hacia “la salud”. Alli, donde
cualquier Poder emergente puede operativizarse a los fines de la cura,
pero donde es muy dificil modificar o transgredir a nuestro gusto los
marcos normativos que nos configuran.

- Cuando como terapeutas aceptamos y soportamos e hecho de vernos
dirimiendo e poder-saber con los demandantes. Cuando eercemos y
dirimimos el Poder, influyendo y siendo influidos significativamente,
en cualquier tratamiento.

Pero el uso de la palabra “comunitario” a llevado a equivocos, ya que a
ese término se le han otorgado diferentes sentidos.

Muchas veces por comunitario se entendié el mero trabajo social; otras,
cualquier tarea que intentara satisfacer necesidades; a veces, comunitario fue
simplemente un sinbnimo de extramuros o trabajo fuera de las paredes de
unainstitucién. Esa expresion supo usarse también para referirse a cualquier
actividad preventiva, promocional, educativa, etc..

Para evitar confusiones ante tal profusiéon de sentidos y precisar € uso
gue daremos al vocablo, fijaremos el significado que tiene para nosotros.
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En principio, hablamos de comunitario con relacion a ambito
interinstitucional. En segundo término, entendemos un enfoque comunitario
como aguella perspectiva intelectual que atiende con preferencia a los
fendmenos que se producen por dirimir y gercer el Poder.

Se comprende entonces, que pueden realizarse tareas extramuros sin que
sean comunitarias y tampoco es comunitario un trabajo que
hegemonicamente eluda, sobre todo con los demandantes, dirimir el Poder
(el saber hacer).

Inversamente, por gemplo en un consultorio, podemos trabajar
comunitariamente ain realizando practicas individuales, s operamos la
relacién terapéutica utilizando las influencias reciprocas que se gjercen para
resignificar los intercambios.

El fendmeno del andlisis de transferencia y contratransferencia
producidas durante las sesiones psicoanaliticas nos acercan a enfogque
comunitario, mientras que nos alejan de este planteo todas las prevenciones
gue se establecen en los contratos psicoanaliticos para separar analista de
analizado. Postergar las ideologias, por ejemplo.

Con la Modalidad Terapéutica Asistencial sé operativizan las curas
utilizando e Poder desiguamente distribuido y aceptado en las relaciones
médico-paciente. De manera distinta, con la Modalidad Curativa
Promocional el Poder utilizado surge de la vida diaria, en e mismo “sitio”
donde se aplica el Poder en los encuentros persona a persona.

Toda préctica terapéutica, en tanto hecho humano, en sentido amplio es
comunitaria. Aun cuando los técnicos y los demés involucrados no tengan
conciencia de su alineacion con ese nivel, estan gerciendo y derimiendo el
Poder.

De todos modos, en las practicas terapéuticas clasicas, € andlisis del
Poder es superfluo, ya que s bien se utiliza, de ninguna manera debe
operarse para poder instrumentarlo: es un elemento supuesto de los métodos
y técnicas tradicionales. Por eso se espera que lainfluencia se ofrezca eficaz
ain sin e convencimiento del sufriente para las psicoterapias o sin su
consentimiento en las terapias biol égicas.

De un antibidtico, por giemplo, se aguarda que resulte benéfico aunque
el receptor descrea de su eficacia 0 se haya opuesto a su aplicacion. Y en
algunas intervenciones psicoterapéuticas que operan con sefialamientos e
interpretaciones, con la misma conviccidn solemos escuchar: “no importa lo
gue usted crea de esto; diga simplemente |o que se le ocurrasin censuras’.

Inversamente, en las précticas curativas promocionaesy comunitarias, la
influencia debe ser explicita, negociada y acordada. Ejercer el Poder en las
relaciones interpersonales durante la cotidianeidad, exige de tales acuerdos.

Mas alla del valor que reconozcamos a los trabgos con enfoques
organicos, psiquicos 0 sociales, nosotros tratamos de abordar la
problematica de lalocura de manera comunitaria.
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Con esta perspectiva intelectual, los sufrientes mentales se nos
presentaron como marginados. Eludiendo ver los “locos’ como peligrosos,
degenerados, viciosos, estUpidos, trastornados, dementes, discapacitados,
etc., pudimos atenderlos como seres integros. Recién visualizados de esa
manera, pudimos ayudarlos a ganar su espacio social.

Porque mientras estén fuera de alguna estructura donde se genera Poder,
los “locos’ - tradicionales marginados de los espacios sociales desde los
cuales a las personas se les garantizan derechos y se le satisfacen
necesidades - seguirdn siendo seres sin capacidad de influencia e incapaces,
por ello, de subsistir.

Las terapias individuales investigan como permitir € goce de la
subjetividad. Las terapias grupales buscan el crecimiento del ser sano en un
mundo significativamente adecuado. Las intervenciones institucionales
aspiran dar un orden sanitario entre |os seres que intercambian.

Los tratamientos comunitarios se formalizan en funcién de su propia
especificidad: atender el destino del Poder cuando se busca alcanzar las
finalidades esenciales que requerimos para seguir siendo. Satisfacer
necesidadesy defender derechos.

Fue para permitirles alcanzar ese prop0dsito, que intentamos construir un
nuevo sistema asistencial en reemplazo del vigjo e ineficiente Hospital
Neuropsiquiétrico.

5) Las palabrasy sus usos.

Una diferencia notable entre los Modos curativos y terapéuticos, se
revela claramente en el lengugje corriente con que refieren alos fenGmenos
psicosociales. Ya dijimos que nosotros abandonamos los diversos rétulos
diagndsticos que se asignan a “loco” y que les reemplazan hasta e nombre
y € apdlido. Pero ademés, nuestras ideas operativas usadas
comunitariamente dejaron de lado el |éxico casi ininteligible que suelen usar
los adeptos a al gunas escuel as psicol ogicas.

Cuando pusimos en practica nuestro trabajo promocional en la vida
cotidiana y empezamos a conceptualizarla, ocurrié un curioso fenémeno:
aparecieron nuevas designaciones personales coincidentes con un
crecimiento, como personas, de |os usuarios del Instituto Nuestra Casa.

Se empezd a poner sobrenombres. Eduardo pasd a ser El Eguardo y
Oscar, El Ocarcito, etc.. Aparecieron frases como “el Eguardo anda bien
pero el Ocarcito... en cual quiera momento cualquiera cosa.” .

Karing, una joven adolescente, habia sufrido una enfermedad
dermatol6gica de dudosa etiologia. Un médico, en una de sus tantas
interconsultas, apur6 un diagndstico diciendo que padecia la enfermedad de
Kawasaki. Por supuesto nadie de nuestro equipo habia oido hablar jamas de
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tal mal. Y estaba Fabian, otro usuario que nunca presentaba anormalidades
[lamativas, excepto una discalculia; por gemplo, si se le pedia que midiera
el ato de una puerta, iba y volvia lo mas tranquilo diciendo: “dieciocho
metros’. Como la “normalidad” de Fabian contrastaba con el severo cuadro
que padecia Karina, empezaron a decirle a aquel “e Puma’, El Puma
Fabian, por lamotito nacional comparada con la moto japonesa.

Sergio fue “hallado” abandonado, hambriento y delirando, en la puerta de
una oficina publica donde, segun nos dijeron, concurria desde tiempo atras
para peticionar una disparatada jubilacion. Vestia mal y usaba un par de
zapatos N° 45, inmenso, cuando su medida seria 40 0 41. Desde entonces se
llamé Pie Grande.

Hay un muchacho depresivo que gusta relatar su estado animico; él es
Tristeza. Luis no quiere trabgar, es Fatiga. Juan, e mas longevo de
nuestros usuarios es El Vigo. Hector tiene una manera particular de
comenzar una conversacion: “digo yo... usted no tendria...”. Hector es Digo
Yo.

Como un grupo de adol escentes en blsqueda de identidad, este fenémeno
de uso de sobrenombres expresaba que se estaba ganando un espacio social,
un sitio social construido ali mismo, en esa cotidianeidad del “Instituto”
usado como lugar de interrelacion para un Grupo Primario.

Los “locos’ marginados, innominados, velados por un rétulo, entre
graciosas caracterizaciones estaban adquiriendo un grupo de pertenencia
hacedor de identidad.

Mientras nosotros reuniamos ideas y palabras nuevas para intentar
conceptualizar la experiencia que realizdbamos, los sufrientes obtenian
palabras intimas que expresaran su ser. Y €S0S procesos eran y son
correlativos.

En nuestros tratamientos comunitarios, en lo posible, dgamos de lado las
designaciones psicopatoldgicas y ya no hablamos de psicéticos, obsesivos,
etc.; eludimos esos rétulos por e uso marginante que suele acarrear su
empleo. Institucional mente |os consideramos “usuarios’.

Manteniéndoles sus nombres propios Yy respetandolos con sus
sobrenombres, aun cuando debamos referirnos a ellos como usuarios cuando
analizamos sus “cuadros’ dolientes, los antes innominados se recuperan
COMO personas.

6) Declaracion de enfermedad.

Como deciamos, en los tratamientos comunitarios de Salud Mental
operativizados en la vida cotidiana, tratamos de eludir el uso de la palabra
enfermedad o |as usual es denominaciones psicopatol 6gicas.
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Intentaremos dar una explicacion de tal proceder trayendo a colacion
algunas afirmaciones que realizan las personas que padecen alcoholismo y
han detenido su ingesta a partir de pertenecer a un grupo de autoayuda.

Ellos afirman que lo que sufren no es un vicio sino una enfermedad;
incurable, aunque susceptible de ser “detenida” s se la trata adecuadamente.
Se definen como enfermos para siempre y es a partir de dicha declaracion
que pueden iniciar €l tratamiento autogestivo que en cada caso culminarg, o
no, con la abstinencia

Ahora bien, este fendmeno de declaracion de enfermedad, tan claro en el
gjemplo, es general paratodas las dolencias.

Toda enfermedad es una declaracion de la mismay asi debe serlo para
gue socialmente se la reconozca. Declarando institucionalmente un estado
de ser como “enfermo”, se afirmatal disposiciény perduraraen € tiempo.

Como wuna marca divina, las categorias diagnodsticas separan
esencialmente de los demés alos seres que se le aplican. .

Ya laincurabilidad de las enfermedades se nos habia hecho manifiesto
por otros motivos. Si por curar se pretendia la restitutio ad integrum, ese
logro era imposible. Todo ser humano, por € simple hecho de vivir, va
permanentemente transformando su manera de estar y es irrealizable
retornarlo a un estado anterior.

En algunos casos, para ciertas dolencias, esa determinacion de alguien
como diferente se hace notorio. Las personas afectadas de S.I.D.A., por
giemplo, se presentan a la comunidad como incurables. En otras épocas la
lepra o las enfermedades de transmision sexual aparecian con tal
caracteristica.

Todos los rotulos diagnésticos son absolutos. Producen una
diferenciacién substancial entre quiénes padecen “anomalias’ y los que
estan libres de ellas. Enturbian enteramente a los seres que los portan,
dejandolos totalmente al margen del resto de las instituciones que pueblan
lo social.

Despojados de si y ocultados como personas, algunos seres quedan
incapacitadas incluso para pedir y luchar por sus derechos como
“enfermos’. Se agudiza €l estado de incurabilidad.

Las caracterizaciones patoldgicas fijan la pertenencia de una persona a
las instituciones sanitarias. Como todo rito - acto instituciona — este sirve
parainstalar un particular estado de ser a un exclusivo modo de estar.

Y mientras las declaraciones médicas-diagnésticas establece estados de
enfermedad, solo otro rito, una “ata médica’, puede volver ha instalar
mégicamente a la persona en su comunidad en calidad de “sano”.

Como se ve, se da cabida ala magia aun en los ambitos mas cientificos y
hay muchos eemplos que podrian mostrarnos como es intensamente
utilizada. En otro capitulo ya hemos ahondado sobre este tema.
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Siempre y simultaneamente con estas declaraciones institucionales, es
necesario gque exista una aceptacion del mismo sufriente; un reconocimiento
personal de salud o enfermedad. Es necesario este requisito para que la
comunidad perciba eficaz el orden comunitario.

Admitiendo los designios de las instituciones rectoras, reconociendo
sometimiento a las instituciones encargadas de mantenerle o modificarle el
estado de ser en e mundo, se cierra e mecanismo instaurador de la
“realidad”.

Nuestras organizaciones sanitarias disponen de numerosos medios
coercitivos y ritos tendientes a producir transformaciones del ser. Pero para
mal de ellas, requieren e reconocimiento - como enfermo - del propio
afectado.

Para convalidase alguien enfermo se exigen dos cosas: una actuacion
diferente alas demas personas, muestras de malestar o extrafieza del propio
ser y estar dispuesto a pasar por dolorosos momentos instituidos a los fines
de que se lerestituya“lasalud”.

Solo la presencia de estos dos elementos acreditar4 que una persona es
enferma. Lo contrario seriaprueba de salud. De rebelion.

Esto nos lleva a postular una paradoja: es necesario enfermar a alguien
para poder curarlo.

Volviendo a tema de los enfermos acohdlicos, es innegable que
considerandolos viciosos nunca podrian ser atendidos médicamente; ello
solo sera posible declardndolos enfermos y pasarlos como pertenencia ala
poblacion institucional sanitarizada.

Aungue hasta donde conocemos los tratamientos exitosos a personas
alcohdlicas no son realizados por médicos, es curioso como las personas en
abstinencia o sobriedad, pertenecientes a grupos de Alcohdlicos Andnimos
(A.A.) o Grupos Institucionales de Alcoholismo (G.I.A.), definen sus
estados como de enfermedad incurable y no desean para nada perder ese
status tan ligado ala medicina.

Creemos que es asi, porgue € rétulo marginante en e alcohdlico es
“vicioso” y solo gracias a aquella nueva caracterizacion pudieron entrar en
un camino - € sanitario — que no solo les permitio arribar al estado de
sobriedad, sino, sobre todo, a ser considerados personas. Ser miembros
dignos de la comunidad médica.

El sometimiento a Poder médico, una manera tan engjenada de estar en
el mundo como es prestarse a cualquier sometimiento, no les causa
extrafieza ni repulsién. Porgue declarandose enfermos encontraron refugio
en esa ingtitucion. Un lugar desde donde pudieron iniciar su recuperacion
(curd) y su reinsercion social, que, como se ve, coinciden. Aunque después
deban ellos mismos buscar y encontrar la solucion en tratamientos
autogestivos
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Todo sucedié como si los miembros de asociaciones de alcohdlicos en
vias de recuperacion hubieran usado la medicina para ser declarados
enfermosy asi quedar “protegidos’ de prejuicios marginantes.

Es sabido que A.A. no permite a nadie participar de sus reuniones
curativas si no se ha declarado enfermo alcohdlico. Pero en forma paralela,
sin ese requisito, invitan asus asambleas “abiertas’ a cualquier miembro de
la comunidad. Alli si, integran en paneles, charlas y/o conferencias
organizadas con suma severidad, a médicos, psicologos y otros
profesionales del arte de curar.

Para nosotros esto les proporciona un beneficio definido: la comunidad
ve a acohdlico como enfermo, avalando ese estado muiltiples profesionales
y/o personalidades respetadas. Aunque €l tratamiento lo estén realizando
ellos solos como “cosa’ no-médica.

Hay una especie de engafio a esos técnicos de la salud, que se dgjan
embaucar de buen grado, agobiados por sus fracasos.

Los alcohdlicos que se recuperan en grupos curativos autogestivos se
burlan del rétulo de “enfermo” que pusieron a su estado de ser.

Fue en el tratamiento del alcoholismo con esta modalidad, donde vimos
por primera vez como es posible realizar el abordaje de enfermedades a
modo de “cosa’ no-médicay por no-médicos.

7) Negacion de la enfermedad

Con los sufrientes mentales podria haber pasado o mismo. Pero en €
tratamiento del “loco” las cosas solo han sido “casi iguales’.

Como su rétulo marginante es “peligroso”, también ellos fueron
declarados enfermos para ser protegidos dentro de unainstitucion y ya hace
mas de doscientos afios que tienen acceso a sistema sanitario. Y como los
alcohdlicos, en todo este tiempo no encontraron solucién a sus males.

Su presencia en el ambito sanitario normatizado para atender afecciones
corporales, predispuso la creacion de espacios especiales para mantenerlos
separados del resto de los enfermos. Esta separacion nos la explicamos por
la propia dindmica de las instituciones que no soportan dentro de si
personajes extrafiamente categorizados.

Padeciendo espiritualmente, estuvieron asilados dos largos siglos en
estructuras fundadas para curar cuerpos. Y los pocos, andmalos e
imperfectos tratamientos gue se le intentaron, terminaron por consolidar una
popular creencia prejuiciosa: que no existe manera de corregir  sus
“anomalias’ innatas e inmodificables.

El término " peligrosidad”, que suele adjudicarse a las situaciones, cosas
0 seres desconocidos, se enlazd al de “loco incurable”. Esta combinacion de
atributos negativos depositados sobre €llos, es ahora el principa obstéculo
gue encontramos al querer ayudarlos.
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Lo que es caracteristica comun de “locos” y “borrachos’, son las
dificultades gque generan a las instituciones médicas por su supuesta
“incurabilidad”. Y también se parecen en que las précticas alternativas que
se les ensayan - cuestionadoras del poder médico - alteran los ordenes de
La Sanidad.

Pero la declaracion de enfermedad mental es sisteméticamente resistida
por € “loco”. A diferencia del “acohdlico en vias de recuperacion” que
para curarse rompe con su compulsion al “secreto” y se vuelve un sincero
declarante de su enfermedad, €l “loco”, aunque sufra, sistematica y
francamente la niega. Ni duda, tiene certezas.

La solucion a inconveniente de este no-reconocimiento de
“enfermedad”, por e cuestionamiento a poder médico que conlleva, se
termind encontrando en el encierro.

Otra diferencia substancial la vemos marcada en la ingtitucion que
subyace tras los rétulos que califican sus estados de ser: ser “vicioso” es un
calificativo que emanay se sostiene con instituciones morales-religiosas, en
tanto el calificativo “peligroso” surge de instituciones judiciales-policiales.

En la antigiiedad, cuando la justiciay la salud eran administradas desde
los templos, estos rétulos tendian a confundirse. Ahora, separados, arrastran
distintos destinos.

Las instituciones religiosas occidentales, cristianas, sostienen la idea de
una hermandad en el dolor, mientras las judiciales-policiales mantienen
antiguos “codigos’ del tipo “ojo por ojo y diente por diente”, de raigambre
precristiana. Desde esta perspectiva, la posicion socia del “loco” es mas
complicada para su reinsercion social.

8) Nuestros origenesen el nuevo modelo detratamiento

En el afio 1985 se conformo en Rio Negro, paralos Hospitales de su zona
del Alto Vale, un equipo interdisciplinario que se denomind de
Intervencion en Crisis. Ese grupo tomo latarea de intervenir al Ilamado de
las Guardias Médicas y funcioné a manera de Guardia Pasiva.

Muchas de las ideas que ahora estamos llevando a cabo, derivan de
experiencias curativas llevadas a cabo en ese tiempo en las Guardias de los
Hospitales o, 1o muy frecuente, en casas de los demandantes donde
concurriamos todos: equipo técnico, sufriente, familiares y allegados.

Ese equipo se integré con los mismos técnicos que previamente habian
trabajado en lareinsercidn socia de internados en el Neuropsiquidtrico de la
Ciudad de Allen; experiencia sumamente provechosa a la hora de
reemplazar modos de pensar asistenciales por curativos promaocional es.

Concluido ese intento - que produjo una disminucion de internados de
larga estadia — se pidieron y obtuvieron ese trabajo desde donde pudieron
continuar investigando y profundizando |a desmanicomializacion.
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Fue significativo que ese equipo no contara con médicos. Sin duda
muchos de nuestros compafieros médicos pudieron haber participado y
llevado la experiencia a los mismos 0 mejores resultados; pero quiso el
destino que fueran otros técnicos los que dieran ese gemplo de
desmedicalizacion a la comunidad hospitalaria. Se mostré que puede
realizarse un trabajo renovador, desmanicomializador. Y sin la presencia de
aquellas figura preponderante.

Exhibiendo a la comunidad, alos usuarios y alos hospitales, que durante
los procesos de cura puede haber otro protagonismo - el del sufriente - y
otras formas de atencion diferente al encierro - la promocion, - se dieron los
elementos substanciales para pensar la desmanicomializacion como una
desmedicalizacion.

Fue una experiencia de investigacion, pero ademés de ese interés, el
concreto propodsito de la Jefatura del Programa Provincial de Salud Mental
a fomentarla fue “detener” en las diferentes localidades del Alto Valle
Rionegrino, las continuas derivaciones que se efectuaban a hospita
psiquiétrico.

Nuestro razonamiento era €l siguiente: s pudiéramos organizar la
atencién en los lugares donde se producian las crisis, detendriamos el
aumento de la poblacion de internados en la macroinstitucion
neuropsiquiatria.

Para alcanzar ese objetivo, era imprescindible transformar las préacticas
de las mismas Guardias Hospitalarias, de sus Salas, de sus consultorios y
concretamente, de los mismo Hospital es Generales que derivaban “locos’.

9) Nuevas formas ter apéuticas.

Lo que ahora Ilamamos Intervenciones en Crisis - en guardias médicas,
en domicilios particulares o en cualquier otro espacio de la comunidad -
comenzamos a implementarlas como un intento de solucién a problema de
las internaciones prolongadas y como una repuesta alternativa a concepto
de Centros de Mayor Complegjiidad que, para la atencion de sufrientes
mentales, no deberia existir.

Incluso de manera ingenua y hasta graciosamente, propusimos limitar el
tiempo maximo de internacion en los hospitales con 72 horas. Actualmente
laduracion de unainternacion lafija el equipo segun e cuadro doloroso y la
estrategia terapéutica disefiada, pero en aguellos tiempos era tan acuciante €l
problema de las “reclusiones a perpetuidad” y tanta el ansia de “satar” el
problema y “deshacer” el sistema reclutorio, que se intentaron este tipo de
disposiciones compulsivas. Medidas de este tipo pueden parecer graciosas,
pero en aquellos dias fueron consideradas con la mayor seriedad.

Desde entonces la internacion, cuando hizo falta, fue para nosotros solo
un momento del tratamiento en pos de la reinserciéon social y de ningun
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modo El tratamiento. En Rio Negro hay ingtituciones que internan
sufrientes mentales, pero ya no hay mas Instituciones de Internacion.
Coherentes con la idea de Ser Humano como Ser Situado, decidimos
iniciar un tipo de atencion en el contexto habitual de los demandantes.
Donde emergen comprensibles las conductas. Comenzamos a desentrafiar la
génesis del dolor escuchandolos en €l lugar de su cotidianeidad y operando
procesos de resignificacion situaciona a que [lamamos tratamiento.

Intervencion en crisis, como asi también reinsercion social, son los
nombres altisonantes que dimos a dos aspectos del proceso de ayuda. Suele
suponerse que primero se opera en crisis y luego se trabga para la
reinsercion social, pero no estan lineal la practica.

Siendo el ser humano un “ser de crisis’, permanentemente, durante los
largos periodos de ayuda a los sufrientes, oficiamos sobre su desequilibrio.
Pero por ser la reinsercién social nuestra finalidad terapéutica, ya desde un
primer encuentro nos dirigimos ha ese objetivo.

Cuando se interviene en crisis, lo caracteristico y dominante es € alto
montante de ansiedad que impregna esas situaciones y hace dificil razonar y
controlarse. Por lo tanto, e primer objetivo del programa de
desmanicomializacién fue capacitar a las Guardias Generdes de los
Hospitales para que sepan “congelar el cuadro”.

Ese “congelamiento”, se alcanza la mayoria de las veces con la simple
sedacion de la persona afectada y el ofrecimiento de un tiempo y espacio
para descansar.

Pero aun en € lapso que a sufriente se lo mantiene dormido - si no fue
posible dar otra solucion - se debe avanzar con los acompaniantes, familiares
y amigos en la tarea de desentraiiar la trama de hechos y situaciones que
motivo un estado doloroso.

Y a durante esos primeros quehaceres es necesario maniobrar contra €l
mito de la locura “peligrosa’. Ese prejuicio opera permanentemente contra
cualquier propuesta de establecer compromisos en familiares 0 amigos.

Toda “crisis’ sefida la presencia de mecanismos de exclusién
comunitaria. 'Y solo interviniendo adecuadamente podremos anular o
corregir su destino.

Estamos obligados ha intervenir sobre grupos familiares, congregacion
de trabajadores, comunidades y en cualesquier sistema humano que de
pertenencia, alos fines de resguardar lugares vitales, derechosy condiciones
de satisfacer necesidades.

El Modo Curativo Promocional ayuda a sufriente para que conserve
cosas simples pero esenciales: una pieza que s le fatara lo dearia,
literalmente, en la calle; su cama para dormir o su banco en la escuela, para
que a finalizar €l tratamiento pueda reencontrarse con sus comparieros de
estudio; su lugar en lamesafamiliar, etc., etc..

Sostener una identidad afectada requiere cuidar su lugar en el mundo.
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El proyecto de Salud Menta Rionegrino ha adoptado un sistema de
guardias pasivas de profesionales psicdlogos y psiquiatras a los fines de dar
apoyo a las Guardias Médicas Generales. Este sistema, funcionando de
manera anadloga a la que empezamos ha experimentar en 1985, funciona
adecuadamente siempre y cuando “la pasiva’, con sus intervenciones, no
reemplace a equipo de guardia.

El profesional o técnico de Salud Mental que es llamado a la Guardia de
nuestros Hospitales, debe comportarse como simple colaborador del equipo
de médicos y enfermeros alli presente. Con esa actitud, evitan un posible
acto manicomial de las guardias: no considerar a “loco” un enfermo mas.
Concordante con este principio, se ha declarado a Salud Mental 52 Clinica
Bésica

Asimismo, quien es convocado debe evitar ser reemplazante del grupo
primario del afectado, familiares, amigos, etc., que naturalmente contienen y
resuelven las crisis del doliente. En este sentido, también se ofrecen a los
acompaiantes como colaboradores, evitando que se pierdan durante esos
criticos momentos los naturales continentes y referentes de identidad.

Pasado el momento de estas primeras actuaciones institucionales,
atencion de crisis en las guardias médicas, sin ruptura de continuidad se
continlia asistiendo en lo que damos ha llamar Tratamiento en la Vida
Cotidiana.

En este otro lugar curativo se sigue ayudando para mantener activo el
procedimiento de resignificar el estar en el mundo. Para hacer y hacernos
en el curarnos. Hacer la salud, hacernos persona.

L os tratamientos con M.C.P. tienen caracteristicas propias.

Primero, €l trato persona a persona. Ya mencionamos que una primera
norma autoimpuesta, nos exige referirnos a los usuarios por sus nombres
propios. Y aun cuando debemos mencionar sus “cuadros’ dolientes con
términos técnicos, tratamos de no generar innominados.

Un rasgo notable resalta al comparar e funcionamiento de las
instituciones sanitarias que trabagjan con este Modo y las tradicionales.
Aquellas muestran entusiasmo. “Mistica’. Mientras las segundas, parecen
estar orientadas para fracasar en la cura del sufriente mental. Como siempre
han sido inadecuadas para resolver |os problemas que entrafia la locura, se
les nota opresion.

Otra caracteristica sobresaliente radica en que nuestros tratamientos
deben operar instrumentos para todos los “niveles de manifestacion” del
fendmeno humano. Tratamos de no medicalizar los problemas de la vida
cotidiana desplegando instrumentos grupales, institucionales 'y
comunitarios.

Por Ultimo, se nota inmediatamente que este tipo de trabgjo en Salud
Mental es una préactica de doble faz. Por un lado es una ayuda consistente en
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renormatizar el estar de aquellos que nos demandan con su dolor. Pero es
también una renormatizacion de los sistemas desde 10s que operamos y que
en mayor o menor medida entran en crisis ante la tarea, rompiendo su
equilibrio.

10) Interdisciplina

No solo con el saber de las organizaciones medicas sino con cualquier
saber organizado es posible trabajar parala Salud Mental.

Hemos planteado la locura como un camino de vida doloroso e invitamos
a la integracion de disciplinas en el acompafiamiento asistencia e
investigativo de esta problematica humana.

Porque no hay un hacer que no presuponga un saber hacer.

Durante €l dictado de cursos de capacitacién en Salud Mental para buena
parte del personal de los Hospitales Publicos de la Provincia de Rio Negro
- personal de Guardias Médicas, de Salas de internacion, etc. - aprendimos
una manera de ordenarnos metédicamente, una manera de armonizar
conocimientos. Esa manera de conjugar maneras de saber-hacer, la
aplicamos luego a logro de nuestros objetivos de reinsercion social.
Aprendimos el trabajo interdisciplinario.

Como no teniamos un modelo a copiar, ni muchos maestros a quienes
escuchar y repetir, dentro de nuestra soledad debimos ir levantando un
propio saber-hacer. En los llamados “ Cursos de Capacitacion para trabajar
en Salud Mental” empezamos a trazar, con e saber de todos, el camino de
una nueva practica.

A nuestro trabgjo sanitario psicosocia concreto, podemos definirlo asi:
ante dituaciones donde impera e dolor; “hacemos’ cosas para
transformarlas.

Pero para poseer competencia sobre las relaciones humanas desplegadas
en la cotidianeidad, debimos ir ganando paso a paso, erudicion.

Es el trabajo interdisciplinario la construccién de un “saber hacer” .

El saber del propio sufriente, que ha resultado insuficiente para permitirle
superar un estado doloroso, debe integrarse, en una sintesis superadora, a
saber médico, psicol bgico, de las ciencias sociales, etc.

No concebimos la interdisciplina como una disciplina mas, creada con
disciplinas auxiliares, sino una manera de sentar un saber-hacer que activara
los diferentes conocimientos intervinientes. Por esto, la interdisciplina
supone, permite y fomenta, € acercamiento de sectores tradicionalmente
aislados unos de otros.

No obstante, alin la especificidad profesional que tanto preocupa a los
técnicos Psi. cuando selos “invita’ a nuestro proyecto, tiene su lugar.
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El Modo Curativo, trabajo interdisciplinario, acepta la especificidad
disciplinaria en el momento de programar las tareas promocionales. En esa
oportunidad de preaccion, todos los involucrados aportan su particular
saber. Luego s, deviene e momento de operativizar lo disefiado, el
momento de sintesis: cuando lo epistemol 6gicamente diverso se funde en el
instante concreto de la practica.

En esta segunda etapa ya hay una perdida de especificidad y no
encontramos actos médicos o de psicélogos, sino acciones del equipo;
simples emergencias de un grupo interesado en ayudar.

La especificidad disciplinaria, técnica-profesional, de cada integrante del
equipo durante la programacion de tareas y la posterior inespecificidad
gjecutiva, esla mas importante y a la vez mas cuestionada caracteristica del
Modo Rionegrino de Trabajo en Salud Mental.

Los tratamientos en la vida cotidiana, por las caracteristicas relatada de
Su preparacion y el trato de persona a persona que exige su gecucion, se
diferencian taxativamente de | os tradicional es.

En los inicios de nuestra experiencia desmanicomializadora,
realizdbamos e trabajo de reflexion, programacion, ratificacion y
rectificacion, de manera casi intuitiva; formalizabamos encuentros mientras
desayundbamos o, por gemplo, dentro de automdviles al trasladarnos de
unaaotra localidad.

Actualmente operamos con formalidad dentro del método reflexién-
accion: nos reunimos diariamente para disponer las actividades y estimar
los procesos curativos que estemos llevando a cabo.

En estos trabajos tratamos gque también el principal protagonista sea €l
sufriente, ya que, propiamente hablando, cualquier tratamiento promocional
debe considerarse un tratamiento autogestivo.

Con & cumulo de saberes adquiridos, los sufrientes planifican y gecutan,

acompafiados por un equipo técnico, sus propias curas. resignifican sus
situaciones dolorosas.

11) Intersectorialidad

En la blsgueda de soluciones a los problemas del hombre, la
intersectorialidad estuvo presente desde la méas remota antigtiedad.

Tratemos de ponernos en e lugar de un hombre “primitivo” queriendo
explicar un dolor en su cuerpo. Seguramente expresd que tenia un “dafio”,
enunciado semejante a lo que dicen actualmente muchos miembros de
nuestras comunidades.

¢En que se diferencian estas dos expresiones separadas por e tiempo?
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La nocion de dafio, como cualquier otra explicativa, es una opinion
creada, acorde a la época y a sus ingtituciones. Lo que signifique “dafio”,
estara impregnado de sentidos — cientificos, mégicos o religiosos - extraidos
de las instituciones que normatizan €l diario vivir del gque la pronuncia
Cuaquier “nocion”, condensa significados con diversos valores, extraidos
de diversas ingtituciones de una comunidad, del pasado y del presente.
Cualquier idea es un producto colectivo e intersectorial.

La experiencia desde la cual hemos gestado varios de los conceptos que
exponemos en este apartado, fue el trabajo en € Instituto Nuestra Casa. Este
Centro Comunitario se cred a través de un convenio entre € Consgo
Provincial de Salud Publica de Rio Negro, la Direccién Provincia de
Promocion Familiar y la Municipalidad de General Roca. Cada uno de ellos
comprometié diferentes recursos para € proyecto intersectorial de Salud
Mental.

La intersectorialidad nos enfrentd a problema de como compatibilizar
los diferentes fines de las instituciones intervinientes en un proyecto coman.
Como es sabido, cada sector es una fuente de Poder que intenta imponer sus
categorizaciones para transformar - producir - la realidad socia segun
propios parametros.

Para poder efectuar intercambios que satisfagan sus necesidades, las
personas han creado diversos espacios comunitarios. Los diferentes fines
institucionales que disfrutamos (sanitarios, educativos, etc.), expresan el
efectivo influjo de ellos.

Pero si bien es cierto que cada organizacion posee moviles especificos,
también lo es que en todas se persiguen otros de indole no prioritaria.

Cada institucion esta compenetrada por las otras en mayor o menor
medida. Y para permitir que se alcancen dentro de ella esos otros “fines
paralelos’, debe renormatizar permanentemente su espacio de intercambio.
Esto las trastoca.

Con normas, criterios y procedimientos congruentes a logro de fines
especificos de otras ingtituciones, se crean las condiciones de posibilidad
para producir intercambios de otros ordenes. Con ellos se permite llegar a
resultados que podriamos denominar “secundarios’.

Pero estas nuevas delimitaciones redistribuyen el Poder.

Por gjemplo: un partido de futbol organizado en un hospital puede tener
como titular del equipo a pedn de mantenimiento y como suplente al
médico cirujano. Cambian los liderazgos cuando varian los fines a lograr
entre personas reunidas para intercambiar; es decir, a variar la institucién
rectora del sitio en que nos movemos.

En las Organizaciones sociales cambia la depositacion del Poder cuando
Sé renormatiza un espacio de interaccion.

Nadie quiere cambiar un espacio donde detenta “ mucho” Poder, ni que sé
renormaticen las situaciones en que lo obtiene. Contrariamente, todos
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tratamos de redefinir las nuevas situaciones buscando posicionamientos
ventaj0sos. Vivimos socialmente impelidos a ganar lugares de influenciay a
ser conservadores de nuestros lugares de privilegio.

En las organizaciones mayores como hospitales, escuelas, etc., a veces
tienden a afirmarse como permanentes estos otros sitios de intercambio
donde imperan moviles, motivos o intereses, paralelos a de la institucion
base. Y se crean problemas.

Es a causa de ese entramado de fines y espacios de Poder y por la
tendencia hegemonizante de todas las instituciones entrelazadas, que las
organizaciones mas importantes de nuestra sociedad suelen aparecer
cadticas, conflictivasy erraticas.

Ya hemos dicho que cada encuentro interpersonal es un encuentro
comunitario. Cuando nos acercamos a cualquier persona, en cuanto
representante institucional, nos estamos acercando a una “unidad
instaurante” de tal o cua redidad. Y la realidad sobre la que
desenvolvemos nuestras acciones sociales, totalmente creada, posee el valor
gue le hayamos atribuido en los diferentes “cruces’ cotidianos.

Pero en algunos encuentros de trabajo con representantes de instituciones
no sanitarias, vimos con sorpresa que porfiaban por encasillar sus problemas
como médicos. Los explicaban dificultosamente con ideas, conceptos o
representaciones orientadoras, derivadas de nuestras practicasy no de las de
ellos.

Y observandonos, vimos que también nosotros soliamos entender
algunos problemas desde |a perspectiva de otros sectores, por ejemplo desde
el educativo a explicar disfunciones conductuales como trastornos de
aprendizaje, o desde el econdmico al tratar de explicar e funcionamiento
psiquico como una“economia’ de recursos mentales.

No es malo usar analogias para explicar sucesos, solo comparando
entendemos, siempre que no entremos a confundir “las cosas’ con sus
alusiones.

Todo concepto usado anal 6gicamente es un elemento adquirido en algun
proceso de intercambio, creado en “lejanos’ compleos fenomeénicos. El uso
abusivo de dlos, por lo tanto, puede obscurecer en vez de iluminar un
campo de experiencia investigativa. Puede Ilevarnos a distantes sucesos y
desarrollos que nadatiene que ver con la situacion a estudiar y corregir.

Aunque todo € lenguaje es una alusion, en lo posible una préctica
merece ser explicada a partir de conceptos derivados de sus propias
experiencias.

Por ultimo, el trabajo intersectorial impide que serotule a las personas.
Asi como los conceptos - nuestros principales bienes — suelen ser
productos intersectoriales, e “rotulo”, calificativo negativo, es meramente
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un préstamo conceptual de otra institucion, complice en los procesos de
marginacion

Con la intersectoriadlidad nos permitimos savarnos de las
caracterizaciones rotulante de un sector que, operando hegemaonicamente,
oculte otras expresiones del ser humano.

Cuando nos obligamos a la atencion de personas en su cotidianeidad y
sobre todas sus manifestaciones, y nos prohibimos depositarles categorias
gue puedan darnos “propiedad” sobre ella - en cuanto “objeto” de estudio y
de préactica exclusiva— eludimos la tendencia a marginar.

12) Nueva préactica sanitaria

Debemos pasar del acto medico al acto sanitario.

El rito fundante de un momento exclusivo para una relacion médico-
paciente debera convertirse en otro rito, pero fundante de una relacion
persona-persona.

Este enunciado de trabajo en Salud Mental, por ser trascendente a las
précticas médicas, exige para su implementacion la extension del concepto
de hospital. Llevarlo mas alla de sus paredes.

Ademés dd lugar se transforma el tiempo. Las précticas sanitarias
dejarén de ser practicas realizadas en momentos acotados para ser practicas
habituales y cotidianas.

Puede instaurarse la Salud, esa manera de estar en e mundo, con
acciones cotidianas y en la vida cotidiana. Alcanzar resultados, instituyendo
condiciones de vida gratificantes a nuestra naturaleza humana en cuaquier
tiempo y lugar.

Como sintesis y a manera de cierre de este capitulo, se mostrara algunas
caracteristicas del nuevo Modo de Trabajo Rionegrino, comparandolo con
aquel otro, tradicional, del que queremos salirnos para destrabar la situacién
de marginaidad de tantos sufrientes mentales considerandos *“casos
sociales’ o problemas de otros.



Modelo Asistencial Tradicional.

Setrabgja predominantemente en la
interioridad de las instituciones,
considerando a estas como sus paredes.
Si llegado €l caso se necesitara trabajar
con personas genas a lainstitucion, se
sanitariza e encuentro en el sentido de
psicologizarlo o medicalizarlo.

Se trabaja con enfoquesindividualeso a
lo sumo grupaes, con desarrollos
organicos, psiquicos o socioldgicos. No
produce entre ellos ningln nivel de
integracion.

Tiene por finalidad producir
transformaciones bioldgicas, psiquicas
0 sociales en un “cuerpo” especifico:
anatémico, erégeno, social, etc..

Trabaja con métodos diversos pero
raramente somete a prueba sus
resultados 0 sus précticas. Estas son
ratificadas o rectificadas en otros
lugares; por eemplo enlos laboratorios
paralos psicofarmacoso en las teorias
psicol égicas para las interpretaciones.

El saber-hacer la terapia ya estd
construido. Solo  debe  repetirse un
camino técnico. Se trabgja de manera
disciplinaria desde el supuesto
comunitario de que €l experto debe
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Modelo Curativo Promocional.

Se trabagja en el dmbito comunitario, o
sea, en €l espacio interinstitucional. Sé
atiende en cuaquier institucién que
demande en encuentros intersectoriales.
Trata de no sanitarizar |os encuentros.

Setrabajacon un enfoque comunitario,
esto es, se hacen andlisis delos factores
de Poder intervinientes que determinan
lamarginalidad del demandante.

Tiene por finaidad la reinsercion
social en cada una de las acciones que
encare.

Trabaja con e Método de reflexion -
accion, poniendo sus précticas en
examen cada dia a los fines de ratificar
o rectificar las estrategias terapéuticas.

Se construye el saber - hacer las curas de
manera interdisciplinaria, como parte
de una rutina técnica. Se inician los
trabajos desde un desconocimiento de
aquello que servira para suprimir €l

saber lo que realizardal iniciar una dolor del demandante.

préctica.

Se trabaja en la reparacion de “ dafios’
fisicos, psiquicos o sociales.

Sus técnicas son diversas. mecanicas,
quimicas, de asociacion libre, encuestas.

El operador de lasterapias esel experto
y no seincluye al sufriente.

Losrecursos terapéuticos que utiliza son
limitados, privilegiandose e
consumo de psicofarmacos y las
psicoterapias. Solo lo cientificamente
aprobado como reparador de dafios sera
considerado recurso terapéutico.

El lugar preferido para operar las

Se trabaja en la defensa de derechos y
en la satisfaccion de necesidades.

Su técnica operativa tiende a la
resignificacion situacional del demandante.

El operador de las curas es el equipo de
Salud Mental queincluye a sufriente

El principal recurso curativo es €
trabajo, dentro de una infinitavariedad
que extrae de todas las situacionesde
lacotidianeidad.

El lugar preferido para operar las curas
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terapias sera el consultorioo las salas de seralavidacotidiana
internacion.

Latareaterapéutica se plantea apartir de Es partede las tareas curativas generar los
una situacién que contemple todos los recursos necesarios para operar sobre los

recursos necesarios. estados de dolor, necesidad y fatade
derechos
Seprivilegialaasistenciaa otro. Se privilegia la autogestion curativa.

Se realizan lostratamientos durante un El tiempo de la cura no es acotado.
turno. Este se diferencia, por su
normatizacion, del vivir cotidiano.

El primer paso de un tratamiento Para curar se apela aladesrotulacion delos
consiste en rotular a demandante de demandantes, no se los rotula de enfermos.
enfermo.



