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PERSPECTIVAS DE LA DESMANICOMIALIZACION

PARTE I: CONTEXTOS

Capitulo 1
La desmanicomializaciéon en Rio Negro
Claudia Gabriela Baffo

El objetivo de esta primera seccion es ubicar al lector en el ambito de
estudio, a fin de posibilitar una mejor comprensiéon de ambas
investigaciones y de los resultados obtenidos. Para ello, se utiliza una
adaptacién del primer capitulo de una de las tesis'” incluidas en este libro.

Primero se presenta sucintamente el sistema sanitario de la provincia de
Rio Negro; luego incluimos una descripcién de las caracteristicas técnicas y
datos recientes del PSMC (Programa Provincial de SMC). En tercer lugar,
realizamos una breve presentacién histérica del inicio y avance del proceso
de desmanicomializacién.

El sistema sanitario de la Provincia de Rio Negro.

Al igual que el resto de las provincias del pafs, RN posee un sistema de
salud del que participan tres subsectores: publico, privado, y de obras
sociales. Las camas disponibles ascienden a 325 por 100.000 habitantes, es
decir, un total de 1930 en toda la provincia (Coordinacion de SM& OPS, 2008).
Nos limitaremos en adelante a describir el subsector publico, considerado
el més importante por el alto porcentaje de poblacién sin cobertura social,

v Baffo C. G. Desmanicomializacion en Rio Negro: logros, obstdculos y nuevos desafios.
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y porgque en la mayoria de las localidades este subsector es e (nico
prestador existente. El mismo cuenta actualmente con un total de treinta y
tres hospitales generales de diversa complejidad, 161 centros de atencidn
primaria de |la salud, y 73 parajes, con una estructura gue cembina una
organizacion por Areas Programadticas con el funcionamiento en redes por
nivel de complejidad, para cada zona sanitaria.

La provincia se organiza en zonas sanitarias que se corresponden con los
seis departamentos geogrificos: I Zona Deste (alto valle ceste), I Zona
Este (alto valle este), 1T Zona (valle medio), IIT Zona (region atlantica), TV
Zona (region andina), V¥ Zona (linea sur). Esta forma de ordenamiento
implica una responsabilidad territorial de cada institucidn sanitaria pdblica
sobre su poblacién a cargo, geograficament2 delimitada. A su vez, [a
arganizacion en redes por nivel de complejidad, implica que cada haspital
brinda prestaciones correspondientes para su nivel de complejidad y deriva
a otra institucidon del departamento en caso de ser necesario.

Segin publicaciones oficiales, la disponibilidad de camas en el subsector
plblico es de 1211 (promedio anual), o que representa mas del 60 % del
total de camas del sistema de salud. Respects de la cantidad de consultas
para el mismo afio, surge gue cada habitante de la provincia realizd 2,2
consultas externas. El 34% de las consultas que se realizan son de tipo
urgencias (Ministerio de Salud de Rio Megro, 2010).

En la provincia, la Ley 2570/92 de “Reformulacion administrativa del
Subsector Piablico de la Salud”, ha establecido em su Art. 3 como
lineamientos la descentralizacidn del sistema de salud pdblica, en sus
aspectos politicos, béonico v administrativo., Esto implica diversas nivelss
operativos que favorecen mecanismos de participacion progresiva, en los
ambitos provincial, zonal v local, mediante la conformacidon de Consajos de
salud, con representacion de distintos sectores estatales y comunitarios
{Legislatura de la provincla de Rio Negro, 19521,
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El programa provincial de SMC (PSMC)

El proceso de desmanicomializacldn gque nos ocupa en esta tesls se
corresponde con el PSMC. El mismo se gestd en 1985, v fue conducido por
el Departamento de SM hasta el afio 2005, momento en que fue creada la
Direccién Provincial de SMC. Desde el afio 2007 la conduccidn del
programa se realiza desde un egquipo  provincial de Coordinacian,
conformado por tres instancias: la Direccién de SMC, el Departamento de
SMC {ambos de nivel central-ministerial) vy los seis coordinadores zonalkes,
referentes de cada zona sanitaria. La direccian del pregrama en el pericdo
de realizacion de ambas tesis (2007-2011) fue asumida por la Dra. Diana
Jerez Bordeau. Al momente de la publicacion de este libro 1a directora es la
Lic. Susana Santillan.

La prioridad de la politica en 5M en la provincia es "la recuperacidn de la
identidad, dignidad y respeto de la persona humana con sufrimiento
mental” (Direccion de Salud Mental, 2007). Para ello se cuenta con una red de
servicios territoriales, coordinados com una modalidad de conduccién
colegiada.

Conduccion Colegiada

El PSMC en tanto forma parte de salud pablica, asume el formato de
sectorizacion por zonas sanitaria que yva describimos. En correspondencia
n esta forma de organizacién, en 2007 se retoma la figura del
Coordinador Zonal de SM. Como facilitador de fa implementacidn del
programa en cada ambito de referencia, el mismo tiene las tareas de
supervisar v acompafiar a los servicios locales en su labor, como asi
también un rol active en la construccidn conjunta de la politica de

desmanicomializacidn junto al equipo de Coordinacién Central (Coordinacian
de SM& OPS, 2008).

La forma de organizacion colegiada implica encuentros frecuentes de
planificacidn, seguimiento y evaluacidn de su implementacidn. En el
Informe de Gestign 2009 se informd que el equipoe de coordinacion del
PFSMC habia realizado reuniones trimestrales, con el objetivo de evaluar |as
acciones dentro de una lGgica de hacer-evaluar, buscando el consenso.
También se comunicd que en la mayoria de las zonas se realizarch
reuyniones sistemdticas de los servicioe de SMC durante ese afo
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(Ceordinacion de Sajud Mental, 2009). Dicha forma organizativa
recuerda la necesidad de mantener el poder de decisidn en una instanca |
colectiva, aunque se requiera de una coordinacitn -concentracidn del sabe {5
técnico- para el funcionamiento operativo del programa (Dell” acqua, 193s5), 3

Financiamiento

Se estima que el 3% del gasto en salud piblica, es para salud mental, § §
PSMC no posee un presupuesto propio, sino que el mismo s& regula desds
&l Ministerio de Salud, y por o tanto la efectiva utilizacidn del mismo esti B
sueta 2 I aprobacion de las autoridades administrativas. Del total del |
financiamiento para salud mental, el 83% corresponde al pago de salarios §
de los recursos humanos (Coordinacidn de SME OPS, 2008). '

Sefalames que en Rio Negro no es habitual el trabajo ad-honorem e b
salud. Los cargos de profesionales optan por una dedicacidn part tme (2
o 30 hs semanales) o bien fif time (44 hs semanales), en este (ltimo cas B
el contrato con salud pdblica implica una dedieacidn exclusiva del [
profesional a ese subsector,

E_I reconocimiento salarial de los profesionales no diferencla por disciplinas, §
siendo d&. tal modo que el sueldo de un médico, psicdloge, trabajador
social o licenclade en enfermerfa es el mismo para igual carga horarig
dade que se Incluyen todos en fa misma categoria.’® Las actividades e;rtmn:
como las guardias, va sean activas o pasivas, se pagan como horas extras
segun r_égirnen establecido a tal fin. Por otro lado, existe una notoris
diferencia en el monto salarial de los profesionales con respecto al de o F

operadores, quienes se incluyen en una categorfa distinta (junto a personal §
administrativo, servicios generales, chéferes, entre otros). :

Par n_trn lado, los ‘E:EMEiﬂS de 5M gestionan localmente otro recurss
matearial, humane, fisico y financiero, para la realizacidén de actividades o &

sostenimiento de espacios comunitarios, como por giemplo talleres y
grupas.

Destacamos que el programa tiene una lista de medicamentos esenciales

que son distribuidos en toda la red de prestacién de servicios. Esto es
valorado positivamente como indicador de accesibilidad de la poblacian
para recibir tratamlento psicofarmacolégico (Coordinacién de SMa OPS, 2008),

B A
Si existe una diferéncip en el reconocimiento salarial “especialidad”
de disciplinas midicas o no médicas, e e A R
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Red de Serviclos territoriales

En la provincia no existen hospitales psiquidtricos piblicos, prohibidos por
ley desde el afio 1991." En reemplazo de aquel, el PSMC cuenta con
caryvicios de SMC en 31 de los 33 hospitales generales distribuidos en las
seis zonas sanitarias de la provincia,

El programa de SM tiene presencia en 116 de los 161 centros de atencidn
primaria de la salud, v en 56 de los 73 parajes, bajo la modalidad de
patrullas, visltas domiciliarias o bien atencidn de urgencias alcanzando una
cobertura de casi el 75% de la red sanitaria del sector pablico (Coordinacidn
de SME OPS, 2008). Esto impacta favorablemente en la accesibilidad de la
poblacién ricnegrina a la atencién en SM, en comparacion con  1as
restricciones que conllevaba disponer de un Onico servicio especializado
para todo el territorio provincial, como sucedia antes de que se iniciara la
reforma en 1983, Hasta entonces, el Onico hespital general gue brindaba
atencian especifica en SM era el hospital de la ciudad de Allen.

Mo sélo |as zonas sanitarias presentan gran heterogeneidad en tamafio y
caracteristicas sociales, culturales v econdmicas; sino que dentro de ellas,
cada drea programatica también presenta caracteristicas particulares, gue
la diferencian de las demas. Asi, algunas dreas alcanzan los 90.000
habitantes v un gran desarrollo econdmico, mientras gue otras poseen
menos de 2.000 habitantes. Esto nos remite a una gran diversidad en el
tamanc de los servicios de SM algunos son unipersonales mientras otros
superan los cuarenta integrantes, Sin embargo, el tamafo del equipo no
slempre se corresponde proporcionalmente con el tamafio de la poblacidn,
dado que no existe un criterio gue funciore como pardametro de cantidad
de efectores sobre cantidad de poblacién.

& bien los servicios en los hospitales generales son el principal soporte
institucional del programa, el mismo incluye otros espacios institucionales,
como las empresas sociales, asoclaciones de usuarios y familiares y
diversas estructuras intermedias. Entre éstas dltimas, en el afio 2009 se
contaba con cince centros comunitarios diurnos; una casa alojamiento; una

¥ En @l subsector privads, existen dos clinkas psiquidtricas que fueron habllitadas en los
afios 1903 y 19049 & pesar de que la Ley provincial 2940 ko prohibe explicitaments, Las mismas
estdn localizadas en la zona del alto valle, vy pesesn on total 69 camas (Coordinacidn de SME
OFS, 2008).
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casa para el trabajo de atencién y resocializacidn de personas bajo
jurisdiccian judicial®® (Coordinacién de SME OFS, 2008).

Las aAsoclaciones de Familllares y Usuarios, Son ofganizaciones no
gubermamentales que colaboran estrechamente con la reforma. Respecto
de las empresas sociales que existen en la provincia de RN, un reciente
informe evaluativo del sistema de SM provincial las describe como:

(...} emprendimientos productivos donde los usuarios son miembros
societarios. El producto se wende en el mercado en las mismas
condiciones que cualguier emprendimiento productivo, diferenclidndose de
los talieres protegidos porque S& Qeneran recursos genuinos. La |1
reinsercidn  socio-laboral, de la cual la empresa sccial es una de las
modalidades, es parte de la estrategla terapéutica (Coordinecion de SM&
OFS, 2008, p. 22).

Recursas Humanos

En &l afio 2007 habia un total de 189 efectores del PSMC, de los cual 21
eran profesionales en formacidn,® mientras que 168 eran personal
contratado en planta provisoriz o permanente: De éstos dltimos (168), 64
eran psicdlogos, 62 operadores, 21 psiquiatras, 8 enfermeros, 5
trabajadores sociales, 3 psicopedagogos, 3 administrativos v 2 socidlogos.
Se observa que el nimero de operadores alcanza el 37 % del total de
recursos humanos (Direccion de Salud Mental, 2007).

La Ley 2440 plantea que con el objetivo de favorecer la promocidn de las
personas gue padecen sufrimiento mental, deben cenformarse eguipos
interdisciplinarios. En la practica, notamos que no existen especificaciones :
al respecto, por ajemplo, no estd estipulada la cantidad de efectores pars

cada disciplina, ni la proporcidn entre cantidad de efectores profesionales y |
no profesionales.

La figura del enfermero no es uno de los actores clave del proceso del
desmanicomializacidn (Schisppa Pietra, 2003); ha sido muy dificll sumar a i
esta disciplina reemplazada, en parte, por la figura del oparadar en SM, en ::
cuanto a les cuidados ¥y acompafamientos que requieren los usuarios, ¥

Un aspecto relevante del programa es la capacitacidn de profesionales 2
través de la RISaMC (Residencia Interdisciplinaria en SMComunitaria), Sej

0

P Casa arifouls 12 Ley 24940 de Ris Negro.
1

Formacidn a trawds de la Residencla Interdisciplinaria en SMcomunitara - RISaMC
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trata de un programa de formacidn de pos grado de tres afios de duracidn,
gue se desarrclla a partic del afio 1994. La misma recibe una financiacitn
mixta entre el Ministerlo de Salud de la Macidn y el provincial, bajo el
otorgamientn de becas de capacitacidn. Incluye a profesionales de
maltiples disciplinas: médicos, psicdlogos, trabajadores sociales, licenciados
en enfermeria. Se cuenta con aproximadamente ccho nuevas becas por
afio, &5 decir, que suman 24 efectores en formacidon para los tres afos.

La residencia se desarrolla en diversos servicios de SMC de la provincla. Al
ser considerada como capacitacion en servicio, su eje primordial es el
desarrollo de actividades bafo los lineamientos del programa provincial,
Cuenta, ademas, con espacios de formacion tedrica vy supervision de la

tarea, a cargo de las figuras de coordinader e instructor local (Direccién de
Salud Mental, 2006).

Legislacidn y derechos humanos

La actividad en el drea de SM esta regulada por la Ley Provincial N° 2440
de “Promocidn Sanitaria y Social de las Personas que Padecen Sufrimiento
Mental”, sancionada en septiembre de 1991 y reglamentada en 1992
{Legislatura de Rio Megro, 1991). El subsector pdblico se enmarca también
dentro de la Ley Provincial N® 2570, de "Descentralizacidn Sanitaria”
{Legisiatura de Rio Negro, 1992},

S bien la existencia de una legislacidn en SM no es garantia de la
proteccidn de los derechos humanos de las personas con sufrimiento
mental, contribuye al respeto de los mismos dado gue aporta un umbral
ético y juridico al cual apelar cuando los derechos son vulnerados (Gerlero
et al, 2010). El anteproyecto de la Ley 2440 fue redactado en el afo 1989
por el Dr. Hugo Cohen. Métese que el mismo fue anterior 3 gque se
publicaran los principales documentos internacionales gque significaron
avances en términc de SM y derechos humanos, como la Declaracidn de
Caracas (OPS, 1990} vy la Declaracion de Brasilia (OPS, 2005%.

Entre los componentes que la Ley 2440 enfoca, se encuentran 2] acceso a
la atencidn de SM; los derechos de usuarios, las familias v otros cuidadores
en los servicios da SM; temas de competencia, capacidad y tutela para
personas  con  enfermedades mentales; tratamiento  voluntario e
imveluntario; entre otros (Cocrdinaciin de SMB OPS, 2008).

Bl trabajo en equipos interdisciplinarios, la intersectorialidad como

paradigma, el principio de inclusidn social come eje rector de las practicas,

42



Marlana Paulin Devalis - Claudia Gabrisla Baffo — Rosana Onocks Campas

son contenides destacados de la mencionada Ley. Otro eje es b
responsabilidad de los equipos por el seguimiento activo de las personsg
con sufrimiento mental. Ademds, en su articulo 23, la Ley 2440 prevé ly
::reacir&n‘ de una comisién mixta interpoderes para la promocda y
evaluacion permanents de su aplicacidn, gue e puso en funclonamisniy
ren:ién.en el afio 2008 mediante la Loy 4227/08. La Comisian conformas
por repressntantes del poder legislative, ejecutive ¥ judicial, tras &
elaboracidn de un primer informe en el afo 2008, guedaria constitug
como comision permanente de sequimiento.

Respecte a la politica sobre los derechos humanos, destacamos que la Ley |-

2440 plantea como invdlido todo recurse destinade exclusivamente a b
reciusil_sn de las personas. Explicita que la internacidn debe considerars
como Uitime recurso terapéutico, tras agotar el resto de las alternativas, y
de implementarse debe lograr en el menaor tiempo posible la resocializacié
de la persona. El control del tiempo de internacién estd a cargo o

Departamento de SM seglin lo  establecs el articulo 10 de o
raglamentacion.

La Lay 2440 prohibe, ademds, la utilizacidn de electrashock ¥ cualquier ptra
téenica que afecte la dignidad de la persona con sufrimiento mental.

El Poder Judicial debe resguardar el cumplimiento de todos los aspectos de
la Ley 244D, slendo el garante de los derechos de ciudadamia de |z
personas. En este sentido, se prevé la comunicacidn a Ia justicia de tods

internacion involuntaria, v la intervencidn del Juez para Ia aplicacién de fas ! _.

estrategias terapéuticas indicadas por el equipo de SM.
La Ley 2440, en tanto docurmento requlatorio, enmarca la practica concret

de los ﬁewic_ioc; e SMC, es decir, que plantea normativas que funcionan |
como directrices de la tarea. Este hecho, muestra e cardcter politico de |

dichaf Ley, que se hace efectivo en el ejercicio cotidiana de una serie do
actividades o prestaciones, que se describen sucintamente a continuacion.

Las prestaciones de los servicios de SMC,

Cada servicio se ocupa de las prestaciones a realizarse en su territorio, sin
aplicarse en este dmbito los criterios de derivacion por nivel
complejidad, como se describlé para el sistema sanitaric en general,
Tampoco existen servicios de SM especializados, ni abocados a una tarea
especifica. 5in embargo, -si el ndmero de efectores o permite— algunas
veces e realiza una divisién operativa de tareas.
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Aur asi, es el equipo en su conjunto v no el efector personalmente, a quizn
se considera responsable de las practicas de atencion, prevencidn vy
promocion de la SMen cada territorio. Con frecuencia, el profesional de SM
trasciende su area especifica de actuacidn técnica, asumiendo otras tareas,
por ko cual se o considera polivalente, (Schiappa Pietrs, 2003; 2008).

Respecto de la atencidon ambulatoria, la mayoria de los SSMC proporcicnan
asistencia en consultorio externo de los hospitales generales, como asi
tamblén atencidn domiciliaria y seguimiento en comunidad, en forma
directa o medlante la conformacidn de redes intersectoriales. Estudios
recientes informan que los mismos brindan asistencia a 3.416 usuarios por
cada 100,000 habitantes, con un promedio de seis contactos por cada uno
{Coordinacion de SM& OFPS, 2008). También se informa un aumento
progresive en la cantidad de prestaciones ambulatorias anuales, que
alcanzan las 175.000 en el afio 2008 (Coordinacidn de Salud Mental, 2009),

La internacién, come mencionamos, se realiza en sala comOn de los
hospitates generales, con el propdsite de evitar el aislamiento en
instituciones monovalentes o en centros especializados. En este sentido,
podemos mencionar como  algunos de los resultados positivas, la
disminucian del tempo promedie de internacidn de sels meses a 11 dias,
con un promedio inferier al 10% (Coordinacién de Saled Mental, 2009), Otras
actividades frecuentes que son promovidas por el paradiama de la
intersectorialidad, son las reuniones y contactos con institucionss y
referentes comunitarios que deben  implicarse en la  atencidn v
rehabilitacién de los usuarios, como por ejemplo: municipio, organizaciones
de vivienda, clubes y centros recreativos, escuelas, programa de Promocidn
Familliar v Justicia.

Finalmente, nos interesa mencionar en este apartado, las actividades de
acompafamients en la vida diaria y las visitas domiciliarias a las personas
con sufrimiento mental, pueste que son acciones gque contribuyen a
diferenciar &l modelo de atencidn comunitario que se sostiene en RN,
respecto del modelo tradicional. Ambas tareas, requieren una cercanfa y
contacto afective entre el trabajader y los wsuarios, que no s6lo son
inevitables sino necesarias en este modelo de trabajo (Schiappa Pletra,
2008,
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Historia de la Desmanicomializacion

Antecedentes en Argentina

La desmanicomializacién ricnegrina es un proceso provincial cuyo origen sa
identifica con el restablecimiento de la democracia en Argentina en el ano
1983 (Cohen & Matella, 1995). A nivel nacional, en dicho afio se crea la
Direccidn Nacional de SM, que estimula la creacién de algunas direcciones
provinciales (Gerero et al, 2010).

Como antecedente, podemos mencionar gue en €l periodo de gobierno
dictatorial se desarrolla una de las experiencias mds importantes para la
SM del pais: nos referimos al trabajo del Dr. Goldenberg en el Hospital de
Lanlis, quien cred el primer servicio de psicopatologia en un hospital
general, y fue fundador de un nuevo espacio de atencidn en este ambito
(Wolfson, 200%), Mauricio Goldenberg fue unoc de los principales promotores
de la creacitn de espacios alternativos al manicomio. utilizando su propio
servicio de psicopatologia como lugar de formacion de trabajadores de S,
logré promover estas ideas, convirtiéndose en un referente nacional y
latinoamericano para el cambio de modelo de atencidn en SM. Fue un
defensor del trabajo en equipes interdisciplinarios, e instald el concepto de
que la institucidn que debia ocuparse de |a enfermedad mental era &

hospital general, como estrategia para evitar el aislamiento que producia &
manicomio (Wolfson, 2009).

Recién en el afio 2007, el Plan Nacional de SM enfatiza la necesidad de
consalidar estrategias alternativas al hospital psiguidtrico, promowver la
integracidn de la atencidn en SM a los sistemas vy organizaciones de salud

estimulando el desarrollo de una red de complejidad creclente (Gerlero et &
2010).

Al momento de redaccidn de este capitulo, ya se encuentra sancionada la
Ley Macional de SMiro 26.657/2010 (Senado y Camara de Diputados de |2
Nacién Argentina, 2010), que representa un avance en a consolidacién de
un medelo nacional. Se espera que logre superar las fragmentaciones que
se evidenciaban en cuanto a poliicas y planes para el sector hasta el afio
20009 {Gerlero et al, 2010},

Origen y antecedentes en Rio Negro
Antes del proceso de reforma, las
realizaban excusivamente en

a6

internaclones por motivos de SM sed
el servicio de psigquiatria del hr:-sp_itai de la
localidad de Allen. Si bien se trataba de un hospital general, funcionaba ﬂe_

e
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hecho, como hospital psiquidtrico, puesto que cumplia con  las
particularidades que definen a una institucidn total. Goffman identifica
como principales caracteristicas de estas instinuciones a las siguientes;

Primero, todos los aspectos de |a vida se desarrollan en el mismo lugar y
bajo la misma autoridad dnica. Sequndo, cada etapa de |a actividad diaria
del miembro se realiza en compafila inmediata de muchos otros, &
quienes se da el misme trato v de quienes se requiere que hagan juntos
las mismas cosas. Tercero, todas las etapas ce las actividades diarias
estdn estrictamente programadas [...] Finalmente, las diversas actividades
obligatorias se integran en un solo plan racional, concebide ex profeso
para lograr los obhjetivos propios de la insttuckin, (Goffman, 2001, p.2l-
22,
El servicio de psiguiatria del hospital de Allen, centralizaba a nivel provinciai
la atencidn de este tipo de espedalidad, recibiendo derivaciones del resto
de los hospitales. Esto significaba, la mayoria de las veces, el alejamiento
del paciente de su familia v de su comunidad. Teniendo en cuenta las
caracteristicas geoaréficas del territorio provincial v su falta de accesibilidad
-malos caminos, transporte costoso-, se entiende que las familias muchas
veces ni siguiera podian visitar ocasionalmente al internado.

Como antecedente a este modelo centrado en el hospital de Allen, cabe
mencionar la existencia de una colonia psiguidtrica que funciond como
hospital monovalente provincial desde mediados de los 60 hasta 1973 en
Ingeniero Jacobaccl. Esta institucicn, gue se instald en un paraje aislado
con el claro objetive de aislar a los locos, tuvd que Cerrar DOF razones
financieras, no existiendo en ese momente un cuestionamiento a su
legitimidad o efectividad, sino sdlo a su eficlencia (Schiappa Pietra, 2003).

A principio de los afios 80, el hospital de allen donde funcionaba el primer
servicio de SM de la provincla, tenia dos anexos: el hospital general de
Ingeniero Huergo {distante 70 km de Allen} y otro en un edificio en la
misma localidad de Allen. El primero, se eligib como anexo en 1978 por ser
el hospital general de la zona que contaba con el mayor ndmere de camas
fibres. Segidn Schlappa Pietra “ese agregado mostraba como la tendencia
manicomializadora se habla apoderado del sisterma. Mas  adelante
descubririamos que no Importa el ndmere de camas gue puedan
habilitarse, siempre serdan pocas” (2003, p 156) En total, e sistema Allen
tenia una capacidad de internacidn de 100 a 120 personas. Por otro lado,
en estos afios previos a la desmanicomializacidn, algunos hospitales de la
provincia realizaban atencién ambulatoria de problematicas vinculadas a
SM, pero no realizaban Internaciones y ante eventuales crisis se derivaba al
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hospital de la ciudad de Allen.

El inicic del proceso de reforma se identifica con el advenimiento de
demaocracia en el pais. El primer gobernador provincial del périods
democratico fue el Dr. Osvalde Alvarez Guerrere, quien impulsd, ademi,
otras reformas en el sector educativo v penitenciario.

Respecte del origen del process, reconocemos la existencia de un debas

en la provinga, entre guienes plantean que la desmanicomializacién fue w |

movimiento desde abajo que logrd —luego de diez afios de intenso trabaje '

legalizarse e Institucionalizarse con la sancién de la Ley 2440 en 1991 ¥ k-

quienas por el contrario, plantean gue en su origen, el movimiento tuve b

participacion de unos pocos y que la reforma fue impuesta verticalments, §

sin verdadero debabe ni construccion colectiva desde las bases,

5i consideramos al sector de trabajadores de SM  cabe eonsiderar junto a

Schiappa Pietra que en 1983 el Hospital de Allen centralizaba no sélo s

atencicn de los enfermos mentales, sino la mayoria de los recursos, por b

tanko |a gran mayoria de los trabajadores de SM de la provincia trabajabas
en dicha institucidn: “Era casi matemdtico: mds crecia en importancia &
neuropsiquidtrico, més desprovistos de recursos conceptuales v técnios
quedaba el resto del sistema sanitario rionegring™ (2003, p.159). Por b

tanto, se entiende que los primeros cuestionamientos v transformacions B

surgieran en este lugar, y que también desde alli se dieran las primeras
resistencias y criticas al cambio de modeto.

La desmantcomializacidn en marcha

En Rio MNegro, el cuestionamiento al modelo de atencitn de las personas |
con sufrimiento mental -enfermos mentales- se apoyd en un debate gue g
partiendo de reconocer sus derechos como personas, cuestiond las formes §
de tratamiento existentes hasta ese momento por indignas. La blsqued: §
de eliminar formas de maltrato encubiertas por la contencién imstitucional,
y lograr un trate mas respetuoso de la persoena con sufrimiento mental, k.
fuercn los ejes centrales en la discusidn. Msi, comenzd a gestarse m @
carmbio en las practicas v en el modelo de atencidn.

En este proceso fueron fundamentales algunos actores individuzles, que
ccuparon el lugar de lideres, directores o coordinadores, siendo quienes!

marcaran el rumbo v la estrategla de la transformacién, Bl Lic. CarsiE
Cornaglia, desde la jefatura del departamento provincial de SM, es Guien| s
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en el afio 1984 inicia & cambio de modelo. Si bien los aportes individuales
de Hugo Cohen, Jorge Pellegrini, Graciela Natella, entre otros, son

mensiderados esenciales, no nos detendremos en este aspecto, remitiendo

al lector interesado a la biblicgrafia existente sobre el tema {(Schiappa Pletra,
2003).

La externacion de los paclentes de Allen, en su mayaria considerados
crénicas, se realizé progresivamente durante el periodo 83-88, logrando el
cierre del servicio psiguidtrico v la re-inauguracidn de la m&.“r.lt_ucaﬁn como
hospital general en 198%. Parslelamente, se fue modificando |la
organizacion de los servicios de SM de la provincial, con el objetive de
evitar futuras internaciones. Siendo uno de los ejes centrales de |a
transformacion fue la descentralizacién de recursos humanos, se busco
detener fa concentracion de profesionales en Alien y generar equipos de
trabajo en cada uno de los hospitales generales de la provincia (Schiappa
Pietra, 2003).

En ese mismo periode, es decir, antes de la sancidn de la Ley 2440, se
comienza a hablar de conceptos que van a ser elementales en el proceso a
reccatar los recursos sanos de las personas, la construccion de la estrategia
terapéutica con la Inclusion del wusuario y su familia, _rmnmn'tahl.‘!ad.
socializacién del conocimiento como estrategia de trabajo en equipg,
inclusién de otros sabéres, internacidn come Gltimo recurso ter;péutim,
internacién en hospital general, cte. También es previo a ia sancion de la
iey que comienzan a realizarse los encuentros provinciales d_e trabajadores
de 5M. Surgen como modo de salvar las distancias y lograr cierto consanso
entre los trabajadores, fortaleciendo una ideolegia comun, La primera se
realiza ya en 1984, Dichas reunicnes persisten aungue con frecuencia v
modalidades diversas hasta la actualidad (Schiappa Fietra, Z003).

La sancidn de la Ley 2440 v la década del noventa

Lueqo de varios afios de iniclada la reforma, en el afio 1991, se sanciona la
Leﬁgnﬂ 2440 de la legislatura de Rio Megro, denominada “Ley dﬁ Promocion
sanitaria ¥ social de las personas con sufrimiento mental”, para los
trabajadores de SMrionegrinos simplemente la 2440, La misma e
considerd un gran logro del proceso de transformacion de la atencion en
5M. La reglamentacidn se realizd un afio mas tarde.

“Es as que la ley 2440 legalizé en el afio 199% un modelo ya
legitimado por varios afios de prictica de los equipos de SMde la
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provincia™ {(Coordinacidén de SME OPS, Z00E).

Ademas de la sancidn de esta Ley, que se considera un hito del proceso de
la reforma rionegrina, se cuenta como logro la realizacidn del primer curso
para operadores, que culmina el 20 de diciembre de 1991, Esto permitié
que un grupo de promotores, se incluyera como personal no profesional 2
los equipos de SM.

personas consideren que la desmanicomializacidn era utilizada como
herramienta para la reduccidn del gasto plblico, correlativa a la reduccidn
del estado ¥y su retiro como garante de la salud de la poblacidn (Sans,
2009). Por otro lado, los datos descritcs en el apartade anterior, muestran
exactamente o contrario: mas cantidad de profesionales, mas cantidad de
internaciones y de todo tipo de prestacicnes en SM.

5 L En este sentido, algunos de los actores que fueron y siguen siendo
La Ffigura del operader es wvalorada de manera desigual y hast ! 5 s &l ) 1
contrapuesta, segin diversas lecturas de lo que implicd su incorperaclon a | trabajadores rionegrinos de 5M, plantean que la erylzq-lﬂ fue sancionada a
los servicios. Por un lado, algunos afirman que se trata de un aporte en || pesar del momento histdrico que comenzaba a vislumbrarse en el pais
correspendencia con la trasformacidn del modelo de atencién. Gracias a su § {S:mppféﬁe\tra,. 200&). For otro lado, recordemas que Rio Negro, Cordoba y
inclusitn en los equipos, se logra un concepto de interdisciplinariedad que | Santa Fé fueron las primeras provincias argentinas en establecer una

va mas alld de los saberes académicos, abarcando tamblién a los sabares
populares. Ademas, esta figura se corresponde con las funciones de
promocion que este nueve models implica. Por otro lado, desde una
lectura alternativa a la oficial, algunos identifican en la creacidn de esta
misma figura, un intento de conseguir mano de obra barata, dado que e
salario de estos trabajadores no es equivalente al de un profesicnal. Asi, se
estarfa contando con recursos para acompafiar ¥y contener a usuarios de
SM, gastando poco. En este sentide, denuncia el titular de un diaro
regional “Rio Megro no invierte en salud mental. Una sitsacion de locos”
{Carrefio et »l, 2003). Este tipo de argumentos, que denuncian la asociacidn
entre reforma de SM y ajuste, serdn una de las principales criticas a les
que se enfrentd el proceso,

legislacion en SM, btodas en el afio 1991. Luego, en el transcurse de los
nowenta, y aun cn contexktos socio-sanitarios e institucionales diversos,
obras tres provincias logran estableces su legislacidn (Geriero et al, 2010).
Otros autores coinciden en que la reforma antimanicomial de Rio Negro fue
el mayor logro en término de reformas iniciadas cuando comienza el
periodo de la transicidn democrética; pero sefialan que la misma no pudo
escapar 2 los efectos del desmantelamiento de las instituciones pldblicas de

salud como producto de Ia politica neoliberal gue se reafirma en los
noventa (Kazi et al, 2007).

et b rm il e

Respecto de dicho debate, consideramos gue el cambio en el modelo
politice en Argentina, de clara impronta neoliberal en la década del
nwenta, sin duda marcd un quiebre en cuanto a la presencia v funciones
del estado en todos los drdemes de o social (Irfart et al, 1995). Las
consecuencias de este models v su impacto en &l cector salud, comienzan
a repercutir en la cotidienidad del ambito sanitaric a mediados y hasta
fines de los afios noventa, alcanzando su maxima expresion con la crisis
del 2001 {Belmartino, 2004; Bleichmar, 2007). Recordemos que en Argentina
la desocupacidn alcanzd niveles tan altos que fueron records para el pais,
el gasto pdblico se redujo drasticamente obedeclends mandatos de recorte
sefialados por organismos internacionales con guienes el pais mantenia
una relacidn de deuda econdmica v de dependencia politica,

Schiappa Pietra plantea que durante los noventa, momento en que debia
consolidarse e institucionalizarse la desmanicomializacidon, no se contd con
lag condiciones para ello. En referencia a este perfodo, el autor plantea:

Una de tas principales fallas, fue la carencia, insuficiencia o inadecuacién
de lps dispositivos o medios téconicos necesarios para llevar a cabo las
Internaciones que e necesitaran (Schiappa Pletra, 2008, p. 73).

Mas alld de la existencia de aspectos debatidos, y de fuertes criticas a la
estrategia de cambio, con la sancién de la Ley 2940 se abre una UevE
etapa para la SM rionegrina. Por primera vez, existe una legislacion gue
respalda la realizacion de practicas gue hasta el momento  eran
consideradas casi clandestinas, como realizar una visita domiciliaria, o
incluse la misma internacién en el hospital general. En ese tiempo se
pradujo la publicacidn de un libro, con relatos de diversos trabajadores del
programa provincial (Cohen & Natella, 1995)

En &l se evidencia el caracter de esplendor de ese momento, dn.r'rde
despugs de muchos afios trabajando en contra del modelo Instituide,
finalmente s2 "accede al poder” [Schiappa Pietra, 2003).

Respecto del momento histérico en que se logra la sancidn de la ley 2440,
también existen controversias y diferentes lecturas. El hecho de gue se
sancicnara precisamente a principlo de los afios noventa, cuande
comenzaba el auge del neoliberalismo en el pals, dic pie a que algunas
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Para este autor, el avance necesaric para consolidar la reforma se ve I

obstaculizado, al mencs respecto del tema de Ia internacidén en SM, g
tanto por las condiciones social-econdmicas adversas, sino

“lamentablemente, no hubo caridad intelectual ni voluntad para soludon
el tema” (2008, p. 73). Mas alld de esta situacd

Pietra, 2003).
La Direccidon de Salud Mental

En el 2005, se cred una figura nueva: la Direccién Provincial de SM. Fl Lic

Jogé Bhiappa Pietra fue nombrado por la Ministro de Salud de la proviny 5

para ocupar dicho cargo. Este hecho marca un nueve conbexto, donds s
reaviva el debate v la necesidad par parte de los trabajadores de retomar

el protagonisme en cuanto a | construccidn  del proceso de
desmanicomializacion.

Trazs la renuncia del Lic Schiappa Pietra, en el afic 2007 asuime
provisoriamente la Dra. Analia Broide, pslquiatra de El Bolsdn, y s
concreta una reunidn provincial de trabajadores de SM del dmbito piablicg,

en la cual se genera una propuesta desde las bases, Esta propuesta Incluye '

Ila eleccidn de una referente que se propone a la Ministro de sakud

provincial, como nueva Directora de SM, con el consenso de todos b §

participantes. Pero, ademas, se incluye en la propuesta una nueva Fforma
de organizacién para el PSMC, que retoma la figura del coordinador zond
como estrategia para favorecer la construccidn colectiva, es decir, pan

favorecer la participacién de los trabajadores de los servicios, tal como ss §

desarrelio al degeribir la forma de conduccidn colegiada,

Otro aspecto de la historia: moltiples adversarios

Desde el origen de la reforma, hubo oposiciones y diversos tpos de criticas
a esle proceso, provenientes de algunos médicos, algunos psichlogos,

alguncs legisladores, algunas familias... Ia oposicién no era patrimonio de §

un solo sector ni disciplina; aungue —segln creo — desde el sector de
trabajadores de SM que impulsaba el movimiento, se identificaba

especialmente come principales detractores a las profesionales del Ambite §

médico y psicoldgico, quienes se negaban a perder poder en el tema.
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i detractores del modeio,
rgurnentos siempre utilizados por los
usamags-ﬁrl:ﬁe: gei concepto de peligrosidad. La postura asumida por :I.;.u:
trabajadores del programa frente a este argumento, puede rg:t;g:rzgsgns
las siguientes palabras: “frente al dolor del encierro preferim
de la libertad™,**

los que se opusieron a
aric resaltar e hecho de que no todos .

;Exlr‘nenzrfisfendfan al manicomio, Vale esta .au:Id¢||1raan:t::ﬂlﬁ-r::..1 :I;sdn mqaun? ':i::ihal';‘t!i

términos dicotdm 3
muchos afios la disputa se polarizo en SOy ARkcoNlvBlss
icomializadores; lo cual consideramos dificu prop )

;ﬁ:ﬁ;?;tu,lpnr rﬂcha:zar & priorf —0 al menos sin un debate serio- las
opiniones de aquellos no adherentes al nuevo madielo.

| proceso, la necesidad
Reco , entonces, como una de las deudas de

de ijn;-::l;nc?nf distintos ’tlpucs de criticas: analizar si l:.::. qEnseﬂ pgn[een alg

i la desmanicomializacion,
cuestion es el propio objetwo de . g 18
Consideramos que o asu
estrategia, recursos u organizacion. ! HbS PEL D0 petTIR Pl
mo una critica rotunda (es decr, co ]

iﬁﬁammalesj podria contribuir al propio desarrollo del procesa de
reforma,

Concluyendo

La historia de la desmammmlalizar:bﬁr ﬂnneg;:ana Esmhniﬂ:zaﬁ;eq:z
1 ign. Claramente se p
alin se encuentra en CONSLruccion . e o
retendimaos esta breve presentacion, sing simpbemen
rucli agotar el tema en I . :
grlndar al lector un marco de referencia para refllexionar acerca del mismo

do gue podemos
Esta hi i resenta como algo no I-mnmgérjeu:r da I
remngléet?“;vﬁﬁgﬂ actores y acontecimisntos, l:-ulnm:jenmas y desajustes
respecto del momento politico nacional, como  asi t.ngyblén logros ¥
ohstaculos gue no han sido lo suficienternente estudiados.

colecthen ce ha
= desconoce el autor individual de esta frase, que por su uUso
mmmﬁefm-nmunadahs expresiones clisicas de la desmanicomdalizackin fonegring.

= Ella forma parte de los angumentos con los cusles ge fundamentd fa investigacidn cuyos
resultados e presantan en la TIT parte de este Bbno.,
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CAPITULO 2
Dos modelos para mirar el sufrimiento mental: lo asilar y la SMC
Mariana Pacin Devalis

El propdsito del capitulo es situar al lector en el contexto politico, tedrico y
practico en el cual se da la puja entre dos modelos de atencidn a las
problematicas de 5M, a saber: el modelo asilar v el modelo -
desmanicomializador- de SMC.

Para ello pondremos a disposicidon nuestra lectura tedrica de los modelos
de atencidn, pues consideramos que comprender las diferentes visiones
sobre el sufrimients mental es fundamental para aproximarse al programa
SMC de Rio Negro.

Las conceptualizaciones agqui desarrolladas corresponden a ung de los
compaonentes de la tesis de Paulin, y deben ser entendidas como parte del
marco tedrico e interpretativo de dicha tesis, Sin embargo, afirmamos son
equivalentes a las conceptualizaciones que se utilizaron en la tesis de
Baffo, y por eso consideramos que el presente capitulo  sirve de
intreduccldn y contextualizacidn para ambos trabajos.

Como s& menciona &n la introduccian del libro la motivacidn de las auboras
por escribir sus tesis primero, y publicarlas ahora, tiene un objetive practico
— politico de mostrar, hacer pdblica, una experiencia -entre otras- de reforma
que buscan un tratamiento del sufrimiento que no implique la anulacidn del ser
humano.

Los modelos de atencidén a la problemética de SM

Expondremos tedrica v conceptualmente los dos modelos de atencidn a las
problematicas de SM; su constitucidn, caracteristicas y movimientos de
criticas. No entendemos a uno como la superacidn del otre, sine que cada
uno responde a imperativos sociales, historicos, politico e ideoldgices
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diferentes, pudiendo coexistir en wun mismo  tiempo v lugar, La
predominancia de uno u otro depende de las relaciones de fuerzas que los
diversos grupos gue los representan (8 cada uno de los modelos)
Impongan en un determinado contaxto.

Galende (1992) afirma que es posible diferenciar tanto en el campo de la
5M como en el de la psiguiatria asilar cinco elementos, ellos son: |as
formas histdricas del dafio mental, las disciplinas a las cuales se |es
encarga, las teorias y saberes para abordarlo, las practicas terapéuticas v
las instituciones y que seglin la articulacion de los mismos se pueden trazar
tendencias de |a predominancia de un modelo u otro,

surgimiento del Modelo Asilar

El procese de constitucién del paradigma asilar, conocido también como
“institucionalizacion de la Ilocura”, es5 resultado del proceso  de
diferenciacién entre el “loco” vy las demds categorias de personas desviadas
que hasta ese momento eran objeto de la politica de internacién en &l
Hospital Ganeral (Foucault, 1964), Luego de la revolucidn de 1789 se define
un estatuto v un lugar especial para los locos (Foucault, 1964, Castel, 1978) v
la formacion de figuras que sostienen el edificio de la “psiguiatria positiva”,
tales como la de los asllos, los encargados de esa poblacion (los médicos
alienistas) y el estatuto plublicos de la locura entendida como medida de
proteccidn contra la peligrosidad gue s& le adjudica a los alienados. El
cardcter terapéutico gue adguiere el asilo fue el producto de gestos
sociales y politicos, v no del avance cientifico. Foucault (19643 afirma gue si
el medico pudo dominar la locura no s& debe a gue la conociera sing a Que
somete la conducta del loco.

Para Castel el paradigma asilar debe gran parte de sus caracteristicas a
Pinel, que es artifice de la construccidn de un nuevo lugar social para los
locos v de la fundacion del orden en que se inscribe toda practica asilar. El
orden asilar se basa en tres operaciongs; la primera “aislamiento dal
mundo exterior”, la segunda “la constitucion del orden asilar™ v la tercera
"relacion de autoridad médico-auxiliares y enfermo” (Castel, 1978, p 85-B8).
La medicalizacidn de la locura implica una definicién de un nuevo estatus
,Hif‘:i:rm, social v civil del loco, gue le es asignado a través de |a institucidn
ica.

El aislamiento externo, permite observar v clasificar los factores esenciales
a la etiologla v evolucion de los procesos patoldgicos, sin interferencias,
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ademas facilita el estudio de la enfermedad mental, que para los alienistas E:
también contribuiria a la cura. Para Pinel Ia cura equivale a la adaptaciia B
social. Se clasifica y separa a las personas por sus sefiales extemas.

El médico, por medio de su “autoridad moral” modera las pasiones, [al}f:]
exacerbacion es considerada la causa de la locura, es decir que, en tanke |
tutor, el médico lleva al paciente a adaptarse a un tipo social ideal, segin F
Pinel. El alienado (nicamente puede reconquistar su dignidad aceptando i
voluntad racional que le impone el médico, figura que concentra todo ¢ f
poder institucional. Estos tres elementos con sy “agaiornamientos™ b
sustentan las practicas asilares desde su constitucidn hasta nuestras dias,

De manera similar, Goffman (1961) considera que el mandato oficial de ks
hospitales psiquidtricos cual es el de proteger a la comunidad contra o f
peligro de ciertos comportamientos anormales, le imprime a la psiquiatria

una caracteristica ambigua entre un discurse clentifico de tratamiento y b
custodia.

En el caso del manicomic como “instituckdn total” (Goffman, 1961), es ye £
organizacion para el manejo de ciertas conductas indeseables para un [
determinado orden social, v actla coma amenaza potencial de castigo,

Pero lo hace a través de arqumentos cientificos que justifican la privacidn
de la libartad a un ciudadano,

Para el autor, no existen evidencias de que el comportamiento que u E
sujeto es obligado a desarrollar en el encierro, sea e mismo que tendia
fuera de la institucidn, dade que la situacién es una "incubadora de
sintomas”™. Tampoco hay Indicios pruebas de que la remisidn de s
sintomas se deba a |a terapéutica implementada, especialmente cuando CH o
mayoria de las veces la terapéutica implica condiciones denigrantes e/
existencias a las cuales el sujeto debe someterse, i

Caracteristicas del modelo asilar-custodial,
[
Existe una versién primigenia de este modelo y versiones "aggiornadas” la

primera s la mas facil de reconocer como un modelo puro, histdricaments: B
enmarcado en el surgimiente de la psiquiatria. Las versiones posteriores |

B
¥ Aggiomamiento pars Castel serian proceses de adaptaciéin de dos  dispositved
dizciplinarios que los vuelven mds sutiles & Imvisibles para permitir su consereackin ARG
circunstancias carmbien. (Castel, 1678) [
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son producto de los sucesivos Magglornamientos” que e pe:l'rniten
manienerse wvigente, Fara ellp se dan procesos de exproplacitn vy
asimilacion de tecrias que pueden parecer opuestas al medelo asilar.
Frocesos de adopcion de nuevos medios terapéur_.ims mas adecuados a las
preferencias sociales de época y la inte;mcjgn de disciplinas nuevas
ademas de las tipicas del modelo. Tanto las teorias, las practicas como los
actores pueden modificarse sin gue se modifigue &l ndceo del pam:i]grra
asilar gue estaria dado por “el alslamiento del munda exterior”, “la
organizacion de un orden asilar”, y "la relacién de autoridad” (Castel, 1978)

En cuanto al ocbjeto de intenvencidn se reduce la existencia a los sintomas o
sefiales que se asodan a la enfermedad, a o anormal, o pam_lﬁglm, i
desviado. Se produce una reduccidn de la existencia del sujeto a la
patologla. Esta reduccién es parte de la operacidn que Castel (1978)
denomina "aislar del mundo exterior”, que se entiende came una operacién
analitica que mediante el aislar y diferenciar los sintomas, construye una
clasificacion de los fendmenos (Castel, 1991; Amarante, 2003). Es decir, que
la clasificacidn es un encuadre al gue son referidos los sh_:;'nns ¥ sintomas
gue el paciente presenta y/o expresa, El espacio asilar, segdn oste rq::der:?,
facilita el proceso de conocimiento de los factores esenciales a la eticlogia
y evolucidn de las patologias, sin interferencias externas. Para este modelo
las causas son inherentes al individuo,

Sus proposiciones son presentadas como universales, ahistdricas, e
irefutables. En cuanto a los trastornos mentales severos este modelo los
considera una enfermedad para la cual es “'Emf'a.rm enr:r:p_ntra.r_ una
eticlogia y una cura. Da lo mismo si esa cura es bloguimica, psu:ntﬁgu:z_. o]
social, lo que nos interesa resaltar es la predominanca de una operacidn
de reduccion de la existencia y de las practicas que se desarrollan dentro
del modelo asilar.

En sus wversiones méas contempordneas puede trabajar con enfoques
individuales, grupales, orgénicos, psiquicos o socoldgicos, pero no produce
una integracion entre estas miradas, como tampoco comprende
Integralmente al sujeto sino de manera fragmentaria (Schippa Pietra, 1993).
Produce una compartimentalizacidn del trabajo y del sujeto (Costa Rosa,
2000) La intervencidn puede ser realizada por varias profesiones, pero no .
como equipo de trabajo, sino que se predomina alguna categoria
profesional que sustenta el poder sobre los demas trabajadores a quienes
se considera “auxiliares” (Costa Rosa, 2000) desde nuestro punto de vista
esto vale tanto para los médicos como para cualguler otra profesidn gue
consiga erigirse como la gue detenta la explicacidn del problema.
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Se da una jerarguia entre profesionales asi como entre los determinantes
de salud y enfermedad. En su “aggiornamiento” puede concebir al sujet
como  multideterminade pero existe un  elemento nuclear (bloldgice,
eomunicacional, psiquice, socioecondmico, etc.) y otros  accescrios.
(Corbisier, 2000) Las jerarquias profesionales ocultan decisiones politicas,
pujas de poder y fuerzas corporativas que determinan las posiciones y
relaciones de fuerzas que hay entre las profesiones y se justifican por la
importancia para abordar el problema de intervencidn. Se realiza un
abordaje individual del sujeto que presenta determinado sintoma de forma
descontextualizada, si se Interviene con la familia o allegados es para darle
prescripciones. Se pueden encontrar polaridades entre gquienes saben/
pueden y guienss no saben ni pueden, locos y sanos, carencia y
gatisfactores, Del lada de la poblacion se encuentra la negatividad, la falta,

la desviaclén v del lado de la institucién el saber, Ia salud y las respuestas
(Costa Rosa, 20007,

La instibucion tipica die este modelo es el hospital psiguidtrico cerrado, pero
puede adopiar otras modalidades donde predominan espacios Interdictacos al
usuario v poblacidn en general, la clausura del didlogo. Quienes trabajan en
este modelo tienden a desarrollar su tarea dentro de la institucidn y si se dan
encuentros con obros sectores, son marcados por la supremacia de las
categorias pslcopatobigicas.

Los efectos mas wisibles de este modelo son la cronificacion asilar, la
exacerbacion de efectos secundarios debidos a la medicacion vy fo el
aislamientn, el aislamiento social, la estigmatizacidn ¥y |8 exigencia de
adaptacidn a tipos sociales aceptables (Costa Rosa, 2000}

Antecedentes de reformas al modelo asilar

Algunos autores consideran gue existieron criticas al modelo asilar desde
su constituckdn, nos referimos agui a corrientes de pensamiento Y a
experiencias que surgen en el siglo XX como oposicidn al mismo. Podemaos
sefialar diferentes posturas, unas promueven una vuelta a 12 finalidad
clentifica y terapéutica del paradigma asilar gque se habria perdido por una
implementacidn errdnea; otras posturas critican el fundamento mismo de
la existencia del modela, su eficacia v la funcidn sodal de segregacion que
cumple (Galende, 1992; Amarante, 2001},

Los movimientos de reforma no pueden entenderse como modernizaciin
de la psiquiatria sino como producto de una crisis de la imagen institucional
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de la misma, gue favorece la constitucidn del campo de la SM, en un
momento determinade (Galende, 1992). Se originan en la critica politica y
social de un sector de intelectuales. Por su parte la sociedad en general,
necesita respuestas a nueves problemas que el modelo asilar no atiende, 1a
posguerra implica nuevas condiciones sociales, nuevos problemas y nuevos
sujetos que requieren de atencidn. También se concreta wuna forma
novedosa de intervencion del Estado, el Estado de Bienectar. Todo ello
confluye en la creacidn del campo de la SM, con su correspondiente

models de explicacidn vy atencidon del sufrimiento (Galende, 19%2; Amarante,
2001).

Podemos sefialar que tanto en el momento de constitucion del paradigma
asilar como on el momento de su critica, las razones determinantes no
proceden del campo de la ciencia sino del campo politico,

Pueden hallarse en todas las experiencias de reforma tres Conceplos
recurrentes: 1) la distribucidn por zonas, 2 la continuidad del tratamiento
¥ 3} la integracidn de los tres niveles de atencidn (Desviat, 1999).

Como resultado de numercsas experiencias surgen en Eurcpa y Estados
Unidos diversas corrientes de reforma, cada una con sus particularidades
que responde al momento histdrico y necesidades sociales que le dan
crigen. Dichas experiencias a través de su hacer y sus conceptualizadionas
asi como por su lucha en el terrenc idecldgico han permitido la emergencia
de un nueve campo de saber — hacer, el de la SMC.

En este libro no se describiran en detalle los movimientos de reforma del
vizjo continente v Estades Unidos pero si gueremos compartir nuestra
lectura de las huellas que ellas han dejade en el PSMC de Rio Negro, gue
pueden encontrarse en 2l capitulo 3,

Modelo de SMC, {Qué entendemos cuando hablamos de la SMMC?

Queremos explicitar que con el concepto de SMC se esta haciendo alusidn
a un concepto polisémico por la heterogeneidad de teorias y experiencias
gue se congregan en torme a &l La SMC es un campo de intervencién
interprofesional, interdisciplinario, intersectorial que tiende a la articulacidn
de aportes de diversas beorias y practicas.

El paradigma asilar ha sido expuesto a sucesivas criticas desde dentro
mismo del cuerpo profesional, y desde fuera del prople campo, con el
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surgimiento de nuevos problemas que no puede resolver y nuevos roks
asumidos por el Estado de posguerra. En esas condiciones histéricas s
constituye un campo de pensamiento e intervencidn, el de |a SM, coma
ruptura con la psiquiatria asilar,

En el campo de la SM se cuestiona la nocidn de “enfermedad” en tanto ss
concepto remite a lo natural, se utiliza el concapto de “sufrimiento mental
para evitar la referencia a lo naturalmente dado. El proceso de salud-
enfermedad mental (en adelante reemplazamos —enfermedad- per
sufrimiento mental) es producto de un entramado de relaciones de
determinacidn conformada por las condiciones de existencia; la circulaciin
de wvalores, los vinculos del individue con su socledad de pertenencia; v k
dinamica de integracidn-exclusién. Cada socliedad genera determinades
valores productores de modos de sufrimientos  particulares ¥ si bien existe
un correfato bicldgico, no es un proceso natural, sino construido soci-
histéricamente, como lo explica Galende:

"[...] las cuestiones relativas a la salud y enfermedad mental no tienen s
orgen en datos naturales, es decir que las normas de relacidn en las

cuales se producen estos valores no son normas biolégicas sino sociales”
(Galende, 1992, B1).

El proceso de salud-enfermedad es social y bioldgico, los proceses sociales
determinan la produccidén de procesos de salud-enfermedad particularss
para determinados grupos o para una sociedad en un momento histéric
dado (Laurell, 1986). No son elementos condicionantes o contextuales de los
procescs de salud-enfermedad mental sine productores de los mismos. Lae
condiciones sociales que producen determinade modo de  sufrimiento
mental también generan una concepcidn para interpretarlo (Galende, 1993),

El campo de la SM es amplio, complejo, interdisciplinaric e Intersectorial,
en €l se articulan actividades de prevencién, asistenria y rehabllitacidn de
los sufrimientocs mentales de individuos, grupos, familias, Instituciones ¥
comunidad. Su objetivo primordial es el blenestar social da la poblacidn y
para ello desarrolla dos frentes de intervencién, uno asistencial para
quienes tienen un padecimients mental y otro preventive de acciones
5cCio- comunitarias.

La complejidad del objeto requiere de una ampliacién de los CONCEPLos ¥
las practicas con gue abordarls. Las practicas terapéuticas de SM ma
buscan respalde exclusive en la medicina sino que se constituye un cuerpe

con diversidad de disciplinas, de teorias v de practicas. Ademds inscribe su
accionar en un marco de valores como el respeto a los derechos humanes,
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la solidaridad y la demccracia con inclusién social, no tiene pretension de
asepsia o neutralidad, es un campe con una explicita orlentacidn
ideoldgica, que recupera para e Ambito terapéutico las dimensiones
politicas v sociales gque son productoras de salud-sufrimienta mental
(Galende, 1992}.

El Modelo desmanicomializador — SMC de Rio Megro.

En este apartade expenemos las caracteristicas conceptuales particulares
del medelo rionegring que es objeto de este libro, El modelo rionegring es
wna articulacién particular, que se funda en la practica v la reflexidn, ¥ que
tene familiaridades con otros modelos existentes dentro del campo de la
5M. Dado gque consideramos gque existe una multiplicidad de‘ posturas
tedrico metodeldgicas es que creemos necesaric explicitar especificamente
coma s& definen los diverses elementos en el modelo desmanicomiallzador
= de SMC de Rio Negro.

Matella et al (2005) refirleren que las relaciones del PSMC rionegring con
otros modelos de reforma no son simples ni lineales, sino gque ejercen su
influencia a través del bagaje tedrico de cada uno de los trabajadores.

Fudimos rastrear influencias en carrfientes como la psiquiatria preventiva de
Caplan, la desinstitucionalizacién Italiana, la anti-psigulatria, la psicologla
social de Pichdn Reviera, entre otras. Es por ello que al hablar de Ia base
tedrica del programa no se puede, segun MNatella et al (20053, redu}:;ir a
ecuaciones de toma y adaptacidn, sino que se dan “familiaridades”.®® Es
decir que las caracteristicas tedrico-conceptuales del programa son
producto de la construccién de los trabajadores en Iz permanente
articulacién entre la practica v la reflexién. El marco conceptual del
programa conjuga conceptos de elaboracion propia con otros conceptos de
corrientes de reforma psiquidtrica y aportes de diversas disciplinas como la
planificacion y Ia salud pdblica, la psicologia secial, etc.

La construccldn de la dimensidén tedrico-conceptual se da comao resultado
de la articulacidn continua de la practica vy la reflexién sobre el trabajo del
equipo de 5M con otros actores.

- Algunas de esas farmdllanidades fueron presentadss en kas phginas precedentes,
1
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La desmanicomializacién como fendmeno multidimensional

Natella (2005) propone la idea multidimensionalidad como aguelle que
distingue al PSMC, conocido como La “desmanicomializacién®.

La “"Desmanicomializacién” es una forma diferente de organizar los
servicios de SM, en sus aspectos administrativos, técnico, y de relacién
entre las profesiones, pero ademas implica una concepclon diferente dal
sufrimiente mental, una metodologia de abordaje propia, v todo ello requiere
de wuna politica orentada por esas caracteristicas conceptuales vy
metodolégicas. Sumade a tedo lo dicho es una actitud, que se BXpress an i
adhesién o rechazo a esta forma de trabajo por parte de los trabajadores,
aceptacién o no de esas intervenciones por parte de las familias, también se
manifiestan en las representaciones sociales sobre las personas con trastarnos
mentales {Matella et al, 2005)

Significado de la Desmanicomializacidn

La denominacién mas popularizada para el proceso de reforma de Rio Negro,
es la de “desmanicomializaclén”, que asume una significacidn relevante en &
campa de la SMC en Argentina para Identificar aguelles movimientos |
intelectuales y practicas que proponen la reforma del models de asistenca, JE
Segln Matella (2005) con ese concepto se quiere explicitar la negacitn de §
manlcomio ¥ la necesidad de desmaontarlo como dispositive lo cual implica la 3§
construccion de un sistema superador. El modelo de la SMC postula la
incapacidad terapéutica del hospital psigulatrico, por ello adopta como opcid :
tecnico-politica la sustitucion por practicas comunitartas para abordar o i
sufrimiento mental (Natella, 2007, Cohen, 1994; Schiappa Pietra, 2003).

El sufrimiento come categoria central

En relacion al concepto de enfermedad mental y las clasificaciones
psiquidtricas que tienen un lugar primordial en el paradigma asilar, se las §
considera un procedimiento de objetivadidn de las personas v se propuss
utilizar en el programa de Rio Megro la categoria de “sufriente mental, §
Segln Schiappa Pietra (1992) el “rétulo”, calificativo negativo, es entendido
como una operacion conceptual de marginacién, que oculta las expresiones
de sufrimiento del ser humano. Para el autor cuando desde un programa
se evita depositar categorias en las personas, los profesionales dejan de
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apropiarse de ese ser humano como "objeto” exclusive de su estudio v de
su practica. Ese intento de evitar la clasificacidn permite gque el sufrimiento
mental ya no se entienda como una problematica individual asistida
exclusivaments por la medicina o las disciplinas Psl, v pase a entenderse
como  multideterminado. Se complejiza  del sufrimiento v come
consecuencia as respuestas deben ser multiples vy complajas.

Schiappa Pietra (2003) afirma que fue a partir de la comprensidn de la
"marginalidad como eje central del dolor mental” que se organizd un
modelo de trabajo. El sufrimiento v la cronicidad devienen de un conjunto
de condiciones de existencia tante materiales como subjetivas que Implden
la reproduccion soclal de los sujetos, Las condiciones sociales de existencia
son centrales en la concepcion del proceso de salud-enfermedad-atencidn,
del PSMC, el trabajo sobre los derechos y necesidades de las personas, v la
gestién de todo tipo de recursos se constituye como parte de la concepeitn
de 5M (Cohen, 1994; Schiappa Pietra 1992, 2003, 2008).

Al complefizarse el sufrimiento también aparecen los factores de poder
como determinantes de la marginalidad, por eso se postulz como un pilar
fundamental del nuevc paradigma el dirimir el poder con los usuarios:
"como terapeutas aceptamos ¥ soportamos e hecho de vernos dirimiendo
gl poder-saber con los usuarios, controlando la tendencia a imponer
hegemdnicamente una propla visién o concepcidn de la realidad.” (Schisppa
Pletra, 2003, 93).

En el programa rionegrino se postula el trabajo con  criterios de
sufrimientoy vulnerabilidad, segin Natella et al (2005) se entiende que las
personas con un padecimiento mental pueden vivir en su territorio siempre
gue se los acompafie, se les sostenga adecuadamente, Ese soctén implica
tantas acciones directas del equipo de SM con el uswario, como también
con la familia v la comunidad en que desarrolla su vida. La coancepcién de
vulnerabilidad tiene como efecto en los trabajadores la relativizacidn de las
categorias de peligresidad, progresividad en la enfermedad y cronicidad.

Concepcidn de sujeto del modela de atencidn rionegring

Tiene una concepcidn de un sujeto socio histdricamente producido, un ser
complejo v atravesade por miditiples determinaciones gque |8 producen
sufrimiento, un sujeto con capacidades, recursos, necesidades y deseos. El
sufrimiento mental se entiende como una dimensidn de la complejidad de la
existencia humana,
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con los trabajadores de SM y con otras personas de su
i entormo Que Se puads I
derivar dos postulados centrales del modelo rionegrine:; Q [ -

1} um sujeto activo, que no es propiedad de ni instibuci B
nguna institucion, 9§
bien se coloca al sujeto en una posicién activa ng lo culpabiliza unu 2
s!tua;u:fg.n, romo un agante con posibilidades de cambio v QLB Pt
discriminar aguellos factores que no dependan de su accién. Su visid

ez la de un sujete socialmente sitvado, ni omn i z
i ., ipotente ni totalments

4) que todas las personas poseen recursos de salud, todos los sujets

tienen poder y saberes que o
Pietra, 1998). Que usan como recursos (Cohen, 1995: Schiapes

Otro cambio conceptual se refiere a los vsuarios como swj

¥ necesidades. Este postulade resignifica la labor de hs?ritt?:jad:mf:sﬁ
SM en la que se incluye la defensa de los derechos ¥ la satisfaccidn de fas
necesidades de las personas. Su realizacion implica la modificacion de ls
practicas hegemdnicamente consideradas del campo de la SM, ademds
requiere de trabajo interinstitucional, intersectorial y con participacion &
los usuarios y familiares. Las diversas dimensiones de la vida del sufriene

meantal son transformadas en abjetivo de la intervencid
n para el
la SMC. (Cohen, 1995; Schizppa Pigtra, 2008; Natella, 2007). g s

Objetivo v fin ditimo del modelo desmanicomializador —de SMC

Fara este modelo no es relevante encontrar la eticlogi i

mental sFr-uE: remontar con intervenciones mditiples ;E:?:prdeisﬂ:?m E-
de determinaciones que se manifiestan por sus efectos en la vida dod B2
sujeto (Rotelli et al, 1990). El abordaje es entonces integral ¥ conting
compuesta por diversas momentos con diversidad de accicnes, i

Tampoco tlene come fin Gltimo la cura, la w 3
adaptacidn a un determinado tipe de mnducﬁlmp:rq:fen:;gg;ﬁ:d:rﬁ';;
enfermedad—cura™ (Rotell 1990). Su finalidad es la insercidn social b {1
chl;-:a.nnr&n de grados crecientes de autonomia, la aproplacién de derechas, .
la “invencion de salud* y “la reproduccién social de los sujetos” (Rotel, |
1990; Conen et al, 1995; Amarante, 2001; Schiappa Pletra, 2003). |

Operacionalmente ecto deviene en una am i | o
pliacion del campe de o iy
debe ser tratado, un cambio en el concepto de tratamiento v Se los ma;l: |
que se emplean para llevarlo a cabo (Costa Rosa, 2000). Se considers [
necesario cambiar el encarge social de tutels por otro de culdado y

54

PERSPECTIVAS OE LA DESMANICCMLALIZACTON

provisidn de apoyos de todo tipo sociales, sanitarios, culturales, etc.

La reinsercién social, es conceptualizada como la recuperacion de la
posibilidad de vivir la civdad, la mejoria en la calidad de vida acorde a cada

. persona, ¥ la obtencidn de niveles de autonomia cada ver mayores (Matelia

et ol 2005; Schiappa Pietra, 1992). El modelo rionegring no asocia las
posibilidades de reinsercidn con el diagndstics sino con [as expectativas,
especialmente de los trabajadores -pero no solo de ellos- y de las
oportunidades gue se brindan para gue es5a reinsercidn se dé en grados
ascendentes, En la reinsercion social las variables sociales tienen un peso
muy iImportante junto a los estigmas v prejulcios (Saracend, 1993; Natella,
2007; OMS, 2001).

Los efectos esperados son 1a reinsercion social, la invencion de salud, la
reproduccion social v la ciudadania. La mejoria en los sintomas es un
medio no el objetvo Gitimo de este modelo,

Comcepto de crisls ¥ atencidn a la crisis como prioridad

El concepto de crisis, es prioritario dade gue es unc de los problemas
tedrico-practicos a resclver por todo programa de SM, para evitar la
cronificacidn. Se postula a la crisis como wn punktc de emergencia de
conflictos pero también como oportunidad. Su abordaje lo mas cercanc al
fugar de emergencia permite conccer algunas de las causas vy trabajar
desde ese momente en la reinsercion y el cambio, La crisis o se entiende
separada de la reinsercion secial {Cohen, 2001; Natella, 2005).

El equipo

Uin elemento distintivo del programa lo constituye el actor interviniente que
es el equipo de SM. La intervencion deja de ser un encuentro privado entre
profesional ¥ usuario ¥y se transforma en un encuentro colectivo. Segdn
Matella (2005} se modifica la dindmica de trabajo, gue se estructura a
través de la discusidn grupal de cada uno de los casos, acordandose en
forma colectiva y consensuada la estrategia terapéutica a desarrollar.
{5chiappa Pietra, 2008)

Sobre la caracteristica interdisciplinaria del programa rionegrino, se
conceptualizan momentos de especificidad disciplinaria, técnica-profesional,
de cada integrante del equipo durante la programacién de tareas vy la
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posterior Inespecificidad ejecutiva, que para Schiappa Pietra es "la mas

importante v a la wez mas cuestionada caracteristica del Modo Rionegrinog®
(2003, 103).

Los profesionales del PSMC se comprometen em un  proceso  de
deconstruccidn de las jerarquias entre profesiones y entre profesionales y
usuarios. Desafios que son enfrentados en la teoria v en la practica. Cohen
{1995} y Schiappa Pietra (2003) postulan gue la socializacién de los
conocimientos ¥ la construccidn conjunta con otros Sectores v con los
usuarios de un saber nuevo es una de las formas de desmontar el model
en gue el profesional sabe v puede v el usuario no sabe ni puede nada.

Farmas terapéuticas y recursos

Las actividades vy dispositivos se caracterizan como (ntegrales, gqueramos
diferenciar integraligad y totalizacidn. El paradigma asilar tiende a ka
totalizacion de la vida del sufriente a través de la reduccidon del problema y
la simplificacidn de las respuestas; el modelo desmanicomializador -
comunitario tiende a la integralidad en el abordaje de la situacida
problematica del sujete, no simplificAndola sino  complejizande |2
Intervencidn. Mo es suficiente un cambio en los dispositivos sino que debe
transformarse la Idgica del modelo asilar,

La singularizacidn es un elemento esencial al modelo, cada caso requiere
de diversas modalidades de atencidn y diversos ritmos.

Métado de trabajo — formas de organizacion del trabajo

El métado de trabaje predominante es el de la reflexidn - accidn, gque
consiste en la construccidn colectiva de estrategias terapéuticas en base al
conecimienta sobre el sujeto vy su sufrimiento (Schiappa Pietra, 2003). En
esa construccidn colectiva se articulan y complementan diversas posicionss
tedricas. La teorizacion propia del modelo v la situacién practica funcionan
como aglutinadores de los aportes de ios miembros del equipo. (Cohen et al,
1945).

La estrategia terapéutica se construye colectivamente y se  ejecuta
basandose en el principio de "descentralizacién oparativa”™ [(Amarante, 2003
en cuanto cada trabajador de SM tiene la capacidad de actuar y tomar
decisiones en representacion del equipo.

Se tiende a la horizontalizacidn de las profesiones donde se respetan tanto
=13
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las especificidades como las inespecificidades, dado que habria tareas
propias del campo de la SM que no serian especificas de ninguna disciplina
(Schlappa Pletra, 1993),

Se considera necesaria la redistribucidn del saber v del poder entre el
equipo de 5M, los usuarios v sus famillas, ello implica la apertura de
espacios  Instituclonales a la  poblacién, la  socializacién de  los
conpcimientos, la bisgueda de un lenguaje comdn y el didlogo. Las
intervenciones con las familias no tienen una mera postura prescriptiva o
informativa. El trabajo con las familias v allegados estd orientado a
modificar las situaciones que pudieran ser productoras de sufrimiento
(Faraone, 2004). Se aspira a la participacién democratica de la poblacién en
fa toma de decisiones en las instituciones y en las politicas de SM,

Intersactorialidad

Se considera gque SM es un campo diferenciado al cual, |las personas
recurren cuando han agotado todos los recursos de los que disponen en
su medio para afrontar determinado malestar, Sin embargo ademds del
equipo de SM, otras personas tlenen capacidad de realizar "apoyos™ a los
sufrlentes mentales para que desarmollen su vida con la mejor calidad
posible. Eso no implica la dilucidn de las obligaciones de los servicios sing
la activacion de los recursos que existen en la comunidad y la
complementacion de los aportes de unos ¥ otros.

El afecto

El modelo desmanicomializador promuewve el vinculo vy el afecto como
elementos constitutive del trabajo terapéutico. Matella (2o07) define el
afecto como la cercanfa, el respeto por la palabra de ia persona, por su
cultura, sus creencias. Tamblén como la confianza en & otro, en sus

capacidades, em que se puede establecer un winculo de mutuo
cCoOmpromiso.

Segun Cohen (1995) ¢l afecto permite a los trabajadores conccer el mundo
del usuario v saberse significativo en determinado momento de la vida del
mismo. Es un elemento fundamental en la construccion del rol profecional
propio del modelo rionegring. Schiappa Pietra (2003), afirma que todo
grupo que trabaje comunitariamente debe ofrecerse como soporte vital de
las personas en los momentos de mayor vulnerabllidad y sufrimiento.

&7

i L S




ZCTIVAS DE LA DESMARICOMIALIZACTON
Martana Paulin Devallls - Claudia Gabrigla Baffo — Rosana Onocks Campasg FEperR

¥ espacificos de salud; la difusidn de Ie_ls pmf:luc-:h:-nes ﬂ;ﬁg:sﬁﬂ:

individuales de los usuarios; trabajo de st:naﬁzaclfm de conoci i s
otros cectores e instituciones; trabajo intersectorial, inclusion de us

- en actividades de otras instituclones. R
| Acti i les erean imaginari

nde (19927 afirma que las practicas profesiona

-H gafuciedgd consecuentemente el trabajo dentro de un modelo de SMC

puede esu'r construyendn representaciones sociales en diversos grupos

sociales.

Las representaciones sociales ¥ el carmbio en la cultura

Frecuentemente se sefiala al cambio en las representaciones sociales oo
un umbral de posibilidad para la transformacicn de las practicas de s
Por el contrario Mauri (2010) considera que son las pricticas concretas &
un modalo no asilar que crean las condiciones de posibilidad parad
cambic de representacion sobre los trastornos mentales,

Segun Cohen {1994) la actuacion del equipe de S5M, no sdlo se orienta als

realizacion de pricticas alternativas sino también a transformar |z
representaciones sociales sobre la locura, v las estrategias legitimadas paz
su atencion. La OMS (2001 mostrd que el estigma es uno de los factons B
que Influyen més negativamente en el prondstico de las personas on
trastornos mentales severos, g

Los camblos en las representaciones sociales sobre los trastornos mentals
¥ sus formas de asistencia, no se producen espontaneaments,

Fara Murekian et al (2002) las propuestas de transformacién como b
desmanicomializacidn, necesitan de procesos de negoclacidn dado g
géneran representaciones sociales polémicas. La  autora®® descrie
diferentes actitudes que se adoptan frente la propuesta de &
desmanicomializacidn: de adhesidn, escepticismo y oposicion con diverso
gradientes para los diferentes actorec, Existen desemejanzas v asimilacia

gradual de los postulados de las desmanicomializacidn que dependen da b §
cercania o no con el tema tanto a nivel personal como profesional y ge |
condiciones materiales Que permitan mostrar logros en la calidad de vida E
de los usuarios

En cuanto a las representaciones sociales mas frecuentes podemes §
mencionar las relativas a la incapacidad ¥ a la peligrosidad de las persons §
con trastornos mentales severos (Arrondo et al, 2005, Natella, 2005, Basaglhs,
1968}, y aquella que considera a la internacidn cerrada como el mejor oo
Ginico tratamientao.

Fara el cambio de representacionas sociales, una forma de intervencidn
favor del cambio es proveer a la comunidad de experiencias compartidas
entre usuarios y No usuarios. (Cohen, 1994; Mauri, 2010)

Algunas de las acciones que se realizan en el PSMC para el cambio de fs
representaciones sociales son: la creacién de espacios abiertos a
comunidad v el funciohamiento de dispositivos de SM en ambitos o

¥ Var estdio da Murekian et al 2002



