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Aportes para la construcción de la ciudadanía de sus internos

“¡Y qué encarcelamiento! Se sabe - nunca se sabrá lo suficiente - que los asilos, lejos de ser "asilos", son cárceles horrendas donde los recluidos proveen mano de obra gratuita y cómoda, y donde la brutalidad es norma. Y ustedes toleran todo esto. El hospicio de alienados, bajo el amparo de la ciencia y de la justicia, es comparable a los cuarteles, a las cárceles, a los penales”.

Artaud, A. “Carta a los poderes”
Resumen 


La presente investigación se llevó a cabo en el Centro de Salud Mental Agudo Ávila de la ciudad de Rosario.  El objetivo fue conocer los posibles caminos de recuperación de Ciudadanía a través de la observación de los Talleres de Educación No Formal, estableciéndose como hipótesis que estos constituyen una herramienta educativa para  la inclusión social de los pacientes de la institución. Este estudio de caso surge a partir de la necesidad de dar a conocer una instancia educativa no convencional, la cual no se encuentra suficientemente difundida a pesar de su trascendencia en el campo de las Ciencias de la Educación.  Es por ello, que el presente estudio tiene un carácter exploratorio- analítico. Para indagar sobre este tema se han utilizado técnicas e instrumentos cualitativos de recolección de información aplicados en dos momentos dentro de la investigación; en una primera instancia se utilizó la observación etnográfica, a modo de acercamiento al contexto de investigación y posteriormente la entrevista semi estructurada, los cuales fueron desarrollados a partir de la información emanada desde las observaciones.


El análisis de la información obtenida se apoya en los antecedentes empíricos en relación al tema, como así también algunas teorías referidas a la  socialización e inclusión social de los pacientes en situación de encierro terapéutico. 

Abstract 

The following investigation took place in the Mental Health Institution “Agudo Avila”, in Rosario City. Its target was to explore different ways of recovery for the Citizens trough Non Formal Education Workshops.  As a hypothesis, it was established that these citizens are a tool for the social inclusion of the institution’s patients. The study develops from the need to bring up a non conventional method, witch is not enough widespread despite its importance in Educational Sciences. As a result of this, the nature of   the research is analytical-exploring. To explore on this field/ area it was necessary to employ cualitative techniques and instruments to collect information, which were used during two stages within the research. Firstly, during the early stage of development of the investigation, ethnographic observation was used -to understand the context of the subject-. Secondly, there was an approach to the subject with semi-structured interviews, developed by adapting information that was previously gathered from the observations.

The analysis of the collected information is supported by empirical background in the field, as well as in some theories about social inclusion of patients in therapeutic lockup.

Introducción y justificación del estudio 
CAPÍTULO I

I- Introducción


La historia de la Atención Psiquiátrica en Argentina, muestra cierta que ésta ha evolucionado el tratamiento de los pacientes.  

Anteriormente, las personas con trastornos mentales fueron percibidas por la sociedad como un problema que motivó, primero, la expulsión o la estigmatización y finalmente, la reclusión de los enfermos mentales.

Tras muchos siglos en que los psiquiátricos eran salas donde se encerraba a los pacientes, privándoles de todos sus derechos.

Philippe Pinel había comenzado su carrera en la Maison Belhomme para enfermos mentales pertenecientes a la burguesía en 1786. Conjugaba ideas médicas, humanísticas y jurídicas. Su gesto de quitar las cadenas a los enfermos mentales en la Salpêtriere permite pasar del “encierro” policial de los siglos XVII y XVIII al internamiento a asilar.

Para entonces en Italia e Inglaterra, la Reforma, con respaldo legal ha avanzado en el cierre de los Hospitales Psiquiátricos; en EEUU, la Ley Kennedy en Salud Mental instala los Centros Comunitarios de Salud Mental; en Francia se desarrolla la Psiquiatría de Sector, con énfasis en la población a cargo y en la programación local; y la Reforma Española se desarrolla con énfasis en la acción de profesionales en Salud Mental. 


Desde aproximadamente 1990, asistimos a un periodo, caracterizado por nuevas expectativas de reestructuración de la Asistencia Psiquiátrica, propósito de privilegiar el desarrollo de servicios integrados a la red común de atención sanitaria, con énfasis en el desarrollo de dispositivos comunitarios y de lograr el desarrollo de un modelo centrado en el tratamiento precoz, continuo y eficiente y en rehabilitación y reinserción.


Recientemente,  los talleres surgen como dispositivo clínico y como  una alternativa más eficiente y  ajustada de dejar de lado la “Institucionalización”, como Modelo Clásico de la Psiquiatría  Esto suponía la idea de que el Enfermo Mental Crónico , es un sujeto que requiere de la separación de su medio habitual para que sea contenido , protegido y custodiado.


Para el caso del Hospital Psiquiátrico Dr. Agudo Ávila –que será el estudio de caso de la presente investigación- este se convierte en Centro Regional de Salud Mental  a principios del 2000. Lo cual  significa que el viejo hospital psiquiátrico con su lógica de asilar debía ser reestructurado para mantenerse en pie. Su función seguía siendo necesaria: toda persona que no encuentra contención y autocontención en el sistema y se descarrila por estas razones, encuentra o no una forma de readaptarse mediante el tratamiento psiquiátrico. 


No obstante, la historia del hospital es un reflejo de la evolución de los conocimientos científicos y de las distintas escuelas en el tratamiento de la locura y también de los avatares del desarrollo económico y social del país. 


Se destaca en este periodo la integración de la Psiquiatría al Hospital y a la Comunidad; surgen Equipos de Reforzamiento Psicosocial de la Atención Primaria, (que desaparecen luego de un corto tiempo) se crean los COSAM (Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar), muy diversos en su infraestructura, dependencia y tipo de trabajo, en algunos verdaderamente territoriales de Psiquiatría Comunitaria logrando experiencias valiosas y sólidas que son vigentes. 


Este trabajo de revisión bibliográfica, pretende rescatar algunos antecedentes relevantes, de las experiencias en Talleres terapéuticos de Educación No formal en nuestro país, considerando que ya existen varios referentes pero escasos antecedentes escritos.  


El análisis de la información obtenida se apoya en los antecedentes empíricos en relación al tema, como así también algunas teorías atingentes al tema de socialización e inclusión social.


Luego, como resultado de una reflexión inicial de la descripción y análisis que hacen algunos de estos espacios, se proponen algunas ideas generales a considerar en la formulación de un Proyecto o Programa de Salud Mental que plante como condición de posibilidad este tipo de espacios en pos de la recuperación subjetiva de los pacientes para su futura reinserción social. 

I.2) Motivo de elección del tema 


Históricamente ha existido una evolución en la forma de explicar, entender y afrontar los trastornos mentales, determinado por el momento histórico, las clases sociales, científicas, culturales y religiosas de cada época.

     
En el siglo XVIII el “loco” aparece como personaje social nuevo, circulando por las calles “charlatanes” que desvarían, “tontos”, personajes incompresibles para la razón.


Más entrando en el siglo XIX, con el diagnóstico y tratamiento psiquiátrico, el loco perdió parte de su condición humana y adquirió la categoría de enfermo, de simple portador de síntomas de una extraña enfermedad, que debían ser eliminados por que él era peligroso,  y por eso era preciso detectarlo precozmente, internarlo, tratarlo y curarlo.

En el siglo XX la enfermedad mental es considerada como un “desorden interior” de quién la padece, que puede producir un “desorden exterior” en la familia, en el trabajo, en la sociedad. Por eso era preciso corregir ese “desorden interior”, sobre todo para normalizar la conducta desviada y reestablecer el orden natural de las cosas. Se los colocaba  en una posición de inferioridad social y dependencia a la familia, al psiquiatra o al manicomio, se les negaba  el derecho de gobernarse a así mismo, incapacitándolos. 


En este contexto social, político y económico actual, las necesidades primarias tales como la salud, educación, vivienda y trabajo parecen no alcanzar a la totalidad de la población de nuestro país.  


Es por ello, que en un intento de profundizar desde una mirada crítica a las políticas de institucionalización y de encierro, se tratará de visualizar mediante el material recogido en el trabajo de campo las prácticas que se llevan a cabo a partir de los talleres donde participan los usuarios de Salud Mental..


La inquietud que dio lugar a la  presente investigación radica en el equilibrio entre los dere​chos y las obligaciones, y su implicancia en cuanto al alcance del concepto de ciudadanía en una institución neuropsiquiátrica estatal y pública. 


Es decir, se tratará de analizar con qué tipo de derechos cuentan los pacientes dentro de la institución analizando el “adentro” y el “afuera” de la misma, su posibilidad de proyección subjetiva, alcances y limitaciones. 



Por esto,  al  tratar de relacionar las tres esferas de la ciudadanía (social, política y civil) resulta necesario contextualizar el estudio en la modernidad y en los sucesos históricos que la acompañaron –tal es el caso de la Revolución Francesa en 1789 y sus pilares que la caracterizaron -la igualdad, la libertad y la fraternidad. 


Por lo tanto, el enfoque del trabajo estará contextualizado por un gran recorrido histórico desde las concepciones clásicas del concepto de la locura, pasando por el medioevo, deteniéndonos en la modernidad hasta la actualidad. 


La cuestión residirá entonces,  en el grado de inclusión con que se define la ciudadanía como concepto - reconociéndolo como defensa, respeto y promoción de los derechos humanos. Es decir, tomando como herramienta que efectivice las situaciones de vulnerabilidad y puedan alcanzarse condiciones de vida dignas, en un marco de consolidación de la cultura democrática y del Estado de derecho en el siglo XX. 


Vale la pena destacar que las diferencias son rasgos que individualizan a cada persona, ya sean estas naturales o culturales; mientras que las desigualdades son producto de diversas posesiones de derechos patrimoniales, posiciones de poder y sujeción. Por lo tanto las primeras han sido contempladas por los Derechos fundamentales -ya que conforman las identidades de cada sujeto- mientas las segundas muy por el contrario han de ser reducidas y compensadas por los derechos fundamentales sociales para que la igualdad aun en su mínima expresión se torne en realidad. 

Se tratará desde esta mirada de las diferencias  deliberar sobre el estatuto de ciudadanía desde las tres esferas dadas: civil, social y política, confrontándolo con otros conceptos pertinentes para el desarrollo de la investigación en el ámbito de la institución pública antes mencionada.  

I.3)  ANTECEDENTES
Historia de la educación en hospitales
Según los datos registrados en Riquelme
, la primera aula hospitalaria surgió en Francia, producto de las necesidades emergidas desde el contexto de la Primera Guerra Mundial, creándose las denominadas “Escuelas al aire libre”. A finales de la Segunda Guerra Mundial, por decreto de Estado en el año 1965, Francia instaura la obligación de atender educativamente a todos aquellos niños, niñas y jóvenes hospitalizados. Actualmente en Chile, la educación hospitalaria es desarrollada por docentes con tres años de formación especializada para el desempeño en contextos hospitalarios.

Otro referente dentro de este tipo de educación lo constituye la experiencia española. Los primeros datos que se tienen registrados de la praxis hospitalaria en este país datan de la década del 50, época que en forma casi espontánea surgen los primeros esfuerzos por parte de congregaciones como la orden hospitalaria San Juan de Dios, la cual proponía la mantención de los niños y niñas afectados por la epidemia de poliomielitis dentro del sistema escolar.
No fue hasta el año 1982 que el gobierno español promulgó la “Ley de integración social de los minusválidos”, en la cual se establecía la obligación y el derecho de todo niño y niña de recibir educación, independientemente de su estado de enfermedad.

En el contexto latinoamericano, la trayectoria de la pedagogía hospitalaria de mayor antigüedad se encuentra en nuestro país, en el cual se gesta la  primera fundación de atención escolar dentro de un recinto hospitalaria;  la escuela hospitalaria Nº 1, en el Hospital Dr. Ricardo Gutiérrez Galló, en el año 1946 y la escuela Nº 2 Profesor Dr. Juan Garrahan, en el año 1987. 
En el contexto actual, aparecen como referentes no de la historia específica de la Educación sino de los Talleres de Educación No Formal, una serie de ponencias que se llevan a cabo todos los años en el Congreso de Salud Mental y Derechos Humanos, organizado por la Universidad de Madres de Plaza de Mayo. En el evento, que se da una vez al año concurren trabajadores sociales, psicólogos, psiquíatras, comunicadores sociales haciendo público el trabajo que realizan dentro de las Instituciones Psiquiátricas. La gran mayoría de los trabajos provienen de los Hospitales del conurbano Bonaerense destacándose las experiencias del proceso de Desmanicomialización en países como Brasil y Uruguay. 

No obstante, la producción teórica resulta  nueva aún por lo cual los referentes más destacados de la Educación en Hospitales Psiquiátricos son los breves trabajos mencionados en los párrafos anteriores. 
1.4) Tema: “Los talleres de Educación no formal en el  Centro de Salud Mental Agudo Ávila: aportes para la construcción de ciudadanía de sus internos”
Problema de investigación: 

¿Qué papel juegan los talleres de educación no formal en relación a los derechos civiles, sociales y políticos de los internos del Hospital de Salud Mental Agudo Ávila? 

Situación problemática:

La salud mental requiere de la posibilidad del ejercicio pleno de la ciudadanía garantizado por las normas constitucionales. Salud mental y ciudadanía son elementos que van unidos desde el trabajo con  los derechos humanos. En las instituciones psiquiátricas las posibilidades de unión entre estos dos elementos  es el concepto de desmanicomialización. Esto implica un cambio de óptica de la problemática -en relación a los derechos civiles, sociales y políticos- , que pretende más bien, enfrentarla  retrocediendo en la cadena normativa de las definiciones científicas reconocidas tradicionalmente. En estas definiciones aparecían las instituciones psiquiátricas como lugares cerrados, impenetrables, sin posibilidad de plantear estas instancias como los procesos de desmanicomialización. Desde una postura superadora, aparece la idea de plantear o de reubicar este  concepto en la interfase entre las ciencias sociales y las ciencias de la salud, constituyendo allí la noción de sujeto como pieza clave. 

Así como también este concepto plantea que la ciudadanía de las personas con sufrimiento psíquico y/o trastorno mental , no debe estar desvinculado del conjunto de esfuerzos desarrollados por la sociedad por su ciudadanía e integración, coordinando los esfuerzos de todas las instituciones sociales, uniendo los profesionales, usuarios y familiares.
Es por ello, que dentro de este axioma surge la reformulación de políticas en el área de la salud mental que apunten  a la transformación de los sistemas cerrados manicomiales en políticas de desinstitucionalización. 
El punto de partida de este  proyecto se sustenta en la idea de soporte del concepto de ciudadanía desde el protagonismo, participación y toma de decisiones de los actores involucrados (usuarios de salud mental, personal que trabaja en salud mental pública y privada, voluntarios, talleristas, equipo interdisciplinario etc.…). Así mismo, el rol de las instituciones en relación a las condiciones que determinan  la sustracción de los derechos civiles, sociales y políticos.
La propuesta está dirigida al análisis de los talleres donde concurren los pacientes/usuarios de salud mental dentro del Centro regional de salud mental “Agudo Ávila” de la ciudad de Rosario. 

Esta modalidad de trabajo llevada a cabo a partir de los talleres,  intenta generar un corte a la cronificación y el hospitalismo que se  generan  en las instituciones psiquiátricas sostenidas  a través del tiempo -como único método de abordaje las internaciones de larga estadía- la  cronificación y hospitalismo que aparecen tanto en los pacientes  y usuarios de salud mental.

Finalmente, en nuestro país, los procesos de desmanicomialización constituyen referentes ineludibles al momento de delinear diferentes propuestas de reforma del sistema psiquiátrico donde se propone también esclarecer a la opinión pública  sobre los prejuicios e intereses espurios que retardan estas nuevas prácticas  modernas y humanas.

El tema se torna  complejo por la diversidad de variables, contextos y actores institucionales y sociales que comprende. 
En síntesis,  este trabajo de investigación intenta acercarse a una reflexión en términos de ciudadanía civil, social y política en relación a los derechos y obligaciones que poseen los internos y usuarios  de las instituciones de  Salud Mental pública –en el caso del Centro Regional de Salud Mental “Agudo Ávila” ubicado en el macrocentro de la ciudad de Rosario. 

Objetivos

Generales 

· Analizar los conceptos de ciudadanía civil, social y política a partir de una propuesta de Educación no Formal en  el centro de Salud Mental Agudo Ávila de la ciudad de Rosario. 
· Indagar el rol y la función de la  institución psiquiátrica  en las condiciones sociales y de existencia de los usuarios de salud mental. 
Específicos

· Explorar qué  conceptos son asociados a la ciudadanía civil, social y política desde las actividades planteadas en los talleres que se realizan en la  institución mencionada. 
· Examinar las condiciones que se establecen en la posibilidad de reinserción social de los pacientes desde una mirada de la educación no formal. 

· Indagar sobre las condiciones que contribuirían al desarrollo de la ciudadanía civil, política y social dentro de la institución pública seleccionada. 

Preguntas al problema

¿Qué tipo de concepto de ciudadanía civil, social y política es sostenido desde la institución seleccionada? ¿Qué actividades se presentan en la institución para análisis de los conceptos  de ciudadanía civil, social y política? ¿Cuál es el objetivo de los talleres en las instituciones psiquiátricas seleccionadas?, ¿Qué derechos y obligaciones tienen los pacientes dentro de este tipo de institución? ¿Qué papel juega la desmanicomialización y la desintitucionalización dentro de la institución seleccionada? 

I. 5) Justificación del paradigma 
La propuesta que se llevará a cabo en el presente trabajo será de corte cualitativa y exploratoria desde el paradigma interpretativo.

Si bien el concepto de paradigma admite pluralidad de significados y diferentes usos, aquí nos referiremos a un conjunto de creencias y actitudes, como una visión del mundo "compartida" por un grupo de científicos que implica una metodología determinada. El paradigma es un esquema teórico, o una vía de percepción y comprensión del mundo, que un grupo de científicos ha adoptado. Kuhn
, lo describe como “un modelo o patrón aceptado” por una comunidad de científicos que raramente concurren en desacuerdo con su manera específica de hacer ciencia. Es una manera de entender el mundo, explicarlo y manipularlo. 
Tradicionalmente la investigación en educación ha seguido los postulados y principios surgidos del paradigma "tradicional" o "clásico" de investigación expresado mediante las tendencias racionalistas, positivistas, empiristas, cuantitativas, predominantes en la investigación socio-educativa hasta la década del 60.  

El positivismo es una escuela filosófica que defiende determinados supuestos sobre la concepción del mundo y del modo de conocerlo:

a) El mundo natural tiene existencia propia, independientemente de quien  lo estudia.

b) Está gobernado por leyes que permiten explicar, predecir y controlar los 
fenómenos del mundo natural y pueden ser descubiertas y descritas de manos objetiva y libre de valor por los investigadores con métodos adecuados.

c) El objetivo que se obtiene se considera objetivo y factual, se basa en la experiencia y es válido para todos los tiempos y lugares, con independencia de quien lo descubre.

d) Utiliza la vía hipotético−deductiva como lógica metodológica válida para 
todas las ciencias.

e) Defiende la existencia de cierto grado de uniformidad y orden en la naturaleza
.

En el ámbito educativo su aspiración básica es descubrir las leyes por las que se rigen los fenómenos educativos y elaborar teorías científicas que guíen la acción educativa.
Por su parte, el paradigma cualitativo representa las tendencias interpretativa, fenomenológica, hermenéutica, naturalista, etnográfica, que figura en la investigación socio-educativa desde la década de los años setentas
. 

Otros autores  diferencian un tercer paradigma que denominan paradigma crítico para agrupar las tendencias de la investigación de denuncia, de investigación acción, de la producción o descubrimiento de teorías para el mejoramiento, cambio y transformación. 

En el marco del paradigma interpretativo se propone el paso de la observación típica del positivismo a la comprensión. “La observación es considerada insuficiente para acceder a la realidad simbólicamente estructurada del mundo de la vida, tal cual lo define Habermas. El investigador posee, en principio, un acceso similar al mundo de la vida que cualquier lego en ciencias sociales, pues pertenece ya al mundo social cuyos componentes intenta describir”
. 

El cambio de perspectiva en el abordaje del objeto de estudio respecto de la ciencia natural, tiene su razón de ser en el hecho de que la mira ya no se ubicará sobre el mundo objetivo sino en el contexto del mundo de la vida que tiene una relación de copresencia con el mundo objetivo. 

Por lo tanto, la observación exterior de los fenómenos ya no puede ser la estrategia de conocimiento, sino que deberá pasarse a la comprensión de las estructuras significativas del mundo de la vida por medio de la participación en ellas, lo que permitirá recuperar la perspectiva de los participantes y comprender el sentido de la acción en un marco de relaciones intersubjetivas
.

Así, el presupuesto fundamental del paradigma interpretativo
 parte de concebir a los fenómenos sociales claramente distintos de los naturales. En tal sentido no pueden los primeros ser entendidos en términos de relaciones predominantemente causales, lo que lleva a subsumir a los hechos sociales a leyes universales. En cambio, se entiende al fenómeno social como aquello imbuido de significados, intenciones, actitudes y creencias. 

La concepción positivista, que emplea controles rígidos a situaciones "artificiales" y que en su aplicación, el investigador intenta operar de tal forma de mantener distancia y neutralidad respecto al hecho estudiado, muy lejos está de los métodos cualitativos. Estos, por el contrario, actúan sobre contextos "reales" y el observador procura acceder a las estructuras de significados propias de esos contextos mediante su participación en los mismos.

Para la presente investigación se tuvo en cuenta este último aspecto  realizando una labor interpretativa a partir de los datos obtenidos en la institución.  

El punto de partida de la presente investigación ha sido visualizar cómo aparece el concepto de ciudadanía en las instituciones psiquiátricas. Dentro de las mismas,  se utilizó como caso el Hospital Psiquiátrico Dr.  Agudo Ávila de la ciudad de Rosario, aunque sin afán generalizador. 

Esta institución de carácter público alberga alrededor de 80 pacientes con diversas patologías y es por un lado, una de las tres instituciones públicas dependientes de la provincia de Santa Fe y por el otro, la única de carácter público de la ciudad. La misma está ubicada en el macrocentro de la ciudad de Rosario próxima al Hospital Escuela Centenario y a las Facultades  de Medicina, Farmacia, Bioquímica y Odontología. En la misma, se realizaron observaciones no participantes en los talleres que concurren los internos. Estas observaciones se realizaron con una frecuencia de una a dos veces  por semana dependiendo de las actividades que se realizaban en la institución. 

Los talleres observados fueron “la oficina de trabajo” y  “la asamblea”. Estos espacios constituyen una instancia de apoyo colectiva en la que concurren la mayoría de los internos por modus propio. Paralelamente a las observaciones, se realizaron entrevistas al personal que participa y coordina este tipo de espacio. 

Desde una labor interpretativa y sostenida desde el paradigma cualitativo,  el material obtenido de las entrevistas y observaciones tiene como objetivo la contraposición con  los supuestos básicos subyacentes y presupuestos previos a la investigación que conforman el marco teórico del  presente trabajo. 

Cabe destacar que  la modalidad empleada en estos espacios denominados “instancias colectivas” constituye una vía de acceso de  educación no formal - entendiéndola como un dispositivo de entrada y salida- del cual nos ocuparemos en la próxima sección. 

CAPÍTULO II
Marco teórico conceptual
Sobre la noción de ciudadanía
2.1) Perspectiva histórica

Lewkowicz  postula que el ciudadano “es el sujeto constituido en torno de la ley” es decir; el  ciudadano como subjetividad es reacio a la noción de privilegio o de ley privada. La ley en ese caso es pareja: prohíbe y permite por igual a todos. 

El ciudadano es un individuo que se define por esta relación con la ley. Es, en principio, depositario de la soberanía, pero ante todo es depositario de una soberanía que no ejerce. La soberanía emana del pueblo; no permanece  en el pueblo. Para ser ciudadano de un Estado-nación hay que saber delegar la soberanía. El acto ciudadano por excelencia es el acto de representación por el cual delega los poderes soberanos en el Estado constituido. Y para poder delegar, el ciudadano tiene que estar educado. Es decir, se  trata de educar las capacidades de delegación. ¿Qué es, en este caso, “educar las capacidades de delegación”? Es forjar la conciencia nacional. El sujeto de la conciencia, que había sido instituido filosóficamente dos siglos antes, deviene sujeto de la conciencia nacional a partir del siglo XIX. Es el aparato jurídico el que exige que los ciudadanos se definan por su conciencia
.

El significante ciudadano, al igual que el de democracia, se refieren al sujeto que  se trasciende a sí mismo y se conecta con los otros en una nueva forma de  existencia: la comunidad. Ambos conceptos nos hablan de la proyección desde el  sujeto hacia algo que no es él mismo y que lo hace ser de otro modo, y esto nos  introduce en el tema de la dimensión ética de la práctica de la democracia
. 

Según Touraine (1994) 
 en la modernidad pueden distinguirse dos conceptos de ciudadanía:
· La primera está relacionada con el espíritu republicano, con la sociedad política de la libertad y la igualdad. Hace referencia a los deberes que el ciudadano debe asumir para beneficio de la comunidad. El ciudadano es miembro de un estado nacional, es el artífice de la soberanía popular que otorga legitimidad a ese estado. 

· La otra idea de ciudadanía afirma los derechos del individuo, no como miembro de una comunidad política, sino como Hombre, con el sentido de universalidad que le otorga a este concepto la Declaración de Derechos del Hombre y del Ciudadano. Este enfoque brinda a los individuos garantías frente a los poderes y las instituciones, y eventualmente contra ellos. Es decir, apela al derecho natural y lo vuelve inalienable frente a los posibles abusos del derecho positivo. 

Pero ambos principios (la soberanía popular y los derechos del hombre) se unifican en una misma noción a partir de la idea de sujeto como ser racional, y de la definición de la sociedad como construcción también racional. 
Esta construcción racional se circunscribe al concepto de nación, de estado- nación, síntesis a partir de la cual la ciudadanía reduce el individuo al ciudadano, a ese que acepta las leyes y necesidades del estado, que tiene derechos, pero sólo si además cumple sus deberes. 

La idea de ciudadanía propia de la modernidad remite la acción del individuo al interés general, al beneficio colectivo, refiere su identidad a la condición de ser miembro de un colectivo: la sociedad, que coincide además con el estado nacional. Se trata de una sociedad bien delimitada por fronteras geográficas, lingüísticas, étnicas y tradicionales

En la polis griega y su filosofía, aquello hacia lo que se trascendía eran los  valores  puramente ideales, cuya existencia no dependía  de lo que hacían  los individuos sino por el contrario, se imponían compeliéndolos a la acción. Esos valores  eran: el bien común, lo universal, el ser esencial del hombre, su concepto: el zoon  politikon
. 

Por su parte, la tradición de pensamiento judeo cristiana, tiene en Dios el horizonte de esa  trascendencia. La vida de la comunidad es trascendencia hacia Dios, es la  realización de su designio; por esa vía, el individuo se vuelve uno con lo infinito, se  hace Persona.

En el pensamiento de la Ilustración, las realidades trascendentes a que da lugar la  vida de la comunidad son: la libertad, la historia, la voluntad general; mediante ellas el individuo se convierte en ciudadano. 
Como vemos, tanto en la idea moderna de ciudadanía, como en la judeo cristiana  o la griega, se responde al problema de los valores que se realizan en la vida de la  comunidad con una noción abstracta de la vida colectiva.

Es decir, con una  idea de la comunidad colocada más allá de las comunidades realmente existentes  y de los beneficios reales que esa interacción humana alcanza
. 

La ciudadanía es, principalmente, un estatus conformado por el acceso a los recursos básicos para el ejercicio de derechos y deberes. La no-discriminación en el acceso a esos recursos constituye la condición necesaria y suficiente de la ciudadanía. Caso contrario los titulares de derechos permanecen en una situación de precariedad expresada ésta como déficit de ciudadanía.
Esto último implica, según nos dice Roland Anrup y Vicente Oieni entender a la ciudadanía como un proceso de subjetivización y personificación que regula, enseña y forma al ciudadano. 
La ciudadanía nace en 1789 con la Revolución Francesa y su principal fundamento es reconocer como ciudadano francés a cualquiera persona a condición de que aprendiera la lengua y obedeciera las leyes francesas. La ciudadanía francesa desde entonces, ha aparecido como la representación del estado abierto, libre y tolerante el cual no tenía problemas en adoptar a los individuos que quisieran ser parte de él 
.
Esta ciudadanía encuentra su fundamento en una idea central de la modernidad: aquella que concibe al hombre como un individuo que es libre e independiente y toma decisiones sobre su propio destino y con su voz contribuye políticamente al bienestar de la sociedad. En lo fundamental es esta imagen del ciudadano la que se ha convertido en un ingrediente importante para la fórmula a través de la cual, las sociedades occidentales se conciben a sí mismas. 

2.2) La ciudadanía civil, política y social

La historia del concepto moderno de ciudadanía y la historia política de las modernas sociedades occidentales son coetáneas. Los cambios en los contenidos de la ciudadanía se encuentran estrechamente ligados a las transformaciones políticas que experimenta a lo largo del tiempo el Estado en su relación con la sociedad. Las modalidades en que se ha dado dicha relación, determinan patrones diferenciados de incorporación de demandas sociales, que se reflejan a su vez en el establecimiento de patrones diferenciados de políticas sociales
. 

Sidicaro & Tenti Fanfani (1998) sostienen la idea ya desplegada por Paviglianitti en el sentido que la ciudadanía exige articular tres facetas de esas mediaciones: la primera es la de compartir los bienes materiales, la segunda la de compartir los bienes simbólicos y la tercera, la de ejercer los derechos políticos y sociales. 

Esto implica que no basta con que se repartan los bienes materiales y simbólicos, la participación se deshumaniza si no tiene como fundamento la distribución del poder. Esta es la esfera de la ciudadanía en sentido clásico.

El tejido social está atravesado por relaciones de poder; “los hombres no se relacionan automáticamente entre sí por relaciones de igualdad; por el contrario, estamos inmersos en relaciones de poder que se transforman fácilmente en relaciones de dominación, opresión o explotación.  Tampoco existe una abstracta igualdad preexistente entre los hombres sino que se la reconstruye reiteradamente en el tiempo histórico-social. Así entendida la sociedad, la ciudadanía no es un hecho dado y terminado para siempre, sino más bien una condición a ser construida e instaurada continuamente, para que permanezca”
.

Sidicaro afirma que “el emblema del ciudadano supone el problema del estado, no hay ciudadano sin estado. No hay ciudadano sin un estado que tenga las características de universalismo en sus formas de comportamiento, que al actuar reconoce a todos como iguales, que actúa equilibradamente en su justicia y eficientemente en sus formas de desarrollo de políticas frente a la sociedad, sin privilegios y ocultamientos”
.

La ciudadanía es una calificación del ejercicio de la condición humana. El gozar de los derechos civiles, políticos y sociales es la expresión concreta de su ejercicio. No existe el individuo en abstracto, la esencia y la existencia de los hombres sólo adquieren sentido a partir de las mediaciones histórico-sociales
.

El concepto de ciudadanía implica al mismo tiempo tanto derechos como obligaciones, derechos contra el ejercicio arbitrario del poder estatal y obligaciones en relación con las actividades del Estado; denotando un aspecto particular del status social del individuo o grupo. El derecho de ciudadanía nace, en el siglo XVII, como ciudadanía civil, con el derecho de propiedad, a contratar y ser contratado, etc. Y como ciudadanía política, el derecho a elegir y ser elegido, pero nada dice en cuanto a la participación en los resultados, es decir en el producto social alcanzado
.

El objetivo de la ciudadanía consiste en asegurar que cada cual sea tratado como un miembro pleno de la sociedad de iguales y este principio coincide con el auge del capitalismo que, sin embargo, genera desigualdad. Pero, los derechos civiles al comienzo eran indispensables para la economía competitiva del mercado, porque confieren capacidad de juicio para luchar por lo que se quiere poseer. En tanto que los beneficios que recibían los más desfavorecidos no derivaba de un status de ciudadanía, no eran reconocidos como derechos, sino como caridad, beneficencia o ayuda, donde el objetivo del derecho y la política era aliviar la molestia de la pobreza sin alterar el modelo de desigualdad, del que la pobreza era el resultado más obviamente desagradable. 

La última fase de la evolución de la ciudadanía sería la tendencia actual hacia la igualdad social, en este marco entrarían la realización de los derechos sociales: derecho a un estándar mínimo de bienestar e ingresos, que comprenden desde el derecho a una renta mínima hasta el derecho a compartir la riqueza social
.
Esta idea de ciudadanía social implica un nivel mínimo de bienestar como título universal que se considera suficiente y más allá del cual disminuyen el sentido y las capacidades de participación, una suerte de soporte mínimo para la acción social, la estabilidad y la integración: el derecho a una cantidad módica de bienestar económico y seguridad, el derecho a compartir la herencia social y a vivir como un ser civilizado de acuerdo con los niveles predominantes de la sociedad.

En este sentido, la ciudadanía social guarda relación directa con las cuestiones distributivas debido a que garantiza ciertos derechos a conseguir beneficios materiales relacionados con el status de ciudadanía, cuya función intenta mitigar las desigualdades relacionadas con la desigual distribución de la propiedad privada y las recompensas del mercado en las sociedades clasistas
.

Para una gran parte de las personas, ser ciudadano es tener derecho a poseer aquello que otros poseen. Hoy ser ciudadano no es apenas estar al amparo del estado en que el sujeto nació y tener dentro de él derechos políticos, civiles y sociales. La ciudadanía se refiere a las "prácticas sociales y culturales que dan sentido de pertenencia" Y lo que da sentido de pertenencia es la posibilidad de tener acceso a lo mismo que el grupo de referencia, tanto en materia de bienes cuanto de servicios
. 

El desarrollo de la ciudadanía se vincula con la idea de los derechos que se garantizan. En las discusiones sobre la democracia surgen dos ideas “la primera consiste en reflexionar la democracia como un entramado de relaciones formales, por medio de las cuales se vota cada cantidad de tiempo y luego, los representantes así determinados se encargan de dirigir cuestiones de gobierno. La segunda hace pensar sobre si es meramente ciudadano político o además esta caracterización se sustantiva. Por otra parte, se cuenta con otros derechos más directamente asociados a las personas (educación, salud, vivienda). Se genera una forma distinta de definir, a partir de ciertos valores, el problema de la democracia y el de la constitución de la ciudadanía.”
.

Los tres ciclos o estadios de la moderna ciudadanía correspondieron, según Marshall (1998) , a los diversos períodos de constitucionalización de los derechos civiles (siglo XVIII, con la superación de la organización estamental del ‘Antiguo Régimen’, tras las revoluciones inglesa, norteamericana y francesa), políticos (siglo XIX, con la institucionalización del liberalismo democrático y la representación electoral), y sociales (siglo XX, con la consolidación del igualitarismo en los estados del bienestar en las democracias industriales). En sentido general, el proceso de modernización en el mundo occidental comportó el paso de los criterios de adscripción a los criterios de logro. 

En la época premoderna las dimensiones civiles, políticas y sociales estaban amalgamadas y profundamente permeadas por la concepción religiosa del orden mundano. Con posterioridad, el mercado se institucionalizó paulatinamente como gran regulador de la vida económica, lo que procuró una relativa autonomización de las esferas pública y privada
.

En las actuales sociedades democráticas avanzadas del mundo occidental, los ciudadanos son titulares de derechos civiles, tales como los morales de derecho a la libertad de pensamiento y de expresión, o los materiales como el de la propiedad privada. 
También disponen de derechos políticos inherentes a la vida democrática, como son los de asociación y de participación (representación y voto), y disfrutan de derechos sociales, bien sean los relativos a la salud, a la educación o al bienestar necesario para poder desarrollar un tipo de vida percibida como digna por el conjunto social. 
Todos esos derechos están amparados por las instituciones estatales, las cuales asumen la responsabilidad colectiva de su promoción y tutelaje. Ahora bien, dicha igualdad de estatus no esconde diferencias de clase ni desigualdades materiales
.

Moreno (2003) explica que la ciudadanía es la condición de pertenencia y participación en la politeya, u organización política donde se integran los miembros de la sociedad. Tal concepto hunde sus raíces etimológicas en la antigua polis griega. En la historia social subsiguiente, y con carácter general, se ha identificado a la politeya con el conjunto de instituciones políticas de la sociedad. Su uso no debe hacerse necesariamente sinónimo al de estado en su sentido moderno, el cual corresponde a una fase relativamente reciente del devenir de la humanidad.

Más allá de su plasmación en el derecho positivo de las modernas democracias, la ciudadanía hace referencia a un conjunto de prácticas y usos que otorga la cualidad de componentes activos a los individuos en su comunidad de referencia. En las modernas democracias  liberales el orden político está legitimado por las decisiones de sus ciudadanos libres y responsables 

2.3) Implicaciones del estatus de ciudadanía 


La ciudadanía civil se construye no a partir del orden jurídico, sino de los fines comunes derivados de la cooperación y la acción solidaria. Cooperación entre diferentes y solidaridad entre iguales
. 

La ciudadanía civil compromete y discurre por la vivencia, no impone la universalidad. Transforma al ciudadano estatal en parte activa del proceso de toma de decisiones y lo dota de autonomía. Postulado que le permite asumir responsablemente la crítica. 

No es una imposición del Estado, expresa una relación entre bien común, sentido ético de la acción, responsabilidad y la conciencia del yo ciudadano. Se construye en el espacio de lo público, sitio por excelencia donde se articula el debate de las opciones y se resuelven los asuntos de interés general. Su plenitud se logra cuando se relaciona la práctica social de ser ciudadano con la instauración de una democracia radical.

Para Adam Smith, la  sociedad civil era el lugar adonde todos los individuos podían  practicar su egoísmo transformándose en comerciantes y luchar por aquello que supone un beneficio y afirma los actos ajenos solo en cuanto pueden servir a sus intereses propios
.

Asimismo, Gramsci definió la sociedad civil como el momento donde el Estado produce su hegemonía y legitima su coacción. El sitio donde se reconocen el conjunto de los organismos vulgarmente llamados privados y que corresponden a la función de hegemonía que el grupo dominante ejerce en toda sociedad. 

La ciudadanía civil, trata de romper la falsa dicotomía entre lo nacional estatal expresión del gobierno y lo nacional popular concreción de la comunidad. No existe tal dualidad
. 

En los hechos, la práctica de una democracia radical conlleva transformar la inicua sociedad civil en sociedad política. Los movimientos sociales tienen esa dimensión, expresan en su lógica las contradicciones presentes en toda lucha política donde se enfrentan proyectos antagónicos y contrapuestos. 
2.4) Deberes y derechos en el estatuto de ciudadanía
Como se mencionó en páginas anteriores,  Marshall dividía a  la ciudadanía en tres partes: la civil, política y social. El elemento civil consistía  en los derechos necesarios para la libertad individual —libertad de la persona, libertad de expresión, de pensamiento y de religión, el derecho a la propiedad, a cerrar contratos válidos, y el derecho a la justicia—. Este último es de una clase distinta a la de los otros porque es el derecho a defender y hacer valer todos los derechos de uno en términos de igualdad con otros y mediante los procedimientos legales. 

Esto nos demuestra que -las instituciones asociadas más directamente con los derechos civiles son los tribunales. Con el elemento político me refiero al derecho a participar en el ejercicio del poder político como miembro de un cuerpo investido de autori​dad política, o como elector de los miembros de tal cuerpo. Las instituciones correspondientes son el parlamento y los concejos del gobierno local. Con el elemento social me refiero a todo el espectro desde el derecho a un mínimo de bienestar económico y seguridad al derecho a participar del patrimonio social y a vivir la vida de un ser civilizado conforme a los estándares corrientes en la sociedad. Las instituciones más estrechamente conectadas con estos derechos son el sistema educativo y los servicios sociales
.

Al mismo tiempo, es evidente que esta idea presupone un ciudadano activo que apenas ha existido, y que si hubiera existido los estados probablemente lo hubieran considerado como un problema. Tampoco se ha realizado la idea de la ciudadanía abierta como la libertad de la que los individuos hacen uso para moverse libremente, residir donde quieran y allí gozar del estatus de ciudadano
. 
Sin embargo, en estos últimos años, se han venido gestando otras formas de participación política.
Los cambios en el funcionamiento de los partidos políticos y el descreimiento de un sector importante de la población en sus promesas electorales han generado nuevas formas de participación y de representación que suelen ser definidas como “apartidarias” y se construyen alrededor de problemas puntuales. Se conformaron, así, organizaciones no gubernamentales (ONGs), organizaciones vecinales, movimientos sociales, fundaciones y demás, que albergan a sectores que no se sienten representados por los partidos políticos tradicionales o que incluso se autoconvocan para lograr modificaciones en el sistema de representación tradicional
.
Generalmente, se utiliza la expresión “participación política” para designar esta  serie de actividades que realizan los ciudadanos, relacionadas con el manejo de las cuestiones públicas. Las cuales pueden hacer referencia a la emisión del voto, a la participación en marchas, a la firma de petitorios, al apoyo a determinado candidato o a la difusión de cierta información, entre otras. 


Por otra parte, estas diferentes formas de participación comportan, a su vez, distintos grados de compromiso personal: están desde quienes participan como espectadores más o menos marginales – por ejemplo, asistiendo a un mitín político – hasta quienes adoptan una posición más protagónica, por ejemplo, presentándose como candidatos a algún puesto electivo. Estas formas constituyen identidades dentro del marco de la ciudadanía en la comunidad 
. 
La presencia del discurso modernizador señala a la escuela como el lugar en el que se debe formar al individuo que requiere el nuevo orden político basado en la soberanía nacional y en la representación popular. Este nuevo individuo es el ciudadano, a quien se pretende formar dentro de los parámetros de la razón y la virtud republicana, proceso que se llevó a cabo desde varios espacios y lugares, pero es la escuela la que va ocupar un lugar de primer orden pues se consideraba que en la medida en que la anhelada ilustración avanzara a través de la educación
. 
El espacio escolar era visto como el lugar ideal que contribuía a la formación de un ciudadano capaz de defender el nuevo orden social y participar en política sin dejarse engañar ni manipular. También era necesario disciplinar al ciudadano para que se comportara, tanto en público como en privado, de acuerdo a las nuevas exigencias y valores de un mundo "moderno".

Desde sus inicios ilustrados, la escuela tuvo como misión contribuir a dar consistencia política (al tiempo que identidad cultural) a la ciudadanía. En este sentido se piensa que lo que da coherencia a la educación pública es aprender a vivir en común en un mundo compartido con otros; es decir, contribuir a formar ciudadanos más competentes cívicamente y comprometidos en las responsabilidades colectivas, lo que entraña pensar y actuar teniendo presente la perspectivas de los otros. La educación de la ciudadanía reformulada puede servir para estos propósitos, al tiempo que para seguir dando vigencia a la escuela pública
.

La educación para la ciudadanía, históricamente, ha formado parte del núcleo de la escuela pública, que ha considerado que una de las tareas básicas de la escuela es preparar a las jóvenes generaciones para vivir y ejercer el oficio de ciudadano en una comunidad configuradora de la nación. 
La cuestión central en educación, es cómo la ciudadanía, debidamente reformulada hoy, recogiendo la tradición (modelo laico de origen jacobino), pueda ser un modo de conciliar el pluralismo de la escuela común y la tradición multicultural
. 

En este contexto, también es evidente que el mismo concepto de ciudadanía ha de ser reformulado, pues si en la modernidad era más un estatus que se concede a determinados miembros (y, como tal, excluyente, como vemos actualmente con los emigrantes), hoy es una cultura a construir, que la educación ha de hacer posible. Si en la modernidad fue un proceso de inclusión en una cultura común, también era excluyente para los grupos que no compartían dicha cultura o racionalidad. 

A su vez, en su conformación teórica y práctica ha estado ligada a los derechos civiles dentro de cada nación-estado, en una constelación postnacional se tiene que ampliar para conectarse con los derechos humanos
.
2.5) Ciudadanía, cultura e identidad 
Castells afirma que  las identidades, en lo referente a actores sociales, se crean según el proceso de construcción de sentido atendiendo a un atributo cultural, o a un conjunto relacionado de atributos culturales, al que se da prioridad sobre el resto de las fuentes de sentido. Por ello, advierte, aún cuando estas identidades pueden tener origen en las instituciones, sólo se convierten en tales, si los actores sociales las interiorizan y construyen sentido en torno a esta interiorización
.
Para Gramsci hablar de ciudadanía implica, la definición de un concepto, implícito o explícito, de hombre y de cultura.  Respecto a la cultura, plantea que no puede ser un privilegio privativo de las clases dominantes ya que la enseñanza es sostenida con los impuestos directos pagados por el proletariado, cuyos hijos difícilmente acceden a los niveles superiores. Su preocupación por buscar una respuesta a las necesidades y demandas culturales de las clases trabajadoras le lleva a la búsqueda de una cultura nueva que llegue a convertirse en hegemónica. Lo primero es romper con el significado del concepto mismo, con lo que la palabra cultura representa en ese Estado. Señala: “hay que deshabituarse y dejar de concebir la cultura como saber enciclopédico, en el que tan sólo se ve al hombre bajo la forma del recipiente que hay que llenar y atiborrar de datos empíricos, de hechos mortificantes y sin hilvanar que él podrá después encasillar en su cerebro...  (...) La cultura es algo muy distinto, es organización, disciplina del propio yo interior, es toma de posición de la propia personalidad, es conquista de una conciencia superior, por la cual se llega a comprender el propio valor histórico, la propia función en la vida, los propios derechos y deberes” 
.
Su definición de cultura acaba con una clara referencia a la toma de conciencia y clarificación para la lucha política, para el cambio: “Estudio y cultura no son para nosotros otra cosa que conciencia teórica de nuestros fines inmediatos y supremos, y del modo como podremos llevarlos a la práctica”
. 

La preocupación de Gramsci por la cultura es la de llevar a la clase obrera a la gestión social, a convertirse en clase dirigente, pretende llevar a todos a una filosofía superior de la vida. Lewkowicz dirá que “crear una nueva cultura no significa hacer sólo individualmente descubrimientos originales, sino también, y especialmente, difundir críticamente verdades ya descubiertas, socializarlas, por así decirlo, y por tanto convertirlas en bases de acciones vitales, elementos de coordinación y de orden intelectual y social. Que una masa de hombres sea conducida a considerar unitariamente el presente real es un hecho filosóficamente mucho más importante y original que el hallazgo por parte de un genio filosófico de una nueva verdad que se conserve como patrimonio de pequeños grupos intelectuales”
. 
El objetivo está en posibilitar que cualquier ciudadano pueda convertirse en gobernantes y que se le den las condiciones generales para que pueda llegar a serlo; la democracia política tiende a hacer coincidir a gobernantes y gobernados, a establecer el consenso entre gobernantes y gobernadillos, proporcionando a estos últimos las capacidades y la preparación adecuadas para este fin; el objetivo no es otro que hacer un intelectual de cada miembro de un partido político
. 
Como es evidente, las instituciones educativas existentes son inadecuadas a estos fines, por lo cual será necesario buscar vías alternativas, posibilidades diferentes de organización y difusión de la cultura, surgidas desde abajo, de entre las capas más bajas económica y culturalmente pero más elevadas en número
. 
Lewkowitz  afirma que la institución propia para definir ese ser en conjunto representado como el pueblo es la historia. La historia es una institución del siglo XIX que establece que un pueblo es tal porque tiene un pasado en común. El fundamento del lazo social es nuestro pasado en común. Es una institución sumamente poderosa porque, en la medida en que el pueblo se define por su pasado en común, la historia deviene el reservorio de las potencias. Y la elección política dependerá de cuál de las potencias contenidas en germen en el pasado nacional es llevada al acto. Se entiende que, si un pueblo se define por un pasado en común, si ahí está su identidad y sus posibilidades, entonces la política no puede ser otra cosa que transformar en acto eso que era en potencia en el pasado nacional. Ahí radica el fundamento de la solidaridad entre historia y representación. El soberano se hará representar a partir de una comprensión del ser en común como determinado por su historia. Entonces, deviene ciudadano
.
Este concepto de ciudadanía tiene también su correlato en un concepto de identidad propio de la modernidad, referido a un territorio y que es, en casi todos los casos, monolingüística. Los estados-nación tomaron como expresa tarea la construcción de una identidad nacional, que tomó forma por encima de las diferencias étnicas o culturales que afectaban a su población. La ciudadanía que corresponde a esta identidad nacional se afianza sobre la figura del derecho a ser considerado igual; todos los ciudadanos son iguales ante la ley
.
Como lo menciona Rebellato  la historia como memoria de "la violencia desatada por la conquista de América, la marginación y opresión de los indígenas, de las mujeres, de los enfermos psiquiátricos, de los discapacitados, de los tóxicodependientes, de quienes ya no tienen ni donde vivir ni de qué vivir", de los excluidos social y culturalmente
. 

Vale la pena rescatar la concepción desarrollada por García Canclini de "hibridación", como proceso que da cuenta del cambio de reglas para definir la integración: "la hibridación es la modificación de las identidades en amplios sectores populares, que son ahora multiétnicos, migrantes, políglotas y que cruzan elementos de varias culturas". El proceso de hibridación permite entender la integración como un campo de lucha. Es decir no creemos que haya que dejar de hablar de integración, sino más bien deconstruir dicha noción analizando los efectos que produjo su inscripción en los distintos discursos político-pedagógicos en que fue históricamente construida
.

CAPITULO III

 El “manicomio”. La institucionalización de la locura

“¿Qué condición más miserable que la de vivir así, sin tener nada propio, pendiente de otro la comodidad, la libertad, el cuerpo y la vida” 

ESTEBAN  DE LA BOETIE “Discurso sobre la servidumbre voluntaria”

Foucault (1976) nos dice que “no fue preciso llegar al siglo XVII para encerrar a los locos, pero sí es en esta época cuando se los comienza a internar, mezclándolos con una población con la cual se les reconoce cierta afinidad. Hasta el renacimiento, la sensibilidad ante la locura estaba ligada a la presencia de trascendencias imaginarias. En la edad clásica
, por vez primera, la locura es percibida a través de una condenación ética de la ociosidad y dentro de una inmanencia social garantizada por la comunidad del trabajo”
. 

Es así, como el hospital se configura entre los siglos XVI y XVIII, como el lugar institucionalizado con una doble función, por un lado ser el instrumento que va a dar respuesta al problema de la pobreza, a la enfermedad y la marginación, sirviendo de albergue para pobres, locos, desvalidos y todo tipo de marginados y excluidos, y al tiempo se convierte en un instrumento de control social.

A principios de XIX se va configurando el “manicomio” como la institución específica para la atención del enfermo mental desempeñando diferentes funciones: por un lado, una función médica de tratamiento y curación, cuya eficacia es escasa por los efectos de masificación, su escasez de personal y precariedad de los medios y condiciones y por el otro, una función social, de asilo y refugio protegido para aquellos que no contaban con medios ni capacidades para afrontar la vuelta a su comunidad. Es así como el manicomio acabará estructurándose como una institución total. 

El objetivo terapéutico, el tratamiento médico y el cuidado irán perdiendo peso e irá primando cada vez más la función de control social. 

Es allí donde Foucault (1976) se interrogará  de la siguiente manera: ¿por qué el ejercicio físico del castigo (que no es el suplicio) fue sustituido, junto con la prisión que es su soporte institucional, al juego social de los signos del castigo y a la fiesta locuaz que los hacía circular?”
 

En su obra “Vigilar y castigar”, Foucault (1989) organiza su análisis con base a cuatro ejes principales, a saber: Suplicio, Castigo, Disciplina, Prisión. Dentro del capítulo dedicado a la "disciplina" hace referencia a "Los medios del buen encauzamiento" y "El panoptismo".

A través de la metáfora del panoptismo, tomada de Jeremías Bentham,  quién plasma este modelo de vigilancia social construyendo esta idea a partir de una metáfora de la sociedad que la denomina Panóptico, forma arquitectónica que permite un tipo de poder del espíritu sobre el espíritu, una especie de institución que vale tanto para las escuelas como para los hospitales, las prisiones, los reformatorios, los hospicios o las fábricas. El panóptico era un sitio en forma de anillo en medio del cual había un patio con una torre en el centro. El anillo estaba dividido en pequeñas celdas que daban al interior y al exterior y en cada una de las celdas había, según los objetivos de la institución, un niño aprendiendo a escribir, un obrero trabajando, un prisionero expiando sus culpas, un loco actualizando sus locuras, etc. En la torre central había un vigilante y como cada celda daba al mismo tiempo al exterior como al interior, la mirada del vigilante podía atravesar toda la celda. 

Foucault por su parte, apunta al conjunto de mecanismos que operan en el interior de todas las redes de procedimientos de lo que se sirve al poder. El  panoptismo ha sido una invención tecnológica en el orden del poder, como la máquina de vapor en el orden de la producción. Esta invención tiene esto de particular: que ha sido utilizada en un principio en niveles locales: escuelas, cuarteles, hospitales etc..

Deleuze (1991) afirma que Foucault situó a las sociedades disciplinarias entre  los siglos XVIII y XIX; estas sociedades alcanzan su apogeo a principios del XX, y proceden a la organización de los grandes espacios de encierro. El individuo no deja de pasar de un espacio cerrado a otro, cada uno con sus leyes: primero la familia, después la escuela, después el cuartel, después la fábrica, de tanto en tanto el hospital, y eventualmente la prisión, que es el lugar de encierro por excelencia
.

Como él mismo lo destaca: "La disciplina 'fabrica' individuos; es la técnica específica de un poder que se da en los individuos a la vez como objetos y como instrumentos de su ejercicio. No es un poder triunfante que a partir de su propio exceso pueda fiarse en su superpotencia; es un poder modesto, suspicaz, que funciona según el modelo de una economía calculada pero permanente"
.

El ejercicio de la disciplina se despliega según Foucault en tres aspectos  fundamentales: la vigilancia jerárquica, la sanción normalizadora y el examen. La vigilancia se ejerce partir de la mirada sobre el otro, con la finalidad de vigilar permanentemente su comportamiento, para que éste no se desvíe del cauce normal. "El aparato disciplinario perfecto permitiría a una sola mirada verlo todo permanentemente".Se ha aprendido a confeccionar historiales, a establecer anotaciones y clasificaciones a hacer la contabilidad integral de estos datos individuales. Se instala, entonces como rasgo característico de la modernidad una sociedad disciplinaria, panóptica que tiene como objetivo central formar cuerpos dóciles, susceptibles de sufrir modificaciones a través de tres operaciones: 

a. La vigilancia continua y personalizada

b. Mecanismos de control de castigos y recompensas

c. La corrección, como forma de modificación y transformación de acuerdo a las normas prefijadas.

La vigilancia, dentro del panoptismo desempeña un rol destacado, dado que la misma sobre los individuos no se ejerce al nivel de lo que se hace sino de lo que se es o de lo que se puede hacer. La vigilancia tiende cada vez más a individualizar al autor del acto, dejando de lado la naturaleza jurídica o la calificación penal del acto en sí mismo. 

En este sentido, Foucault habla de la arquitectura de la vigilancia que haga posible que una única mirada pueda recorrer el mayor número de rostros, cuerpos, actitudes la mayor cantidad posible de las cedas; así la tarea principal que le compete a la vigilancia es "vigilar a los individuos antes de que la infracción sea cometida" por eso se la simboliza por un ojo siempre abierto
. 

El panoptismo más allá de ser simbolizado a través de la metáfora enunciada anteriormente, se corporiza en la realidad de las diferentes instituciones, de este modo Foucault detalla quisiera mostrar cómo es que existe este panoptismo al nivel más simple y en el funcionamiento cotidiano de instituciones que encuadran la vida y los cuerpos de los individuos: el panoptismo, por lo tanto, al nivel de la existencia individual. Así el individuo pertenece a un grupo y el grupo se desenvuelve en las distintas instituciones que conforman la sociedad disciplinaria, como la prisión, la escuela, el hospital, la fábrica etc. 

Tales instituciones son denominadas por el autor estructuras de vigilancia y todas tienen: un fin común el fijar o vincular a los individuos a un aparato de normalización de los hombres; un objetivo basado en ligar al individuo al proceso de producción, formación o corrección de los productores que habrá de garantizar la producción y a sus ejecutores en función de una determinada norma y un efecto común que es la exclusión del individuo
. 

Las instituciones no deben ser clasificadas en estatales y no estatales sino definidas como una red institucional de secuestro que rigen la dimensión temporal de la vida de los individuos y la existencia de los mismos. 

Así sus funciones se centran en el control del tiempo, basado en la apropiación y explotación de la cantidad del mismo y en el control del cuerpo, basado en un sistema determinado encargado de formarlo y valorizarlo. En este sentido, Foucault afirma en esta sociedad. En el siglo XIX el cuerpo adquiere una significación totalmente diferente y deja de ser aquello que debe ser atormentado para convertirse en algo que ha se ser formado, reformado corregido, en un cuerpo que debe adquirir aptitudes, recibir ciertas cualidades y calificarse como cuerpo capaz de trabajar. Es importante desatacar que, más allá de que todas las instituciones que conforman esta red son especializadas, el funcionamiento de cada una supone una disciplina general de la existencia que supera ampliamente las finalidades para las que fueron creadas
. 

Dentro de las instituciones de secuestro Foucault califica al poder como, económico, político, judicial, y epistemológico. Éste último es entendido como un poder de extraer un saber de y sobre estos individuos ya sometidos a la observación y controlados por estos diferentes poderes. 

Así lo menciona: “históricamente, el proceso por el cual la burguesía devino en el siglo XVIII la clase políticamente dominante encontró abrigo tras la instalación de un marco jurídico explícito, codificado, formalmente igualitario, y a través de la organización de un régimen de tipo parlamentario y representativo. Sin embargo, el desarrollo y la generalización de los dispositivos disciplinarios constituyen otra vertiente, oscura, de este proceso. (…) las disciplinas corporales y reales constituyeron el subsuelo de las libertades formales y jurídicas”
.

Sin embargo, en la segunda mitad del siglo XIX y principios del XX, en forma paralela empezaron a surgir diferentes críticas tanto por su situación y condiciones como por su poca efectividad. Pero no fue hasta después de la Segunda Guerra Mundial cuando se formó un movimiento para transformar la situación de la atención psiquiátrica. Fue un intento de reconvertir e incluso suprimir el hospital psiquiátrico y la búsqueda de un nuevo contexto en donde situar a las personas con enfermedad mental y atender sus problemas: la comunidad.

III.2) La locura como manifestación de la individualidad.

Definir la locura 

"Los hombres son tan necesariamente locos que habría que estar afectado por otro giro de locura para no estarlo" Pascal 


Foucault menciona en el prólogo de “La historia de la locura en la época clásica” que  el hombre europeo desde el fondo de la Edad media tiene una  relación con algo a lo que llama confusamente: Locura, Demencia, Sinrazón
. Lo menciona en estas palabras: "La demencia es, pues, en el espíritu, al mismo tiempo el completo azar y el determinismo total; todos los efectos pueden producirse allí, porque todas las causas pueden provocarla. No hay trastorno en los órganos del pensamiento que no pueda suscitar uno de los aspectos de la demencia. Hablando propiamente, no tiene síntomas; antes bien, es la posibilidad abierta de todos los síntomas posibles de la locura..."
. 

Por tanto, hablar sobre la locura y la cordura es contraponerlas directamente. Algo análogo a la distinción entre la luz y la sombra: las cuales se excluyen mutuamente pero no puede comprenderse una sin la otra. 

A lo largo de la historia ha despertado el interés de numerosos artistas. La expresión de enajenación, extrañamiento de sí mismo y del mundo circundante, pavor o furia de los enfermos mentales, los "locos", queda recogida en cuadros de Gericault, Picasso, El Bosco, Goya o Klimt entre otros. 


De la obra pictórica amplia y extensa de Francisco de Goya se desprenden las siguientes tres obras que ilustran claramente la temática de la locura: “¿Locos en el manicomio?”, “Casa de locos” y “Corral de locos”. 

[image: image1.jpg]



“¿Locos en el manicomio?”


El nombre de la obra presuntamente atribuida a Francisco de Goya se titula  “¿locos en el manicomio?”. Aunque la autoría de la obra y el tema son dudosos -podría tratarse de presos en la cárcel- otras pinturas de Goya guardan semejanza formal y temática con ésta obra. Las condiciones de locos y presos no debían ser muy diferentes en la época.  Eso puede visualizarse en el cepo de los pies en los internos
. 
[image: image2.jpg]



Casa de Locos Francisco de Goya (1815-19) 
 

El mundo de la locura será una obsesión constante en Goya tras sufrir la enfermedad en 1792 que le dejó sordo. Algunas de las estampas de los Caprichos están pobladas por una extraña fauna digna de ser encerrada y en algunas pinturas -véase Corral de locos- también aparece la locura como eje principal. Las Pinturas Negras culminan una temática en la que Casa de locos tiene un papel destacado, quizá por las actitudes de los personajes que la integran. Numerosas figuras desnudas se dispersan por una amplia y abovedada estancia. Observamos a un rey con corona y cetro, un papa con la tiara bendiciendo, un militar, un cornudo y un jefe salvaje junto a un embozado y diversos dementes en diferentes actitudes. Como ocurre en todas las tablas de la serie de "caprichos"
 de la Academia -Corrida de toros, Procesión de disciplinantes y Auto de fe de la Inquisición son sus compañeras- la individualización de las figuras y sus expresiones se convierten en auténticos protagonistas, más aún por la dificultad al aplicar una pincelada tan rápida y poco precisa
.
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Corral de Locos (1793-94) Francisco de Goya 


Esta obra se expone en el  Museo  Meadows (Dallas). Se trata de un óleo sobre lámina metálica de 43.5 por 32.4 cm. La pintura ilustra a dos locos desnudos que combaten mientras sus compañeros les animan o continúan en su mundo de locura. La escena se desarrolla en una amplia estancia sin techo, soportando así los dementes las inclemencias del tiempo. Corral de locos pertenece - junto al Naufragio o El incendio - a la serie de pequeñas hojalatas pintadas por Goya en su periodo de convalecencia durante el invierno de 1792. Cargada de dramatismo, nos presenta la situación de un grupo de enfermos mentales sin ninguna asistencia, peleándose unos, animando o mirando hacia el espectador otros. El pintor conoció en alguna oportunidad un lugar de este tipo, mostrándonos quizá su miedo a un estado de locura que provocaría el ingreso en un lugar así. No olvidemos que la fuerte enfermedad que le dejó sordo en 1792 tuvo que trastornar tremendamente el carácter y la personalidad del maestro, ofreciéndonos ahora una visión de sus miedos y sus anhelos
. 


Es así como interiormente en el tema de la locura, aparecen categorías que la acechan como: la normalidad y la anormalidad. Dichos conceptos, normal y anormal constituyen delimitaciones para la separación de los grandes conceptos de cordura y locura respectivamente y que, coinciden con conceptos como: sagrado y profano (Renacimiento), razón y sin razón (Época Clásica); sanidad y enfermedad (o patología) sensatez e insensatez, correcto e incorrecto, que se configuran según la época y su moralidad.


Pero si analizamos la etimología del término loco este aparece como adjetivo: “Dícese de quien está afectado de un alto nivel de independencia intelectual; del que no se conforma a las normas de pensamiento, lenguaje y acción que los conformantes han establecido observándose a sí mismos; del que no está de acuerdo con la mayoría; en suma, de todo lo que es inusitado. Vale la pena señalar que una persona es declarada loca por funcionarios carentes de pruebas de su propia cordura. Por ejemplo, el ilustre autor de este diccionario no se siente más convencido de su salud mental que cualquier internado en un manicomio,  y salvo –demostración en contrario- es posible que en vez de la sublime ocupación a que cree dedicar sus facultades, esté golpeando los puños contra los barrotes de un asilo y afirmando ser Noé Webster, ante la inocente delectación de muchos espectadores desprevenidos
”


En un pasaje posterior de  su obra, Bierce define a la  Locura,  como  ese “don y divina facultad” cuya energía creadora y ordenadora inspira el espíritu del hombre, guía sus actos y adorna su vida.
Para el caso de la Real Academia Española la etimología de la palabra remite a lo siguiente: loco
1. adj. Que ha perdido la razón.

2. adj. De poco juicio, disparatado e imprudente.

3. adj. Dicho de cualquier aparato o dispositivo: Que funciona descontroladamente.
4. adj. Que excede en mucho a lo ordinario o presumible.

5. adj. Dicho de las ramas de los árboles: Viciosas, pujantes.

6. adj. Fís. Dicho de las poleas u otras partes de las máquinas: Que en ocasiones giran libre o inútilmente.

7. m. y f. coloq. Nic. y Ur. Entre jóvenes, u. para dirigirse o llamar a otro.

8. f. Hombre homosexual.

9. f. coloq. eufem. Arg., Cuba y Ur. Mujer informal y ligera en sus relaciones con los hombres.

10. f. coloq. eufem. Arg. y Ur. prostituta.
~ de atar.
1. loc. adj. coloq. Dicho de una persona: Que en sus acciones procede como loca.
~ perenne.
1. loc. adj. Dicho de una persona: Que en ningún tiempo está en su juicio.

2. loc. adj. coloq. Que siempre está de chanza.

a locas.
1. loc. adv. a tontas y a locas.
a lo ~.
1. loc. adv. coloq. Con inconsciencia o sin reflexión.

cada ~ con su tema.
1. expr. coloq. U. para comentar la excesiva insistencia de alguien sobre algo 

Como se puede ver la etimología del término “loco” adquiere una diversidad de significados, de acuerdo al contexto en que se lo aplique. 

No obstante, la definición de loco en el siglo XIX  se enmarca, en un principio, dentro de unos usos sociales dónde es el comportamiento individual el que marca la caracterización del loco. Así, un loco se reconocía socialmente como tal por su comportamiento
.

La conciencia moderna tiende a otorgar a la distinción entre lo normal y lo patológico el poder de delimitar lo irregular, lo desviado, lo poco razonable, lo ilícito y también lo criminal. Foucault (1996) dirá: “todo lo que se considera extraño recibe, en virtud de esta conciencia, el estatuto de la exclusión cuando se trata de juzgar y de la inclusión cuando se trata de explicar. El conjunto de las dicotomías fundamentales que, en nuestra cultura, distribuyen a ambos lados del límite las conformidades y las desviaciones, encuentra así una justificación y la apariencia de un fundamento”

Lo que hasta ahora venía siendo una frontera clara entre la locura y normalidad empieza a desdibujarse con el surgimiento de una nueva ciencia: la psiquiatría. 
En relación a eso: “La clínica aparece como dimensión esencial del hospital, entendiendo por clínica a este respecto a la organización del hospital como lugar de capacitación y transmisión de saber. Pero sucede también que, con la introducción de la disciplina en el espacio hospitalario, que permite curar así como registrar, capacitar y acumular conocimientos, la medicina ofrece como objeto de observación un inmenso campo, limitado por un lado por el individuo y por el otro por la población. Con la aplicación de la disciplina del espacio médico y por el hecho de que se puede aislar a cada individuo, instalarlo en una cama, prescribirle un régimen, etc., se pretende llegar a una medicina individualizante. En efecto, es el individuo el que será observado, vigilado, conocido y curado. El individuo surge como objeto del saber y de la práctica médica
” 

El Bosco en su obra “La extracción de la piedra de la locura” puede ilustrarnos lo mencionado recientemente por Foucault.
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“La extracción de la piedra de la locura” (EL BOSCO) 1485. Museo El Prado.

En la misma aparecen cuatro personajes sumamente llamativos. La leyenda escrita en el cuadro dice: “Saca fuera la piedra. Mi nombre es Lubbert Das”. Este supuesto nombre puede traducirse por “bajito y castrado” o según algunos sería el equivalente en Flandes a persona simple y boba. El cuadro está pintado como un tablero redondo, cuya forma representaba en aquel tiempo el mundo redondeado en consonancia entre hombre y cosmos. Que El Bosco eligiera precisamente esta forma para hacer una denuncia contra el fanatismo de los hombres, es ciertamente intencionado y se encuentra a menudo en su obra
.

Analizando uno por uno los personajes, de izquierda a derecha tenemos un supuesto cirujano que opera brutalmente al paciente extrayéndole la “piedra de la locura”. Va ataviado con traje largo y un embudo en la cabeza. De su cinturón cuelga una bolsa de dinero. El siguiente es el paciente intervenido, con cara de simplón, paticorto y barrigudo, que se deja hacer. Otro es un fraile, que habla al paciente y sostiene una jarra. 

Por último, apoyada sobre una mesa está una religiosa con su hábito que observa la intervención quirúrgica entre aburrida y curiosa y sobre su cabeza mantiene un libro cerrado. Todos estos elementos son una clara denuncia de la credulidad de algunos y del descaro de otros para ganar dinero. El crédulo es el operado, que cree que le van a curar la locura sacándole una piedra del cerebro. Su bolsa de dinero está atravesada por un puñal (significa que está siendo estafado). El “cirujano” tiene su bolsa bien rellena (ha ganado dinero mediante el engaño al tonto) y el embudo del revés simboliza que sólo recibe, no da (a cambio de no hacer nada realmente, cobra una suma de dinero). El fraile, cómplice del timo, implica a la Iglesia en la fabricación de falsas creencias, miedos y misterios para obtener beneficios económicos de los ignorantes. La religiosa, sostiene el libro cerrado, símbolo de la incultura y la desinformación, también lleva una bolsa colgada
.  

No obstante, la presencia de la pintura en la obra de Michel Foucault (1926-1984) se puede visualizar en dos textos: uno sobre las Meninas en Las palabras y las cosas que hace mención a la destaca obra del pintor Velásquez y  en La historia de la locura cuya primera parte comienza con la descripción de La nave de los locos, de Jerónimo Bosch.-más conocido como EL Bosco (1450-1516).

En la Edad Media la imagen era la de la Nave de los Locos: la locura no se encierra; se envía a un viaje infinito sin puerto (El Bosco), pero no cumple un papel social. 
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La nave de los locos (El Bosco) 1503-0504. Museo de Louvre. París. Francia

Existe una hipótesis según la cual La Nave de los Locos podría haber formado parte de una serie dedicada a los Pecados Capitales, cuyas tablas estarían perdidas excepto una, la Muerte del Avaro. Esta pintura, por tanto, podría representar el pecado de la gula, sin embargo ha sido cortada por arriba y por abajo, limitando las posibilidades a la hora de interpretar la escena puesto que faltan personajes. La nave está llena de monjas y frailes, alrededor de una mesa, con instrumentos musicales. Tanto la música como las cerezas del plato aluden a la lujuria. Todos cantan y beben; una monja hace proposiciones al borracho caído. La nave no tiene proa ni popa, lo que indica que no tiene dirección. Hombres desnudos nadan a su alrededor y piden bebida. En el centro, los personajes parecen querer morder un enorme buñuelo colgado, mientras otro trepa por el mástil para atacar a un pollo asado. El mástil es un árbol, del que flota un pendón con la media luna de los turcos. Entre el follaje vemos una lechuza, que simboliza la herejía.

"La nave de los locos" es una composición literaria inspirada en el viejo ciclo de los Argonautas, que ha vuelto a cobrar vida entre los grandes temas de la mitología en los albores del Renacimiento, “cuando Sebastián Brant escribe el poema Narrenschiff (1492), concebido como un espejo donde cada uno pueda ver su contrahechura, y Jerónimo Bosco, en los últimos años del siglo, compone un cuadro del mismo título. El Bosco conoció seguramente el poema de Brant, pero no tuvo necesidad de inspirarse en él, puesto que la metáfora de la nave era usada comúnmente en la Edad Media. Una imagen popular era la barca de la Iglesia, tripulada por prelados y clérigos, transportando a salvo su carga de almas hasta el puerto de la Gloria. En un poema alegórico del siglo XIV, "el Peregrinaje de la vida del hombre", de Guillermo de Deguilleville, la nave de la religión lleva un mástil que simboliza el crucifijo, con castillos que representan las órdenes religiosas. La de la nave es una imagen familiar, pues, entre los pintores y poetas de los siglos XIV y XV”
.

La "Stultífera Navis", la Nave de los Locos, es un objeto nuevo que aparece en el mundo del Renacimiento: un barco que navega por los ríos de Renania y los canales flamencos. Los locos vagan en él a la deriva, expulsados de las ciudades. Son distribuidos en el espacio azaroso del agua (símbolo de purificación).
La figura del loco es importante en el siglo XV: es amenazador y ridículo, muestra la sinrazón del mundo y la pequeñez humana, recuerda el tema de la muerte, muestra a los humanos una alegoría de su final seguro. La demencia es una señal de que el final del mundo está cerca. 
Esta concepción va cambiando con el tiempo. En el mundo literario, la locura sirve de sátira moral: la presunción (el loco se da atributos que no posee), el castigo (la sinrazón le sobreviene por los excesos de la pasión), la verdad por la doble mentira... Se la empieza a considerar irónicamente, como un mundo de ilusiones, como una figura conocida y menos temible.
Poco a poco cambia el antiguo panorama amenazador del loco, su fluir en la barca incontrolada. El espacio del Hospital es crucial en este cambio; el loco es ya retenido entre las cosas y el mundo, y encerrado, a comienzos del siglo XVII. La experiencia clásica de la locura se está forjando. La locura está entre nosotros, dócil y visible.

Foucault, que dedica a la "Stultifera navis" el capítulo primero de su "Historia de la locura en la época clásica", considera que de todos los navíos novelescos o satíricos, "el Narrenschiff es el único que ha tenido una existencia real, ya que sí existieron estos barcos que transportaban de una ciudad a otra sus cargamentos de insensatos”
. Cree posible que estas naves de locos hayan sido navíos de peregrinación, navíos altamente simbólicos, que conducían locos en busca de razón
. 

Para el filósofo francés el curioso sentido que tiene la navegación de los locos y que le da sin duda su prestigio radica en que: «Por una parte, posee una eficacia indiscutible; confiar el loco a los marineros es evitar, seguramente, que el insensato merodee indefinidamente bajo los muros de la ciudad, asegurarse de que irá lejos y volverlo prisionero de su misma partida. Pero a todo esto el agua agrega la masa oscura de sus propios valores; ella lo lleva, pero hace algo más, lo purifica; además, la navegación libra al hombre a la incertidumbre de su suerte; cada uno queda entregado a su propio destino, pues cada viaje es, potencialmente, el último. Hacia el otro mundo es adonde parte el loco en su loca barquilla; es del otro mundo de donde viene cuando desembarca. La navegación del loco es, a la vez, distribución rigurosa y tránsito absoluto»
.

El potencial simbólico de esta navegación es lo que, con independencia de su discutible historicidad, otorga a la Stultifera navis su condición de mito. Luego, se desprende una integración: la locura interesa, no en su modo abrupto sino domesticada, asimilada, conjurada, incautada. 
El manicomio es, desde el comienzo, “la torre de los pobres”
el lugar donde separar y ocultar lo que afectaba el espacio público de la ciudad. Limpiar, equivalió, limpiar de locos y extravagantes la ciudad, desalojar mendigos de las estaciones, extranjeros de la geografía nacional, prostíbulos de los centros residenciales, niños abandonados, villa miseria, entre otros.

Chartier (1996) dirá “Comprender por qué el encarcelamiento es colocado en el centro del sistema punitivo moderno – esta es las pregunta de Vigilar y castigar- conduce a determinar un dominio de objetos específicos y a construir una temporalidad propia que no debe nada a las periodizaciones clásicas. La formación de la “sociedad disciplinaria”, que inventa las tecnologías de sujeción y los dispositivos de los que la prisión es, al mismo tiempo, ha de ser situada en efecto, entre la edad clásica y mediados del siglo XIX”
. A comienzo de siglo XIX una queja se generaliza entre los psiquiatras: se mezcla en el mismo sitio a los locos y a los criminales. Una nueva conciencia de la “locura” surge de la experiencia del confinamiento. 

En este periodo, reconocido como el moderno o de la ilusión pinelaniana de la locura, se caracterizó por un presunto cambio “positivo” en el tratamiento del “loco”.

El Dr. Pinel, médico francés, quiso humanizar el tratamiento de los locos. Comenzó planteando que no toda la locura era heredada, o por defecto orgánico en el cerebro asumiendo que podía ser adquirida por “defectos morales”.Intervino con sus pacientes con lo que se llamó “terapia moral” en la que usaba terapia de aversión intensiva, incluyendo tratamientos como duchas heladas y el uso de camisas de fuerza que, para Foucault, equivalía a maltratar repetidamente al paciente hasta que éste internalizará los patrones de juicio y castigo moral de su sociedad. A pesar de que Pinel aporta la idea de que algunas enfermedades mentales son  curables, por cuanto eran aprendidas, para Foucault no deja de ser un acercamiento fundamentado en el control social, violento e inhumano, que determinaba la forma en que todo el mundo debía pensar para ser considerado como normal.  
Foucault dirá: “La historia de la penalidad en los comienzos en el siglo XIX tiene relación fundamentalmente con la historia de las ideas morales, es más bien un capítulo de la historia del cuerpo. Dicho de otro modo, al cuestionar las ideas morales a partir de la práctica y de las instituciones penales se descubre que la evolución de la moral es ante todo la historia del cuerpo, la historia de los cuerpos. A partir de aquí se pueden comprender dos cosas:

a) que la prisión se haya convertido en la forma general de punición y haya sustituido al suplicio; el cuerpo ya no debe ser marcado, debe ser domado y corregido; su tiempo debe ser medido y plenamente utilizado; sus fuerzas deben aplicarse continuamente al trabajo. La forma-prisión de la penalidad corresponde a la forma-salario del trabajo;
b) que la medicina, en tanto ciencia de la normalidad de los cuerpos, se haya instalado en el corazón de la práctica penal (el fin de la pena debe ser curar)”

III. 3) Sobre Derechos  sociales, civiles y políticos

III.3.1) Los  derechos humanos 
Con respecto a los antecedentes que surgen de la Declaración Universal de los Derechos Humanos surge una polémica: ¿Es posible en un mundo completamente heterogéneo implantar un criterio universal de moralidad? ¿Se puede realizar el sueño kantiano, implementando un imperativo categórico que a través de sus artículos estipule mínimas reglas de convivencia pacífica entre los hombres? Las Naciones Unidas han apostado a que si. Esta concepción parece apoyarse en el pensamiento antropológico basado en el  relativismo cultural donde ningún valor es superior a otro, sino que todas las creencias de las diversas culturas están en pie de igualdad unas con las otras. 

Analicemos sus antecedentes: 

El 10 de Diciembre de 1948, fecha que en la actualidad se celebra como el Día Internacional de los Derechos Humanos, la Asamblea General aprobó la Declaración Universal de Derechos Humanos. En la misma que se plantea que todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos, sin distinciones de raza, color, sexo, idioma, religión, opinión política o de cualquier otra índole. “Entre los artículos 3  a 21  se comprenden los derechos civiles y políticos. Entre los artículos 22 y 27 los derechos económicos, sociales y culturales. En los dos últimos artículos se plantea que toda persona tiene el derecho a que se establezca un orden social e internacional en el que los derechos humanos se hagan plenamente efectivos, y que las únicas limitaciones a esos derechos individuales serán para asegurar los derechos de los demás y del bienestar general en una sociedad democrática” 

Por otra parte, los derechos sociales se entienden e incluyen dentro de los derechos humanos pero no gozan de la misma protección ni de la misma fuerza en su fundamentación que los derechos políticos o civiles, por diferentes razones. 

Si entendemos por derechos fundamentales “los que reconoce expresamente el texto constitucional de un Estado, podemos encontrar muchas diferencias de garantías entre los diferentes derechos, disminuyendo progresivamente mientras más prestaciones económicas por parte del Estado  requieren su efectivización. Así, para poder entender qué son y qué implican los derechos sociales, es recomendable reconstruir un concepto de derechos sociales desde la historia”
.

Las expresiones más utilizadas para referirse a ellos son “derechos sociales”, “derechos económicos y sociales” y “derechos económicos, sociales y culturales”.
Los derechos sociales surgieron en el siglo XIX como consecuencia de la progresiva toma de conciencia de clase del proletariado y de las exigencias de la clase trabajadora que perseguían la participación igual, pero también efectiva y real de todos en la vida económica y social. Esta cuestión social pone de manifiesto las disfuncionalidades del sistema capitalista en relación con los derechos y las vidas de los más desfavorecidos, y plantea radicalmente la formalidad que habían logrado las conquistas de los derechos civiles y políticos, tan necesarios pero no suficientes para permitir una vida en condiciones mínimas de satisfacción de las necesidades básicas de todos
.
Los derechos sociales –como todos los derechos- “son explicables desde un concepto histórico, como introdujimos anteriormente, pero que en el caso de estos particulares derechos ayudan a explicar no sólo su concepto sino su deficiente eficacia. Ahondar en los orígenes de los derechos sociales, tampoco es una cuestión pacífica. Se puede retroceder en la búsqueda de los antecedentes de los derechos sociales hasta Grecia, aunque es mayoritariamente compartido que estas ideas se desarrollaron en siglos posteriores con el estoicismo y el cristianismo, y que finalmente comienzan a emerger en la concepción clásica de los derechos humanos tras la  modernidad”
.
Aunque hay grandes discrepancias en los intentos por ubicar al nacimiento de los derechos sociales en un concreto momento histórico.
Algunos entienden que esa partida de nacimiento podría estar en el última década del siglo XVIII, ya que el proyecto de la Declaración de los Derechos del Hombre y del Ciudadano incluida en el proyecto de Constitución Francesa de 1793 ya aparecen articulados algunos derechos sociales en los artículos 17 (que ningún tipo de trabajo, de cultivo, o de comercio podía ser prohibido como actividad de los ciudadanos) , artículo 21 (que la beneficencia pública era una deuda sagrada y que la sociedad debía asegurar la subsistencia a los ciudadanos desgraciados, sea proporcionándoles trabajo o garantizando los medios de existencia a los que están incapacitados para trabajar) y el artículo 22 (que la instrucción era una necesidad de todos y que la sociedad debía favorecer con todo su poder los progresos de la razón pública y colocar la instrucción al alcance de todos los ciudadanos)
.
Otros, argumentan antecedentes de los derechos sociales en el pensamiento utópico, principalmente en el texto Utopía de Tomas Moro, donde se reconocían derechos sociales, como la salud, la educación, la vivienda, vestido y alimentación, entre otros
.
Para ello, se pueden  mencionar muchos autores ya que la caracterización de los derechos sociales comprende una precisa analogía entre los derechos y las instituciones, focalizada especialmente en la necesidad de un Estado.
En relación a ello, Castel (2005) menciona que tanto las convenciones colectivas, las garantías colectivas, el derecho al trabajo y a la protección social serán  un rol cumplido en forma creciente por el Estado como instancia de lo colectivo por excelencia: “Éste es el tipo de regulación que progresivamente fue prevaleciendo en el desarrollo del capitalismo industrial, donde se estableció una suerte de correspondencia entre la organización del trabajo bajo la forma de la gran industria, la existencia de sindicatos poderosos y la intervención del Estado que da carácter legal a los compromisos y a las negociaciones elaboradas por los partenaires sociales” 
.
III.4)  sobre el concepto de Salud mental

El término salud mental fue introducido con una multiplicidad de sentidos que para algunos significó oposición radical a la psiquiatría y superación modernizante. Para otros contribuyó a alimentar sutiles y complejos dispositivos de control social y normalización de la vida cotidiana.

Con tendencia más bien administrativista hay quienes redujeron el término como referencia de un conjunto de establecimientos estatales y públicos específicos. Sin embargo, en ese conjunto heterogéneo de significaciones se destaca su capacidad especialmente rica para desterrar los reduccionismos y las valoraciones con que la psiquiatría aborda los problemas de enfermedad mental. Las críticas al modo en que la Psiquiatría, como medicina encargada de lo mental, ha significado e intervenido sobre las problemáticas de la salud mental, permiten revalorizar y otorgarle otra dimensión a “lo humano”, al lugar del sujeto y a su padecimiento.

Las profundas renovaciones en el campo de la salud mental durante las últimas décadas del siglo XX modificaron conceptos y prácticas hasta entonces vigentes. Sin embargo, los fructíferos esfuerzos que transformaron los modos de comprender, explicar e intervenir sobre los problemas de salud mental no han sido apropiados por el campo epidemiológico. El cuerpo teórico – metodológico que se encuadra como epidemiología psiquiátrica parece desconocer tales transformaciones y continuar amarrado a los modelos que hegemonizaron la disciplina psiquiátrica
.

Resulta interesante el recorrido que hace Foucault (1996) en su texto “La vida de los hombres infames” donde aparecen cuatro momentos que caracterizan a la medicina en el siglo XVIII 
: 

· Aparición de una autoridad médica, que no es simplemente la autoridad del saber, una persona erudita que sabe referirse a los buenos autores. La autoridad médica es una autoridad social que puede tomar decisiones colativas a una ciudad, un barrio, una institución, un reglamento. Es la manifestación de lo que los alemanes denominaban "Staatsmedicin", medicina del Estado.

· Aparición de un campo de intervención de la medicina distinto de las enfermedades: el aire, el agua, las construcciones, los terrenos, los desagües, etc. En el siglo XVIII todo ello se convierte en objeto de la medicina.

· Introducción de un aparato de medicalización colectiva, a saber, el hospital. Antes del siglo XVIII el hospital no era una institución de medicalización sino de asistencia a los pobres en espera de la muerte.

· Introducción de mecanismos de administración médica; registro de datos, comparación, establecimiento de estadísticas, etcétera.

 Es así como la medicina fue llamada a ejercer un papel de ordenador en nombre del bien de los sujetos y del desarrollo de la sociedad. Esto es lo que Jaques Donzelot muestra en su análisis del policiamiento de la familia: “ hay un polo médico higienista que no trata de contener la demanda inflacionista del papel del Estado, sino, al contrario, de utilizarla como instrumento directo, como medio material  para conjurar el peligro de la destrucción de la sociedad por el debilitamiento físico y moral de la población.......la tendencia médica es la consecuencia necesaria de la tendencia industrial, ya que la influencia que esta última ha ejercido sobre la salubridad está fuera de toda duda, en el sentido que ha multiplicado el número de peligros a los que las poblaciones manufactureras están, por lo general, mucho más expuestas que las poblaciones agrícolas” 
.
Aquí comienza una fuerte intervención médica, esta se transforma socialmente en un agente de regulación y control por parte del estado, que ya en este siglo ha comenzado a intervenir en la salud de la población fijándolo como un objetivo general, que le permite garantizar un cuerpo social sano para la producción. 

Sin embargo será recién a principios del siglo XIX, que se comenzará a confiar en el diagnóstico médico. A esta repercusión de la medicalización de la vida, se le suma el nacimiento de la medicina moderna (a fines del siglo XVIII) y la creación del estetoscopio (1818) que llevan a la certeza y confianza en el diagnóstico médico de la muerte. Así es que en el siglo XIX se apacigua el miedo a la muerte aparente y aparece la figura del médico como fiscalizador, como quien comprueba y diagnostica la muerte del sujeto.

La muerte deja de ser patrimonio de la religión, de la filosofía y pasa a ser una cuestión de la ciencia médica
.

Por consiguiente, desde el análisis de las consecuencias negativas que la institucionalización produce se postulan un abanico de propuestas alternativas: internación en hospitales generales, centros de salud mental, hospitales de día, casas protegidas participación comunitaria, etc. Nuevos dispositivos de atención y cuidado que enfatizan el protagonismo del sujeto en el proceso de recuperación de la salud.

Durante los años ’60 se sitúa el inicio de una línea de pensamiento que rompiendo la hegemonía de la disciplina médico – psiquiátrica constituye el nuevo campo de la salud mental. El desarrollo de la psiquiatría comunitaria americana, la psiquiatría democrática en Italia, y las posiciones más radicales de desinstitucionalización inglesa, sumado a la extensión y difusión que cobra el psicoanálisis, contribuyen a hacer de la salud mental un campo particular de las prácticas sanitarias y sociales en sentido más amplio, con criterios mucho más abarcativos que la tradicional concepción disciplinar que la psiquiatría conlleva. El sector de salud mental se extiende sobre los principios de lo que se llamó estado benefactor, y que albergó en su seno un conjunto de propuestas y políticas que incluían tanto la prevención, que retomaba los núcleos temáticos de la higiene mental de las primeras décadas del siglo hasta propuestas alternativas al dispositivo manicomial psiquiátrico, con todo un abanico de propuestas tecnocráticas y normativas, modernizadoras del mismo 
.

La aproximación conceptual entre epidemiología y psicoanálisis hace evidente la distancia entre ambos toda vez que la investigación y la práctica epidemiológica han privilegiado la noción de individuo, en tanto unidad independiente, racional y conciente, mientras que desde el psicoanálisis se señala un sujeto escindido, excéntrico en relación a su conciencia, e ignorante de gran parte de las determinaciones de sus actos y sus afectos
.

Cornelius Castoriadis afirma que el psicoanálisis  permite realizar tanto una reflexión sobre la subjetividad, como sobre la sociedad, a partir de considerar que la psique y la sociedad se encuentran anudadas por significaciones imaginarias sociales (enunciados, conscientes e inconscientes, que dan sentido y orden al funcionamiento de una sociedad), que son transmitidas por las instituciones en las cuales los sujetos participan, para ser interiorizadas por cada individuo a lo largo de su vida
. 

Por otra parte, entiende Castoriadis que las instituciones sociales existentes no se conservan tanto por la violencia y la coerción explícita sino especialmente gracias a su interiorización en los individuos. Y si bien ellas mismas son creaciones colectivas y del imaginario social, aparecen, sin embargo, casi siempre, para la colectividad, como dadas (por los ancestros, por un dios, por las leyes del mercado, etc.). Así es como se vuelven rígidas, fijas, sagradas. 

Para el psicoanálisis la subjetividad del niño es efecto de un deseo del Otro (parental y de crianza), que se legaliza no en el sentido jurídico sino en el  funcionamiento de la ley que ordena los procesos psíquicos. No es una idea sustancialista ni de ninguna esencia. Esta ley ordena los linajes, establece el orden de las generaciones, instaura la prohibición del incesto promoviendo en la declinación del universo infantil una salida exogámica, regula las significaciones y los lazos del sujeto con el otro y por último estabiliza la relación del sujeto con la palabra y el lenguaje
. 

Al incorporar la noción de sujeto a su ámbito teórico la epidemiología en salud mental se debería revisar la división clásica entre individuos sanos y enfermos. La perspectiva nosográfica clásica ha trabajado con un criterio de enfermedad objetiva, considerando como tal sólo aquello que se puede ver y comprobar porque produce signos y síntomas. La mirada clínica que la epidemiología adopta para delimitar el caso pone la enfermedad en un primer y exclusivo plano, sin dar lugar siquiera al enfermo.

Brant  plantea que al privilegiar los signos y síntomas  se han despreciado las representaciones o puntos de vista del paciente o las significaciones socio- culturales de los grupos humanos. Produciendo esta delimitación objetiva de la enfermedad queda excluida la dimensión subjetiva de quien la padece
. La percepción y enunciación de malestar por parte de un sujeto puede no ser acompañada de signos y síntomas discernibles por terceros; así como la formulación de un diagnóstico conclusivo en relación a una patología puede no comprender al sujeto. 

Por su parte, Augsburger sostiene que el avance del conocimiento sobre el cuerpo biológico del individuo, sobre los métodos de diagnóstico y reparación, no puede sustituir la expresión de formas de la subjetividad y la experiencia de sus aflicciones que se rigen por coordenadas distintas de la perspectiva biomédica, y que remiten por tanto, al plano de la constitución desiderativa y social de los sujetos
.

Ayres plantea que avanzar en el reconocimiento del sujeto obliga a la epidemiología en salud a replantear la dicotomía entre salud y enfermedad, que son trabajados en la epidemiología como situaciones estáticas, postulando la categoría de sufrimiento. El sufrimiento coloca a la par de la mirada técnica, pretendidamente neutra, al sujeto concreto en su dimensión singular. Si el juicio clínico (médico, psiquiátrico, psicológico) es capaz de afirmar la presencia o ausencia de una patología en función de sus criterios de verdad, también es cierto, y no menos verdadero que la percepción o  expresión de padecimiento depende de los sujetos, de su voluntad o su deseo de vivir o de sanar, y también está allí dando señales, con independencia de la voluntad o la decisión de los sujetos 
. 

La lógica dicotómica de estados de salud o enfermedad no permite dar cuenta de todo un conjunto de situaciones que afectando la salud mental no consiguen ser encasilladas en uno u otro polo. Acentuar la noción de sufrimiento, y distinguirla de la enfermedad permite recuperar la dimensión temporal, historizar el proceso que le da origen, dándole visibilidad a las relaciones que lo ligan con el proceso de constitución del sujeto singular, con las vicisitudes y eventos de su vida cotidiana, así como con las condiciones objetivas de vida en el seno de su grupo social de pertenencia. Sufrimiento, malestar, padecimiento son nociones que cuentan con una buena producción teórica en la que participan autores con experiencias diversas
.

Duarte afirma que los giros que se han ido señalando son sin duda complejos, y constituyen un material conceptual todavía no concluido: considerar individuos autónomos o sujetos en conflicto; elaborar diagnósticos técnicos conclusivos o indicadores de percepción subjetiva de sufrimiento, considerar individuos independientes de sus condiciones y vicisitudes de vida o sujetos sujetados a sus experiencias singulares y sociales de vida, son algunas de las controversias que señalan la tensión entre paradigmas epidemiológicos divergentes frente a los cuales se sitúa la indagación de los problemas de salud mental en su dimensión colectiva
.

Es en este contexto de la reflexión que incluye tanto las renovaciones teórico- metodológicas en el campo de la salud mental, como las nuevas formas de pensar la producción de conocimiento y de intervenciones de salud en el ámbito de la salud colectiva, que la epidemiología de los procesos de salud - enfermedad mental continúa siendo adjetivada como psiquiátrica. 

III.4.1) La salud mental como derecho

“La salud es un derecho no un servicio. Es decir si fuese un servicio, como correos o la recogida de basura, dependería del estado de la economía. La diferencia entre derecho y servicio es, que los derechos tienen que prestarse independientemente de que la economía vaya bien o vaya mal. Puede comprenderse que en momentos en que la economía no tenga buena salud, una carta llegue más tarde, sin embargo no puede repercutir en la salud de los ciudadanos”
.

En el artículo 25, de la Declaración Universal de Derechos Humanos, aparece lo siguiente: “Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentación, el vestido la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios” 
.
En relación a ello, la Declaración de los Derechos Humanos y de la salud mental (1989), en su artículo 5 dice así: “Todos los enfermos mentales tienen derecho a ser tratados según los mismos criterios profesionales y éticos que los otros enfermos. Estos incluyen un esfuerzo orientado a la consecución por parte del enfermo del mayor grado posible de autodeterminación y de responsabilidad personal. El tratamiento se  hará en un marco conocido y aceptado por toda la comunidad, de la manera menos molesta y restrictiva posible. En este sentido, será positivo que se aplique lo mejor en interés del paciente y no en interés de la familia, la comunidad, los profesionales o el estado. El tratamiento de las personas cuyas posibilidades de gestión se hayan visto mermadas por la enfermedad, incluirá una rehabilitación psicosocial dirigida al restablecimiento de las aptitudes vitales y se hará cargo de sus necesidades de alojamiento, empleo, transporte, ingresos económicos, información y seguimiento desde de su salida del hospital”

Cabe destacar que el Plan de Salud de Extremadura entre 2001-2004 estableció  once enfermedades de las cuales  se destacan: Enfermedades Cardiovasculares, Cáncer, 

Procesos respiratorios crónicos, VIH/SIDA, Salud Mental, diabetes, etc…Dentro de las enfermedades mentales, la Organización Mundial de la Salud (OMS) contempla a las siguientes definiéndolas conceptualmente: 

1. Esquizofrenia: se caracteriza por una profunda perturbación de las ideas y los sentimientos, que afecta al lenguaje, al pensamiento, a la percepción y al sentido de la propia identidad. Con frecuencia va acompañada de elementos psicóticos, como la percepción de voces o el mantenimiento de ideas fijas anormales, conocidas como delirios. En todo el mundo, unos 45 millones de personas mayores de 15 años sufren esquizofrenia en algún momento de su vida.

2. Trastornos depresivos: se caracterizan por un estado de ánimo deprimido y la pérdida de interés y gusto por la vida. Cuando alternan con euforia o irritabilidad exageradas se conocen con el nombre de trastornos bipolares (un polo, depresión; otro polo, euforia o manía). Su gravedad, los síntomas que acompañan a menudo al estado de ánimo deprimido y la duración del trastorno los diferencian de los cambios de estado anímico normales que forman parte de la vida. Las causas de estos trastornos son diversas: hay factores de riesgo psicosociales que influyen en la aparición y persistencia de los episodios depresivos, así como factores biológicos de distintos tipos.
Los estudios demuestran que, en un solo año, una de cada siete personas adultas en los Estados Unidos de América padece un trastorno anímico, el 7% en el Brasil, casi el 1% en Alemania y el 4,2% en Turquía. En los Estados Unidos se observó que el 5% de los niños y adolescentes de edades comprendidas entre los 9 y los 17 años padecían depresión, trastorno que, según se creía, no afectaba a los jóvenes.

3. Alzheimer: es una forma de demencia caracterizada por la destrucción de células en el cerebro, con la consiguiente alteración de los transmisores, en particular los encargados de almacenar información en la memoria. Es uno de los tipos más comunes de demencia en todo el mundo y representa entre el 50 y el 60% de todos los casos. La demencia es un síndrome cerebral degenerativo y progresivo que afecta a la memoria, el pensamiento, el comportamiento y el estado emocional. Entre los síntomas pueden figurar: pérdida de memoria, dificultad para hallar las palabras apropiadas o comprender lo que se dice, dificultad para realizar tareas antes rutinarias, y cambios de personalidad y de estado de ánimo.

4. Estrés: Es el resultado de la relación entre el individuo y el entorno, evaluado por aquel como amenazante que desborda sus recursos y pone en peligro o bienestar.
5. Ansiedad: Estado emocional con sensación subjetiva desagradable provocada por una amenaza potencial, real o imaginaria y que se manifiesta con síntomas físicos y psíquicos. En ocasiones, sin embargo, el sistema de respuesta a la ansiedad se ve desbordado y funciona incorrectamente. Más concretamente, la ansiedad es desproporcionada con la situación e incluso, a veces, se presenta en ausencia de cualquier peligro ostensible. El sujeto se siente paralizado con un sentimiento de indefensión y, en general, se produce un deterioro del funcionamiento psicosocial y fisiológico. Se dice que cuando la ansiedad se presenta en momentos inadecuados o es tan intensa y duradera que interfiere con las actividades normales de la persona, entonces se la considera como un trastorno.
Tipos de trastornos de ansiedad

Existen diferentes tipos de trastornos de ansiedad, cada uno con sus propias características:

· Trastorno de ansiedad generalizada: se trata de una tensión crónica aún cuando nada parece provocarla. Esta preocupación o nerviosismo excesivo es casi diario y se diagnostica como tal cuando tiene una duración mínima de seis meses.

· Trastorno de pánico (o ataque de angustia): el paciente experimenta crisis recurrentes de angustia que surgen espontáneamente. Se trata de una ansiedad aguda y extrema en la que es frecuente que la persona que la padece crea que va a morir. Estos ataques repentinos de miedo intenso no tienen una causa directa. En ocasiones, los pacientes que sufren este trastorno desarrollan angustia a experimentar el próximo ataque, cuya ocurrencia no pueden prever, es la llamada ansiedad anticipatoria.
· Trastorno fóbico: trastorno que tiene como rasgo esencial la presencia de un temor irracional y persistente ante un objeto específico, actividad o situación con la consecuente evitación del objeto temido. Según el manual de diagnostico de los trastornos mentales (DSM-IV), las fobias son consideradas dentro de los “Trastornos de ansiedad”. Algunos ejemplos:

· Espacios cerrados: Claustrofobia

· Espacios abiertos: Agorafobia

· Alturas: Acrofobia

· Oscuridad: Nictofobia

· Lo nuevo: Neofobia

· Muerte: Necrofobia

· Suciedad: Microfobia

· Multitud: Oclofobia

· Volar: Aerofobia

· Soledad: Eremofobia

· La fobia social es un miedo intenso de llegar a sentirse humillado en situaciones sociales, especialmente de actuar de tal modo que se coloque uno en una situación vergonzosa frente a las demás personas. Frecuentemente es hereditaria y puede estar acompañada de depresión, de alcoholismo, o de abuso de psicofármacos. La fobia social frecuentemente comienza alrededor del principio de la adolescencia o aún antes
.

Como se ha sostenido históricamente, el tratamiento de cuerpo médico y sus auxiliares, con poca o ninguna participación de los familiares, hacía difícil la integración ulterior del paciente recuperado a su entorno natural
. En las últimas dos décadas se ha estado empleando el concepto de “Comunidad Terapéutica”, donde la toma de decisiones sobre la situación de cada enfermo y el tratamiento a seguir es hecho en conjunto por los profesionales y técnicos, con participación del paciente y sus familiares
.

La noción de salud enunciada por Canguilhem (1990)  nos recuerda que en la medida en que todos nosotros compartimos esos hechos propios de la condición humana, como son el padecimiento del dolor y el sufrimiento, y en la medida en que todos vivimos silenciosamente ese fenómeno al que le damos el nombre de salud, parece que nos encontramos inevitablemente con una de esas cuestiones en la que necesariamente estamos involucrados, en la que necesariamente nos ponemos nosotros mismos en cuestión
. 

Esa salud sin idea, “presente y opaca”, es de todos modos lo que valida y soporta las intervenciones que el saber médico puede sugerir como artificios para sustentarla. Mi médico será, entonces, aquel que me auxilie en la tarea de dar un sentido, que para mí no es evidente, a ese conjunto de síntomas que de manera solitaria no consigo descifrar. Un verdadero médico, dirá Canguilhem, será aquel que acepte ser un exégeta más que un conocedor. 
Si consideramos la tesis de Canguilhem de que no existe un “concepto científico” de salud, entonces deberemos intentar  esclarecer qué es lo que entiende por aquello que llamó de “concepto vulgar”. Creemos que la delimitación de este concepto nos permitirá llevar adelante un cuestionamiento de esas definiciones de salud, que parecen ser en menor o mayor grado  aceptadas por todos para poder señalar así cuales son sus límites y dificultades.
La relación entre lo médico y lo jurídico se fortalece en torno a la voluntad de diferenciar y jerarquizar entre los sujetos en virtud de su salud mental, anormalidad y peligrosidad. El dispositivo médico-judicial, con sus efectos en los cuerpos de los peritados, permitirá pensar en la produccón de una suspensión de ciertos derechos de manera naturalizada ya que ponen en marcha mecanismos de “tutela” y “protección”  sobre esos psicóticos, peligrosos, esquizofrénicos o, en términos de Foucault, anormales. Hay una ruptura, un quiebre de ese sujeto jurídico racional, autónomo, libre a favor de un sujeto desvalido, incapaz de valerse por sí mismo a causa de su “patología”, en definitiva minusválido”
. 
En la actualidad y desde hace algunas décadas, los organismos internacionales enfatizan la necesidad de establecer un cambio de paradigma en el sector salud que se oriente desde un sistema hospitalocéntrico a otro de tipo comunitario. Algunas de las características de este nuevo modelo consisten en la disponibilidad de servicios cercanos a los domicilios de los afectados, la atención en la comunidad, respuesta a las múltiples necesidades de los pacientes, una amplia gama de recursos y servicios para grupos especiales (como las mujeres, niños y ancianos) y población general, servicios coordinados entre profesionales de la salud mental y organizaciones comunitarias

Según la Organización Mundial de la Salud (O.M.S), se calcula que los trastornos mentales y del comportamiento representan el 12% de la carga de morbilidad en el mundo; sin embargo, el presupuesto para salud mental de la mayoría de los países es inferior al 1% del gasto total en salud. La relación entre carga de morbilidad y gasto en salud es claramente desproporcionada. Más del 40% de los países no disponen de una política de salud mental, y en más del 30% no existe un programa dedicado a ella. Más del 90% de los países carecen de una política de salud mental que incluya a niños y adolescentes. Es frecuente, además, que los planes de salud no cubran los trastornos  mentales y conductuales en la misma medida que otras enfermedades, hecho que genera importantes problemas económicos para los pacientes y sus familias. De este modo, el sufrimiento persiste y los problemas aumentan
.
Los costos sociales y económicos de estos problemas son altos, particularmente porque afectan a personas jóvenes en edad productiva y porque la situación suele implicar e insumir recursos y esfuerzos de las unidades familiares en forma prolongada. A estos costos directos se suman los indirectos por pérdidas de producción que exceden a los directos en una proporción de dos a seis veces mayor
. 
Es aún más grave el hecho de que las personas que padecen problemas tradicionalmente abordados por la psiquiatría son víctimas de exclusión y de falta de garantía de derechos agregando a los costos económicos los costos sociales y simbólicos de naturalizar procesos segregativos
. 
La definición de salud que enuncia la Organización Mundial de la Salud en su nacimiento (1946) sostiene: “Salud es estado de completo bienestar: físico, psíquico y social, y no solamente ausencia de enfermedad”. Se trata simultáneamente de una definición teórica y política que, en la fundación de un organismo de concertación internacional, propone asumir la salud como un objeto complejo y como una responsabilidad social. Señalemos, casi anecdóticamente, que si se omite las palabras “de completo”, salud se define como “estado de bienestar” o wellfare-state. 
Dentro de los presupuestos de Salud Mental en los Documentos de la Organización Mundial de la Salud  se sostienen los siguientes puntos: 
· Centrar la atención en el concepto de sufrimiento psíquico o padecimiento subjetivo y no en el de enfermedad mental.

· Romper el supuesto o representación de peligrosidad asociado a la reclusión. Modificar las reglas jurídicas al respecto.

· Proponer formas ambulatorias e integradas a la sociedad de atención a las patologías psiquiátricas tradicionales.

· Trabajar sobre la producción social de padecimiento subjetivo en las esferas de la vida social comunitaria en actividades de promoción de la salud. 

· Incorporar la conceptualización de ciudadanía y de derechos como componente de la práctica curativa y preventiva.

· Reconocer que la complejidad de la problemática implica un abordaje interdisciplinario e intersectorial.
En 2004 la OMS plantea “Los trastornos mentales están inseparablemente vinculados al tema de derechos humanos. El estigma, la discriminación y las violaciones de derechos humanos que sufren las personas y las familias afectadas por trastornos mentales son intensos y profundos……Sin embargo, los problemas de derechos humanos van más allá de las violaciones específicas a las que están expuestas las personas con trastornos mentales. En efecto, las limitaciones en los derechos humanos básicos de individuos y comunidades vulnerables, pueden actuar como poderosos determinantes de los trastornos mentales. Por lo tanto no es de sorprender que muchas de las medidas de prevención efectivas estén en armonía con los principios de igualdad social, igualdad de oportunidades e igualdad de atención de los grupos más vulnerables…No se debe permitir que la búsqueda de mayor evidencia científica sobre la efectividad y la rentabilidad, se convierta en una excusa para dejar de implementar la urgente necesidad de políticas sociales y de salud”
.

Vezzetti señala la ambigüedad que, desde su creación, atravesaron estos establecimientos, en la relación entre el enfoque médico y el previo de la reclusión. A finales del siglo XIX ya el hacinamiento era su característica y  el mismo cobraba un valor “en acto” simbólico: en el estrechamiento del espacio reaparecía la vieja imagen del encierro
.
Desde un informe llevado a cabo desde la Organización Mundial de la Salud se sostiene que “los avances en neurociencia y medicina conductual han demostrado que, al igual que muchas enfermedades orgánicas, los trastornos mentales y conductuales son consecuencia de una compleja interacción de factores biológicos, psicológicos y sociales” 
 .  
Las intervenciones para el manejo de trastornos mentales y conductuales se pueden clasificar en tres categorías principales: prevención, tratamiento y rehabilitación. Estas categorías corresponden aproximadamente a los conceptos de prevención primaria, secundaria y terciaria: 
· La prevención (prevención primaria o protección específica) comprende las medidas aplicables a una determinada enfermedad o grupo de enfermedades para atajar sus causas antes de que afecten a la persona; en otras palabras, para evitar que se produzca la afección.

· El tratamiento (prevención secundaria) comprende las medidas encaminadas a detener un proceso patológico ya iniciado, a fin de prevenir ulteriores complicaciones y secuelas, limitar la discapacidad y evitar la muerte.

· La rehabilitación (prevención terciaria) comprende medidas dirigidas a personas discapacitadas para restablecer su situación anterior o maximizar el empleo de las capacidades que conservan. Abarca tanto intervenciones a nivel individual como modificaciones del entorno
. 

III. 5) Nuevos abordajes de la Salud Mental en la actualidad
III.5.1) Desinstitucionalización
La desinstitucionalización es un proceso complejo que conduce al establecimiento de una red sólida de alternativas comunitarias. 
Los objetivos de las terapias son mitigar los síntomas, prevenir las recaídas y, a la larga, conseguir la remisión completa. El tratamiento de primera línea para la mayoría de las personas con depresión consiste hoy día en medicación antidepresiva o psicoterapia, o en una combinación de ambas cosas
. 

Un proceso de desinstitucionalización debería contemplar al menos tres componentes esenciales:

· la prevención de ingresos injustificados en hospitales psiquiátricos mediante la dotación de medios comunitarios;

· el reintegro a la comunidad de los pacientes institucionalizados de larga duración que hayan sido debidamente preparados;

· el establecimiento y el mantenimiento de sistemas de apoyo comunitarios para los pacientes no institucionalizados 
En 1991 la Asamblea General de las Naciones Unidas adoptó los Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de salud mental, en los cuales se hace hincapié en la atención en la comunidad y los derechos de las personas con trastornos mentales. Ahora se reconoce que puede haber violación de los derechos humanos tanto porque se desatienda al paciente por discriminación, irresponsabilidad y falta de acceso a servicios como por la práctica de intervenciones intrusivas, restrictivas y regresivas
. 
El informe de la Organización Mundial de la Salud en el año 2001 expone con claridad que los gobiernos son tan responsables de la salud mental de sus ciudadanos como de su salud física. Uno de los mensajes fundamentales a los gobiernos es que los hospitales psiquiátricos, allí donde todavía existen, deben cerrarse y sustituirse por una atención comunitaria bien organizada y por camas de psiquiatría en hospitales generales. Los días en los que se internaba a las personas con trastornos mentales o del comportamiento en lúgubres instituciones psiquiátricas de aspecto carcelario deben terminar. La inmensa mayoría de las personas con trastornos mentales no son violentas.

Sólo en una pequeña proporción de trastornos mentales y del comportamiento existe un mayor riesgo de violencia, que puede reducirse con una asistencia psiquiátrica integral
.
En la actualidad, la desinstitucionalización no siempre ha sido un éxito, y la atención comunitaria aún tiene que resolver algunos problemas operativos. La falta de mejores resultados se ha debido, entre otras razones, a que los gobiernos no han asignado a la atención comunitaria los recursos que se ahorraban al cerrar los hospitales; a que no se ha preparado adecuadamente a los profesionales para asumir sus nuevos cometidos, y a que el estigma ligado a los trastornos mentales sigue siendo fuerte y se traduce en actitudes públicas negativas hacia estos pacientes. En algunos países son muchos los enfermos mentales graves que acaban en prisión o sin hogar
.

III.5.2) Casas de Medio Camino
En nuestro país, los primeros antecedentes registrados son la experiencia realizada por la Dra. María Catalina Gimeno, pionera en esta alternativa de externación. Posteriormente en 1986, el Poder Judicial, con la colaboración de la Fundación Navarro Viola genera un proyecto para la creación de una Casa de Medio Camino.

Ambas se hallan en la ciudad de Buenos Aires y albergan mujeres en condiciones de alta y con limitaciones socio−económicas y/o familiares.

Esta última Casa (dependiente del Poder Judicial) en su reglamento interno determina que: “La casa se destina para la vivienda de pacientes interdictas o comprendidas en la Ley Nº 22.914. Los requisitos para el ingreso son:

1) Que estén en condiciones de cuidarse y administrarse a medicación.

2) Que posean aptitudes para integrarse al grupo pre−formado.

3) Que cuenten efectiva posibilidad de reinserción social para dejar su lugar dentro de los plazos fijados.

4) Que cuenten con ingresos o que puedan desarrollar algún tipo de actividad laboral que le garantice el auto−abastecimiento.

También establece que el plazo de alojamiento va de seis meses al año y medio. Las alojadas deberán considerarla como su propia casa, observando cuidado de todos sus aseres y mobiliario y deberán proceder a su higiene.

También deberán asistir a todas las reuniones grupales en donde se tratarán los temas de la convivencia. La autoridad la ejercen los integrantes del equipo técnico que conforman un consejo cuya función es la Supervisión y control de todas las actividades de la Casa.

El reglamento antes mencionado regula los horarios nocturnos de llegada, la participación obligatoria de actividades grupales, horarios y lugares de recepción de las visitas, así como también la obligación de abonar una cuota mínima para los gastos de la casa, (luz, gas, elementos de limpieza, etc.)
Lo certero es que las guerras, los conflictos, la urbanización anárquica y la pobreza son no sólo importantes factores determinantes de la mala salud mental, sino también obstáculos relevantes para reducir la brecha de tratamiento. Por ejemplo, la guerra y los conflictos pueden destruir las economías nacionales y los sistemas de salud y seguridad social, y traumatizar a poblaciones enteras. La pobreza conlleva una mayor necesidad de servicios de salud y comunitarios, pero también un presupuesto limitado para desarrollar servicios integrales de salud mental a nivel nacional y una menor capacidad de costear esos servicios a nivel individual
. 

III.5.3) La desmanicomialización 

Antecedentes 

Discutiremos este proceso histórico caracterizando su impacto – como fundador de una utopía esencial y de una nueva institucionalidad en el campo de la psiquiatría – llamando la atención para la construcción de alianzas, conflictos, redes y vehículos de comunicación para la constitución y ampliación del Movimiento Antimanicomial.

El Movimiento de Lucha Antimanicomial comenzó como un movimiento de psiquiatras. Con el tiempo, tiende a incorporar a laicos, usuarios de los servicios psiquiátricos y sus familiares; otros profesionales – como enfermeros, sociólogos, artistas, asistentes sociales, etc. -; voluntarios; otros movimientos sociales y operarios; y otras asociaciones de profesionales, etc. El movimiento gana un carácter inclusivo, además de tender a un deslocamiento desde la condición de forum de especialistas para la de un forum ampliado de lucha por los derechos humanos. Ciertamente Franco Basaglia es el nombre más importante de todo el conjunto de actores sociales y políticos que participaron del Movimiento de Lucha Antimanicomial en Italia en los años 60 y 70. No se puede hacer referencia a esta historia sin remitirnos a su trabajo
.

Sin embargo, la Reforma Italiana supone por lo menos diferenciar tres periodos del recorrido de Basaglia: Gorizia, Trieste y la Ley Italiana 180.

Los italianos se cuestionaron fundamentalmente no solo la Institución Psiquiátrica, sino también el orden psiquiátrico montado por la medicina mental.

En 1961, Basaglia tiene su primer encuentro con la dirección de la estructura manicomial de Gorizia. 

Basaglia habría sido también influenciado por el libro Historia de la locura de Foucault y por la crítica de Foucault a las ciencias humanas. Percibe que el concepto de enfermedad mental estaba relacionado con el ejercicio de poder de la psiquiatría, con un proyecto racionalista que no admitía la diferencia y la fragilidad humana.
III.5.3.1)  Los Gorizianos 

Los Gorizianos fueron los profesionales que conformaron el equipo de trabajo constituido por Basaglia, en los años 60, en el manicomio de la provincia de Gorizia.

La experiencia se convirtió nacional y mundialmente conocida por medio de la publicación de encuentros entre profesionales y del libro La institución negada, de 1968, una colección de artículos escritos por los psiquíatras e intelectuales que se concentraron el Movimiento en su forma inicial. 

La clínica psicoterapéutica, o la técnica, ocupó un lugar secundario en esta experiencia. Los Gorizianos estaban apoyados en una fórmula de acción que producía resultados subjetivos (de curación y rescate de la identidad) y de emancipación (ofreciendo una posibilidad de reinserción social).

La construcción de ciudadanía para lo irracional, para la locura, fue ofrecida como respuesta crítica por el Movimiento de Lucha Antimanicomial. Aquí el psiquiatra invierte el “mito de la omnipotencia” de la práctica médica a favor de sus pacientes, en un proyecto de liberación. Esto constituiría un proceso de transformación que se iniciaría desde la negación del mandato institucional de la psiquiatría a la construcción y oferta de derechos civiles y políticos para los portadores de sufrimiento mental. El carácter antimanicomial de este movimiento social de profesionales de la psiquiatría y de la salud mental, se traduce en todo un conjunto de redefiniciones y arreglos discursivos que aproximaron los conceptos venidos de la cultura de izquierda de los años 60. De ahí resultó la invención de la Psiquiatría Democrática y la necesidad de verificar status de ciudadanía a la locura y de recuperar la subjetividad del enfermo
 

La unión entre psiquiatría y la democracia tuvo efectos objetivos y subjetivos también para los psiquíatras y, extensivamente, para los profesionales de la salud mental. 

El trabajo en Gorizia contó con la participación, mayor o menor, de muchos profesionales, por períodos diversos, a lo largo de 10 años de su existencia. Los Gorizianos fueron muy frecuentados por profesionales, estudiantes y laicos, que hacían visita o trabajaban voluntariamente por un cierto período. Este equipo inicial, no fue constituido por casualidad. De su conjunto se destacan los nombres de algunos profesionales que se convirtieron en los principales responsables de la sustentación de la experiencia como: Slavich; Pirella; Casagrande; Schittar, Jervis; y Comba.
Los Gorizianos, una vez agotada su experiencia en 1971, siguieron para otros frentes, construyendo espacios de expansión del Movimiento Antimanicomial en  Parma (1969), Arezzo (1971), Reggio Emilia (1969), Ferrara (1971), Trieste (1971), Pordenone (1972), Venezia (1972), además de Génova y Torino (al final de los años 70) 
.
Para el caso de Trieste, el proyecto de desinstitucionalización se experimentaba en el desmontaje de los saberes y prácticas que conciliaban la objetivación y estigmatización del loco. A partir de 1971 se emprendía la constitución de los primeros dispositivos de la ciudadanía del loco que tendría su conclusión simbólica en 1978 con la Ley 180
.  Esta ley prohibía, por primera vez en el mundo, el ingreso en los Hospitales Psiquiátricos y obligaba a las administraciones públicas a desarrollar servicios comunitarios, con diversos resultados en los distintos territorios italianos. 
La ley Basaglia es identificada con el líder de las reformas, a pesar de que no participó directamente en su producción. Esta Revolución legislativa reponía en su estatuto de ciudadanía al loco, pero la misma abría más contradicciones de las que resolvía, potenciando el papel del territorio: la descentralización en términos de asistencia y la condición de la libertad en tanto terapéutica.

Rotelli, discípulo de Basaglia,  sostenía: “Con la ley 180 por primera vez en el mundo, todos los ciudadanos readquieren pleno derecho de ciudadanía política y civil. Un contingente significativo de los excluidos del derecho de ciudadanía lo retoman por primera vez plenamente, y a partir de ese momento, todos los ciudadanos pueden considerarse dotados de derechos políticos y civiles”
   
III.5.4) Las Reformas psiquiátricas en  Argentina

 “al ver la realidad de la vida de los

locos o tocados en este circo de fieras, pierdo el

vago temor, el miedo a eso. Y poco a poco puedo

llegar a considerar la locura como cualquier otra

enfermedad” 

Vincent Van Gogh “Últimas cartas desde la locura”

En Argentina se pueden diferenciar una serie de movimientos que marcan la emergencia del orden psiquiátrico.

Vezzetti comenta que el primero de los manicomios, el de mujeres, se inaugura en 1854  y en 1863 un hospital para hombres. Nace en esa matriz ambigua que superpone la libertad -para las que antes estaban encerradas en las cárceles- y el encierro para las que deambulaban por los suburbios.  Las actividades se centraban más en la regulación religiosa y moral de la conducta que en cuidados médicos, el trabajo era ya considerado una condición de la cordura. 

El Hospicio de Hombres fue creado en 1858 por la Legislatura de la Ciudad y se inauguró en 1863. Las condiciones de reclusión y hacinamiento no lo hacían muy distinto de las cárceles donde antes estaban los internos. En 1876, con Lucio Meléndez como director, entra la doctrina y la tecnología del alienismo inspirado en Esquirol.  El aumento de las internaciones obligó a sucesivas ampliaciones en las que trabajaban los internados, también se realizaban tareas agrícolas. El trabajo era considerado el eje central de la cura, con una fuerte connotación moral 
.  

     La temática de la salud mental quedaba vinculada a la higiene social. Se trataba de combatir a aquellos agentes que perturbaban el orden social y que podrían provocar un daño  a la Comunidad. La prostitución, el alcoholismo, la vagancia, la indigencia era englobado junto con las enfermedades infecciosas y debían ser controladas.

     A principios de siglo, en el área de la salud mental, se destaca el Dr. Domingo Cabred, quien realiza de algún modo una revolución con la habilitación de colonias con el sistema de “Open Door”, donde los pacientes internados realizaban actividades de fabricación y producción para consumo interno y para la venta. Se asiste así, a una nueva liberación de los pacientes
.

     Durante las décadas del ´20 y ´30 se asiste a un reflujo de políticas institucionales de liberalismo reformista. En el campo psiquiátrico, al poco tiempo, se declaraban como insuficientes por la imposibilidad de responder al aumento de los alienados.
     Con la consolidación de lo que se dio a llamar “Estado Benefactor” se promovía una orientación universalista en la configuración del campo de la salud; esta adquiere el status de un derecho social del cual el propio estado era garante.

     En 1949, al frente del Ministerio de Salud Pública se hallaba el Dr. Ramón Carrillo que consideró reorganizar los establecimientos de internación aplicando conceptos terapéuticos más modernos.

     En el año 1957 se crea el Instituto Nacional de Salud Mental que comienza a regular las actividades de los profesionales, promoviendo institucionalmente, políticas que iban  permitir a los “Psiquiatras Reformistas” realizar algunas modificaciones en la estructura de las Instituciones manicomiales.

     En 1966, con el gobierno de Onganía, se disuelve la Dirección de Salud Mental, pero en los `70, reaparece la preocupación por mejorar la calidad de vida de los enfermos. Se comienzan a implementar modelos basados en la Psiquiatría Comunitaria de Maxwell Jones promoviendo nuevos abordajes como la creación de servicios de psicopatología dentro de los Hospitales Generales; el Dr. Mauricio Goldemberg marca un gran avance de estas nuevas políticas en el hospital de Lanus.

     En el corto periodo de la vuelta del peronismo al poder (1973-76), se renovó las esperanzas de llevar a cabo las transformaciones estructurales, mas su fracaso determinó una nueva crisis política.

     En la dictadura militar se desestructuró el campo de la salud mental. La mayoría de los movimientos reforzados en periodos anteriores fueron violentamente resistidos, desarticulados o sencillamente clausurados. Solo permaneció en pie la organización psiquiátrica tradicional: el Manicomio, que reforzó su presencia institucional como símbolo de una política de exclusión y anulación de toda diferencia.

    Con el retorno de la Democracia y  la recuperación de las instituciones, la salud encuentra un espacio, el Gobierno instaura la política de salud mental como una prioridad especifica del sector salud.

     Se implementa desde la Dirección Nacional en Salud Mental una estrategia que implicaba un profundo cambio ideológico, incorporando entre las nuevas problemáticas todas las referidas al sujeto-paciente inserto en su cotidianeidad, la vida relacional y sus lazos sociales.

En los planes y proyectos que circulaban durante los ´80, la interdisciplina se constituyó en la pieza central para  la reconstitución de la salud mental. Los servicios sociales hospitalarios consiguieron su mayor nivel de inserción cumpliendo con las tareas en consultorios externos, de psiquiatría o psicología o en la producción de servicios de diversas especialidades, con la rehabilitación o tareas grupales-institucionales y/o el acompañamiento de pacientes externados.

En la Provincia de Río Negro se desarrolló una de las únicas experiencias bien sucedidas de la transición democrática. Los principales dispositivos de la desinstitucionalización eran  la externación vía equipos de patrulla, la refuncionalización de los Hospitales para la atención de pacientes psiquiátricos vía psicología institucional y el tratamiento de la crisis y la extensión comunitaria vía los casos sistemas. 

    Existe un segundo momento de la Reforma rionegrina que comienza a perfilarse con el fin del proceso de deshospitalización en el manicomio de Alen, determinado a principios de 1989 y que se reafirma con la sanción de la ley de promoción sanitaria y social en septiembre de 1992.

     Las externaciones habían posibilitado que el colectivo de pacientes psiquiátricos  se reinsertara en su Comunidad. 

     La temática de estas grandes Instituciones Psiquiátricas retornan a la arena de discusión en el campo de las políticas de la salud mental y la desmanicomialización se constituyo como el objeto principal de dichas políticas.

     La cuestión del Manicomio en los ´90, levanta las preocupaciones para diferentes autores. Desde sus diversos posicionamientos epistémicos y políticos abren las puertas para el análisis de las condiciones de la salud mental y la “producción e subjetividad” en el final del siglo.

     En Rosario, y más precisamente, en el Centro Regional de Salud Mental Dr. Agudo Ávila, el desarrollo del Programa de Desinstitucionalización, incorporó a los pacientes al fresco de la ciudad y les devolvió la posibilidad de volver a construir su lazo comunitario.

     Según explica el Director del Hospital, Horacio Bucci, el proyecto pretende la recuperación de los sujetos para que dejen de ser un objeto de la Institución
.

Stolkiner (2003) sostiene que la internación prolongada en establecimientos de reclusión nació con el Estado Moderno y su concepción de sujeto. En una ciudad pensada para el libre deambular de los ciudadanos en los espacios públicos y en una sociedad donde se suponía que los sujetos regidos por la razón realizaban las elecciones necesarias para posicionarse,  fue necesario definir un espacio material y simbólico para alojar la “locura” y tutelar a quienes no podían ejercitar la libertad por hallarse “alienados”. Con base en ello, nació una rama de la medicina, la psiquiatría, destinada a dar convalidación científica a ese espacio.

     El lineamiento general del proyecto es la subjetivación de las personas internadas y las que viven en el Hospital, ya que la mayoría ha perdido sus vínculos. Lo que está en cuestión no es la Institución como Institución en sí misma, sino las prácticas en su interior.

     Para llevar este trabajo a cabo se han incorporado abogados, trabajadores sociales, talleristas, que se sumaron a los psicólogos, psiquiatras, médicos clínicos, y a todos los que se desempeñan en el hospital, para que cada paciente sea atendido por un equipo interdisciplinario.

En la actualidad a partir de resolución Nº 2002 del secretario de salud del 09/11/05 (Boletín Oficial Nº 2328) se apunta al cierre de los neuropsiquiátricos y establece la creación de un Programa de atención comunitaria de pacientes con trastornos mentales  severo, trasladando la atención de los pacientes con graves trastornos mentales a los CESAC (centros de salud y acción comunitaria barriales) y la internación hasta un máximo de 20 días
. 
Según el informe, “la legislación argentina está muy lejos de cumplir los requerimientos establecidos por los estándares internacionales”, ya que “las leyes nacionales permiten la internación de aquellos que pudieran ‘afectar la tranquilidad pública’ y no establecen mecanismos que les garanticen una audiencia dentro de un período razonable, el derecho a ser representado por un defensor, ni el examen periódico de las internaciones por parte de un órgano independiente e imparcial”

III.6) Alcances  de la ciudadanía en los neuropsiquiátricos. El caso A
“Desde el punto de vista formal de la sociedad, los internos de un hospital psiquiátrico se encuentran allí porque padecen enfermedades mentales. Empero, si se considera que el número de “enfermos mentales” no internados iguala y hasta excede al de los internados, podría decirse que estos son victimas de las contingencias, más que de una enfermedad mental”.  Erving Goffman  (1970) “Internados. Ensayos sobre la situación social de los enfermos mentales

Los inimputables 

El art. 34 del Código Penal de la República Argentina (Título V  -Imputabilidad) establece que  NO SON PUNIBLES: “1) el que no haya podido en el momento del hecho, ya sea por insuficiencia de sus facultades, por alteraciones morbosas de las mismas o por su estado de inconsciencia, error o ignorancia de hecho no imputable, comprender la criminalidad del acto o dirigir sus acciones.  En caso de enajenación, el tribunal podrá ordenar la reclusión del agente en un manicomio, del que no saldrá sino por resolución judicial, con audiencia del ministerio público y previo dictamen de peritos que declaren desaparecido el peligro de que el enfermo se dañe a sí mismo o a los demás. En los demás casos en que se absolviere a un procesado por las causales del presente inciso, el tribunal ordenara la reclusión del mismo en un establecimiento adecuado hasta que se comprobase la desaparición de las condiciones que le hicieren peligros
”. 

Cuando un sujeto es culpable penalmente, es imputable y se aplica sobre él una pena de prisión que tiene unas características bastantes delimitadas en cuanto a la forma de ejecución y al tiempo de duración. Cuando un sujeto como consecuencia de un padecimiento psíquico realiza un hecho lesivo, no estamos en presencia de un delito, ya que no hay 'culpabilidad', ni tampoco en presencia de un 'delincuente', sino que este sujeto que emerge aquí es un 'loco peligroso', peligro que habilita a la justicia penal a la reclusión de esta persona por un tiempo indeterminado en una Institución hospitalaria. Decimos indeterminado porque según el texto del art. 34, del código Penal sólo podrá salir de la institución psiquiátrica cuando se compruebe que ha desaparecido el peligro de que se dañe a sí o a terceros
.

Para que exista culpabilidad se requiere que la persona haya tenido la posibilidad de comprender que la acción realizada es antijurídica, contraria al orden jurídico y, además,  un cierto ámbito de autodeterminación más o menos amplio. Si concurren estos dos elementos, esa persona es culpable y, en consecuencia, imputable, esto es, ese hecho ilícito cometido es un delito que se le imputa a su autor  
.
Es sabido que la sociedad actual poco se responsabiliza por la salud, la educación y el equitativo reparto de los recursos, pero siempre han surgido movimientos de reinvención de formas humanas y sociales de existencia y resistencia, es decir, espacios de subjetivación y de construcción de relaciones sociales que obligan a los sectores de poder a reconocer su existencia.  
Incluso “los enfermos mentales cronificados en asilos han podido sumarse a experiencias resocializadoras y generar un espacio donde, con gigantescas dificultades, van logrando instalar su problemática en la conciencia social. La única manera de convertir a cualquier persona, pero especialmente a un enfermo mental auto o hetero agresivo en un ser social, cívico y político es comenzar reconociéndolo como un ser humano, respetando su dignidad y sus derechos, utilizando los recursos del estado para su diagnóstico y tratamiento, dándole fácil acceso a la psiquiatría preventiva para evitar brotes totalmente previsibles. La sociedad actual lo “deporta” al interior de una cárcel de la “que no saldrá sino por resolución judicial, con audiencia del ministerio público (o sea, del representante de la “vindicta pública” –claro ejemplo de la filtración del inconciente en el lenguaje) y previo dictamen de peritos que declaren desaparecido el peligro
”.
La mera existencia de estos lugares previstos para el confinamiento sin término, hace imposible pensar una sociedad justa en la que pervivan. Es necesaria una verdadera revolución de subjetividades que desplace al inimputable de la otredad (que etiquetándolo de peligroso, lo invisibiliza en su celda) y lo integre al colectivo social
 
Por otra parte, cuando se habla de vulneración de derechos humanos Aucia y Ragone  afirman que esto se asocia a cierto grado de derechos denominados civiles y políticos
. “Por lo tanto, si en la comisión de un delito, el individuo es culpable, en las llamadas enfermedades mentales el sujeto es peligroso; ya que no será culpable/responsable de un delito (un hecho singular) sino irresponsablemente peligroso: irresponsable de su patología y peligroso a causa de ella. La declaración de inimputabilidad habilita a la aplicación de una medida de seguridad con internación psiquiátrica tal como lo dispone el artículo 34 del Código Penal y el artículo 568 del Código Procesal Penal de la Provincia de Santa Fe. Por otra parte, la declaración de inimputabilidad parecería sostener, a través de las nociones de peligro y de individuo peligroso, una cadena ininterrumpida de instituciones médico judiciales”. El perito responde al llamado del juez desde un lugar en el que oficia como “técnico”, realizando las tramitaciones necesarias, cumpliendo con los rituales pertinentes y los procedimientos propios de la burocracia judicial (…) También juega un papel importante el cumplimiento de los plazos procesales, así como el señalamiento, claro y preciso de algunos puntos de pericia encuadrados en el marco de las disposiciones penales”

Como puede verse, las personas con trastornos psíquicos severos se encuentran marginadas del sistema socio productivo de múltiples maneras: estigmatizados por su padecer psíquico, excluidos de la competencia laboral por el gran compromiso de sus habilidades sociales, producto de los efectos de la irrupción de la enfermedad en la juventud temprana, por no poder tolerar las exigencias del sistema productivo. A su vez, son capturados por el Sistema de producción, subjetivación, que vuelve a la locura un Capital Alienado. Es así que este “anudamiento donde la alienación define y otorga pertenencia, es el marco en el cual se inscribe como Dispositivo Clínico Alternativo.
. 
Tanto el derecho como parte de la doctrina penal, entiende que las finalidades son: la rehabilitación, readaptación y resocialización del sujeto peligroso y la defensa de la sociedad
. 
Según el texto del Código Penal y la doctrina penal, la declaración de  inimputabilidad tiene como fundamento jurídico el hecho lesivo cometido; la persona es inimputable sólo respecto de ese hecho o, al menos, así debería ser. El concepto de inimputabilidad se apoya en la idea de que hay sujetos que son imputables, de sujetos que saben lo que hacen, que no han padecido perturbación de su conciencia, de su razón al momento de actuar. Podemos pensar, tal como lo piensan Conrad y Disanto, que la inimputabilidad al pensar a los sujetos como irresponsables de sus actos, los coloca por fuera de la ley, fuera del campo social
. 
En la provincia de Santa Fe, el código de procedimiento penal (C.P.P.) expresa que, la internación psiquiátrica de las personas declaradas inimputables se hará bajo la modalidad de una Medida de Seguridad (M.S.) 
.  
Para aplicar una Medida de Seguridad, así como para hacerla cesar, el derecho penal establece que debe existir un dictamen de peritos para evaluar el estado mental de la persona.

La noción de peligrosidad nos habla de una cualidad inmanente al sujeto, pero sólo se trata de imputaciones, es decir, de “hipótesis de que existe una relación más o menos probable, entre tales o cuales síntomas actuales y tal o cual acto futuro”
.
Para aplicar una Medida de seguridad  debe existir el peligro de que la persona se dañe a sí o a terceros. Asimismo, para el levantamiento de la medida debe demostrarse que dicho peligro ha desaparecido.
Caso A
“(…) hoy, 12 de octubre, hace 12 años que A ingresó al hospital por la orden penal de internación. Si A  hubiese sido declarado imputable del delito de daño por el que se inició la causa penal, le hubiera correspondido como máximo un año de prisión. Y, probablemente, ni siquiera hubiese cumplido un día de condena, ya que se habría beneficiado con la libertad condicional por la exigüidad del monto de la pena. A. lleva 26 años de internación; en su caso, de haber existido condena hace ya unos seis años aproximadamente, que estaría gozando de la libertad condicional (…)”

El Cuerpo Medico Forense (C.M.F) señaló que A se encontraba “compensado”, concluyendo que estaba “en condiciones de ser reintegrado a la sociedad”. 

Sin embargo, las medidas de Seguridad que, según el derecho penal tienen un carácter tutelar, protector, y en consecuencia, benévolo a diferencia de las penas privativas de libertad, han   confinando a personas como A a la cronificación en la institución. 
Es así como el dispositivo penal ha generado la violación algunas garantías procesales. 

El juez ya no es la boca de la ley; el juez habla, pero dice con su hacer y con su silencio otro saber que no es el jurídico; regula, si se quiere, otro procedimiento que no es estrictamente el penal, conduce otro proceso que no tiene sólo reglas jurídicas
.
Estos efectos de la medicina de lo social y lo moral dentro del campo de la salud mental, indican que las prácticas de normalización tienen preeminencia en los procedimientos de la justicia. El silenciamiento de la justicia ha demostrado que ante el conflicto entre las reglas jurídicas y las reglas psiquiátricas, lo jurídico termina teniendo prevalencia sobre los aspectos clínicos. 
El juez ejecuta la ‘jurisprudencia clínica’  donde se afirma para el caso de A, este no puede ser responsable de sí mismo: otros deberán hacerse responsables de él. No obstante estos otros –familiares directos- han señalado la imposibilidad de ser responsables.

En este caso, las medidas de seguridad han dejado de jugar un papel tutelar, si es que alguna vez lo jugó. 
Esto implica según Aucía que alguien comete una infracción penal a la que no le sigue un debido proceso sino un juicio de probabilidad respecto de lo que su ‘esencia’, su ‘ser’ contiene en potencia y que, en cualquier momento se puede llegar a activar. Como su vigencia, está en relación con lo que la persona es y puede llegar a hacer de acuerdo al juicio de peligrosidad que la sustenta, las medidas de seguridad podrían no cesar nunca. Más que una medida de seguridad curativa, se trataría entonces de una medida de reaseguro de la reclusión por tiempo indeterminado en las instituciones psiquiátricas
. 
CAPITULO IV

 Marco Metodológico

IV)  Aproximación al trabajo de campo
IV.1.)  Unidad de análisis. 
Tendremos como unidad de estudio el Centro de Salud Mental Agudo Ávila de la ciudad de Rosario, ubicado en el macrocentro de la ciudad con una población hospitalaria de 86 pacientes. 



IV.2.)  Herramientas de recolección de la información
Dentro de este proceso, de aproximación al trabajo de campo aparece el momento operativo que se constituye con el establecimiento de la relación inicial, instancia en la que comienza a constituirse un espacio de trabajo. Esta  instancia permite informarse, conocer y acercarse a la realidad de los distintos actores intervinientes, y posibilita hacerse conocer por ellos.  En este recorrido se presentaron incertidumbres, temores respecto a lo desconocido, a lo que representaba el “loco” como  producto del imaginario social
, a la mimetización con algunos de ellos, lo que permitiría realizar lo más correcta y objetivamente posible el rol de observadora. 

Las técnicas que  han ayudado a transitar por este proceso de inserción dentro de la institución psiquiátrica Dr. Agudo Ávila, fueron la observación, la entrevista, un diario de campo cuyos registros fueron volcados en los anexos de la presente investigación.
La observación como técnica sirve para adquirir conocimiento acerca de la realidad, constituye una experiencia vital presente en la vida cotidiana. Permite observar a los distintos actores en su propio lugar, para captar aspectos significativos de cara al fenómeno a investigar. Es una manera de mirar detenidamente a personas, cosas y ambiente sociocultural en que los hombres desarrollan su vida, para explicar conductas, acciones, situaciones o para poner en evidencia problemas que requieren solución. Para que la observación sea científica, debe estar sustentada por objetivos precisos y por mecanismos que posibiliten ver lo que se tiene que ver. 
Existen diferentes modalidades de observación: documental, no estructurada, estructurada o sistémica, no participante y participante. Estas dos últimas fueron las que se llevaron a cabo; en primera instancia observación no participante y en segunda instancia observación participante guiada por el equipo interdisciplinario. 
Durante el primer día de comienzo de este trabajo recorrí el lugar, intentando captar la “realidad de la vida cotidiana” del mismo. Acercándome poco a poco al modo de funcionamiento del equipo, su dinámica, sus actividades y modos de intervenir, participando en todos los espacios que el equipo me abría.  

Cabe destacar que en la primera aproximación a la institución los primeros encuentros en los talleres fueron en primera instancia como observadora. Mi función se limitó a tomar notas y tratar de pasar un tanto desapercibida con el fin de no generar distracción en los distintos espacios. Si bien ya conocía el Hospital necesitaba enfrentarme al problema de acceder a él. 
Un primer momento, fue para mí el de inserción, reconociendo que me involucraba en un equipo que se encontraba trabajando y que  era en ese trabajo cotidiano  el que me iba a permitir empezar a conocer  un universo de esta investigación. Reconocí la importancia de poder visualizar esas prácticas en un contexto particular, el cual también me era desconocido. La apertura del equipo fue un facilitador en todo el proceso  y me posibilitó transitar esta primer etapa sin dificultades. 

Se encontraban familiarizados en  cuanto a la presencia de  pasantes (estudiantes, residentes de otras especialidades), aunque la presencia de alguien nuevo despertaba temores en cuanto al cuestionamiento que podía generar al mismo equipo. 

Lo cual me llevó a explicar qué estaba haciendo allí. Luego de transcurrido un tiempo y habiendo podido explicitar mis intenciones en cuanto a realizar este diagnóstico de situación se abrió una nueva etapa de intercambio. El equipo sostuvo sus actividades cotidianas incorporándome a partir de ellas en su propia dinámica.

Paulatinamente me fui incorporando activamente en múltiples y variadas actividades con el equipo tales como los talleres de Educación No Formal. 

En la investigación cualitativa es preciso que el investigador se integre en la situación estudiada, lo cual quiere decir que debe permanecer de forma prolongada en el escenario donde suceden los hechos, convivir con los protagonistas para acercarse a su modo de ver o entender las cosas. También debe definir y adquirir su propio status y su rol (como investigador, como participante o como investigador-participante) y ponerse en el lugar de las personas cuyas ideas o acciones trata de comprender.
La técnica de la observación proviene de la Antropología en la que el  observador asume uno o más roles en la vida del grupo, comunidad o situación determinada, es una herramienta que posibilita captar el sentido subjetivo de muchos comportamientos. Al principio la recolección de datos pasará a segundo plano, porque se esforzará más en conocer el medio y las personas con las que se relacionará, procurando dejar sentado cuál es su rol especifico. Deberá ingeniarse para estar siempre en el lugar adecuado y en el momento oportuno, atento a todo lo que sea importante; saber formular interrogaciones, aclarar dudas, brindar apoyo y someter a control su propia actuación y la de las personas comparando respuestas y significaciones de símbolos verbales y no verbales, de actitudes, acciones y relaciones, para poder captar la dinámica del contexto donde se desarrollan los universos sociales y culturales. La capacidad de observar se va adquiriendo con la práctica, la que posibilita la captación de lo más significativo y esencial.

Por otra parte, la entrevista como segunda técnica de investigación es uno de los procedimientos más utilizados ya que proporciona  información sobre la realidad o una parte de la misma, y presupone una interacción verbal entre una persona que solicita información y otra que la brinda. Existen tres tipos de entrevistas: en profundidad, no estructurada y estructurada. Para el presente trabajo de investigación se privilegió la semi estructurada, con el fin de obtener información no estandarizada, ni direccionada ya sea través de la formulación de preguntas específicas. 

La tercera herramienta que se utilizó es el cuaderno de notas. Se trata de una herramienta que el investigador usa para llevar a cabo el registro de sus observaciones. El registro es una herramienta de trabajo, de recolección de información, mediante la cual el investigador no se lleva “el campo a casa”, sino que se trata más bien de una especie de cristalización de la relación que el investigador establece con el medio estudiado, vista desde el ángulo de quien hace las anotaciones
. 

Lo registrado implica un recorte de lo que el investigador supone relevante, significativo.  No es un mero cuaderno de anotaciones, sino que constituye una herramienta de trabajo que nos posibilita la instancia reflexiva de la observación y su sistematización. No existen recetas ni formularios para llevar el cuaderno de campo, ya que es una herramienta de trabajo personal y el modo de hacerlo va a estar determinado por la utilidad que le otorgue quien lo hace.

IV.2)  Descripción de la institución

IV.2.1) Historia institucional
El 23 de abril de 1918 el doctor Bosch, consejero y profesor de Medicina Legal de la Facultad de Medicina de la Universidad del Litoral, presenta un proyecto para que la cátedra de psiquiatría de adultos se transforme en un Instituto de Psiquiatría. Se crea así, el Instituto de Psiquiatría de la ciudad de Rosario integrado por varias cátedras.
En el año 1920, el Dr. Agudo Ávila logra desde la facultad de medicina, la concreción de un contrato para construir el Hospital de alienados en los terrenos donde funcionaba una modesta enfermería anglosajona que por problemas de la guerra había dejado de funcionar.
     Allí, con aportes del gobierno de la provincia de Santa Fe se construyó en el año 1927 lo que es hoy el actual Hospital Psiquiátrico con cinco pabellones y empezó a funcionar el 1 de Octubre de 1927. Desde ese año y hasta 1981 depende de la universidad, después pasa a ser el servicio de psiquiatría del Hospital Provincial del Centenario
.

     Debido a las grandes demandas y en necesidad de poder organizarlo de una manera más adecuada por resolución Nº 1479 del 9 de Octubre de 1991, se crea el CENTRO REGIONAL DE SALUD MENTAL DR. AGUDO AVILA.

     A partir de esa fecha, se empieza a organizar como una estructura hospitalaria, pero dependía administrativamente de la zona 8 de Salud provincial. Se organiza la guardia con profesionales dependientes de la provincia, se conforma el equipo permanente de profesionales, y aparece la figura del director que hasta ese momento no existía.

     En el año 2004 por decreto del Gobernador Jorge Obeid, el Centro pasa a convertirse en un Hospital público descentralizado.

     El Centro Regional de Salud Mental  Dr. Agudo Ávila es un hospital público descentralizado monovalente, con internación en salud mental, guardia permanente y es el único efector público en la ciudad de Rosario, de esta especialidad y características. Es un hospital público monovalente en la especificidad de salud mental, con dispositivos de internación para las situaciones de crisis, aunque el 50% de sus camas están ocupados con pacientes de larga institucionalización (crónicos). Además, cuenta con dispositivos de atención ambulatoria (consultorios externos), guardia psiquiátrica durante las 24 horas, talleres, hospital del día, atención domiciliaria. Todas estas tareas desarrolladas con modalidad de trabajo interdisciplinaria
.

El C.R.S.M sostiene un abordaje clínico de los padecimientos subjetivos tendientes a la inclusión social, evitando tanto la perpetuación de las internaciones como la desasistencia, ambos polos productores de segregación y marginalidad en una franja poblacional particularmente fragilizada, y en un momento histórico de intensa fragmentación del tejido social y productivo. El personal esta distribuido en diferentes secciones y dispositivos asistenciales. Alrededor de 151 personas trabajan en la institución entre personal administrativo, limpieza, mantenimiento, servicio de trabajo social, departamento jurídico, profesionales del área salud etc…

Actualmente el Centro Regional de Salud Mental  se divide en cuatro grandes bloques, tal como: lo afirma su actual director Horacio Bucci: “uno dedicado a la administración y consultorios externos, dos a pabellones de internación, con dos plantas y cuatro salas, uno en el que se encuentra la guardia, que a su vez cuenta con dos consultorios, sala de admisión, office de enfermería y habitación del médico de guardia y un último bloque para el comedor y los talleres del centro de día”

IV.2.2) Aspectos normativos

     Dentro la normativa en Salud Mental de la provincia de Santa Fe aparece la ley  Nº 10.772  (1991) que a la fecha aún no ha sido reglamentada. 

A partir de datos obtenidos y facilitados por el personal de la institución entre mayo a diciembre de 2007 se pudo visualizar que a partir del año 1985, por medio de una acordada judicial, se logra la prohibición de las internaciones de pacientes crónicos, lo que posibilita una mayor actividad extrahospitalaria.  A partir de ello, surge un reclamo en relación a: 
· el tratamiento de la reglamentación de la Ley de Salud Mental -aprobada en 1991- que contempla esta problemática y la del trabajo.

· la denuncia por parte del personal que en los últimos años, se encuentran trabajando dentro de un contexto de total ausencia de una política en salud mental, ya sea desde el plano nacional, regional, provincial o municipal
.

IV.2.3) Aspectos institucionales 

El Hospital  Agudo Ávila se encuentra ubicado en el macrocentro de la ciudad de Rosario,  sobre calle Suipacha llegando a Santa Fe donde se encuentra la guardia. La institución alberga a pacientes crónicos – los cuales en su mayoría fueron depositados en el hospital por sus familiares u otras instituciones (Justicia, Policía, otros hospitales, etc.). Aproximadamente 80 pacientes viven en el Hospital; alrededor de la mitad estaría en condiciones de mudarse a una casa de medio camino
. Las actividades que se realizan institucionalmente pueden dividirse en tres ejes: intrahospitalarias, extrahospitalarias e interinstitucionales.

IV.2.3.1) intrahospitalarias
· Reunión de comunidad o asamblea de pacientes,  Ámbito abierto en el que los pacientes internados pueden plantear sus inquietudes. Las reuniones tienen una frecuencia semanal y son coordinadas, en general, por dos trabajadoras sociales, una artista plástica, un periodista y un psicólogo. Este espacio cumple una instancia colectiva donde las situaciones que entran en debate son luego retomadas el próximo encuentro y relatadas en el programa de radio que los internos conducen. 

· Taller de derechos humanos: con frecuencia semanal coordinado por un psicólogo y dos abogadas cuenta con la participación de los pacientes de manera voluntaria. En este espacio se debaten cuestiones referidas a los derechos ciudadanos y el tratamiento de aspectos legales- entre ellos la Ley de Salud Mental provincial.  
· Taller de radioteatro: Este dispositivo de interacción social permite -entre otras cosas- generar líneas expresivas. Participan pacientes internados, pacientes de consultorios externos y personal del hospital.

· Taller de plástica: Espacio en el que los pacientes trabajan en pintura, escultura y cerámica. 

IV.2.3.2) Extrahospitalarias
· Consultorios externos: La función de este servicio, además de la sistematización de los tratamientos, consiste en prevenir probables internaciones.

· El hospital brinda, además, en consultorios externos, atención de medicina clínica, odontología, servicio social y farmacia.

· Grupo de externación: Está destinado a la reinserción social de los pacientes internados en el hospital. Se intenta la localización de familiares u otros referentes de los pacientes, y se evalúa la posibilidad que tienen los mismos de vivir fuera de la institución.

· Participación en eventos instituciones: Congreso de Salud Mental en la Universidad de Madres de Plaza de Mayo, ponencias. 
IV.2.3.3) Interinstitucionales
· Fiesta de fin de año y primavera: Se realizan  anualmente, en los patios del hospital, y en el centro cultural ubicado por calle San Lorenzo y Suipacha. Las mismas,  congregan  a la gran mayoría de la población. Es una fiesta de integración con los vecinos del lugar y comunidad general.  

· Programa de radio: La radio como experiencia terapéutica.  Una de las prácticas que realizan los internos del l Hospital Regional de Salud Mental “Agudo Ávila” es un programa de radio que se llama “tardes nuestras” y se transmite los días lunes de 18 a 20 horas por FM libre 91.3 mhz. Este espacio se constituye como  un dispositivo clínico por el que los pacientes participan de talleres, ideados para facilitar sus procesos de externación. En un primer momento, este espacio de transmisión radial lo llevaban a cabo dentro del patio de la institución. En la actualidad lo llevan a cabo desde una radio comunitaria ubicada en la zona sur de la ciudad de Rosario. 
IV.2.4) Actividades y talleres

Se planteó como objetivo lograr un acercamiento a los pacientes sin el conocimiento de su historia clínica ni de vida. Para ello, se rescataron algunas publicaciones de periódicos, trabajos monográficos y de campo realizados por estudiantes de Trabajo Social,  publicaciones en prensa, ponencias en congresos sobre Salud Mental etc… 

Para la realización del trabajo de campo concurrí a tres espacios el taller de derechos Humanos, la Oficina de trabajo y la asamblea. Estos talleres funcionan en el centro Cultural Agudo Ávila ubicado en la calle San Lorenzo y Suipacha de la ciudad de Rosario. Este centro cultural apodado la sala de estar, constituye  el ámbito en donde se realizan los distintos talleres que funcionan para el tratamiento de personas con padecimiento psíquico de la institución. En los talleres concurren pacientes internados como externados. 

En algún tiempo se llevaron  a cabo diversos dispositivos -en este trabajo conceptuados como talleres de educación no formal- que generaron distintas actividades que se continuaron a través del tiempo y otras se disolvieron. Tal es el caso de: 
· la Cooperativa de Trabajo Buscavidas
· el Taller de Derechos Humanos
· la Asamblea
· la Radio
· la Peluquería 

· el Taller de Serigrafía o de plástica 
· Oficina de trabajo
· Aguditos en sintonía
Dentro de la misma funcionaban las siguientes instancias: cooperativa de trabajo Buscavidas, taller de peluquería y Serigrafía. 

· Cooperativa de Trabajo Buscavidas: Este espacio consistió en facilitar a los pacientes productos para la venta, otorgándoselos en consignación. De la venta de cada uno de ellos, una parte ya estipulada debe rendirse a la cooperativa, y el resto quedaba como ganancia para el vendedor. Esta cooperativa surgió como iniciativa de los propios pacientes. Frente a la necesidad de dejar de pedir monedas en los semáforos, lo cual consideraban lastimoso, y de comenzar a “ganarse la vida” por sus propios medios. De allí, surgió  la iniciativa de darle una continuidad a esas ventas de flores (que no estaban pensadas más que para  algunos días) organizando un grupo de trabajo. Esta tarea tuvo como objetivo favorecer la toma de responsabilidades colectivas así como también establecer una nueva relación el trabajo favoreciendo un nuevo tipo de subjetividad. Más tarde por diversos motivos esta actividad quedó suspendida por problemas internos como la falta de dinero y continuidad en el proyecto.

· Peluquería: empezó a funcionar a partir de la propuesta de una de las enfermeras, la cual es la encargada de atenderla, y que  además de su profesión, es también peluquera. Funcionaba esporádicamente  los jueves por la mañana, poniendo a disposición maquillaje como ser lápices labiales, sombra de colores para los ojos, base, rimel, esmalte, perfume, y crema para manos. 

· Taller de Serigrafía: consistió  en enseñar a quienes se sientan interesados, el sistema de impresión basado en el estarcido, procedimiento a través del cual se estampan letras, números, objetos de formas y tamaños muy diversos, pasando un pincel entintado sobre una chapa o cartón, donde aquellos están perforados. Como producto de dicho taller, los pacientes hicieron una remera, promocionando su programa de radio “Tardes Nuestras”, la canción del mismo y la Cooperativa de Trabajo Buscavidas. Esta remera pasó a formar parte de los productos para vender en la cooperativa, ya que de la venta de la misma, está estipulada una parte para los productores, otra para los organizadores y otra para los vendedores. Este espacio siguió funcionando pero en la actualidad adquirió el nombre de taller de Plástica.  En la actualidad además del taller de plástica existen otros espacios y talleres como: 

· Oficina de trabajo: desde el espacio de la Asamblea generada desde el Hospital del Centro Regional de salud Mental Agudo Ávila (C.R.S.M)  de ahora en más, surge este nuevo espacio denominado “Oficina de Trabajo”. En este espacio surgen nuevas miradas y conceptos acerca de definir la categoría de “trabajo”. Se trata en ahondar en las posibilidades que los usuarios de salud mental poseen. Es decir, se trabajan sus posibilidades y habilidades anteriores de ser internados en la institución. Este dispositivo permite trascender esta categoría de “trabajo” en un lugar cerrado enfocándola en la eventualidad de generar un quiebre entre el adentro y afuera.  En esta actividad participa un equipo interdisciplinario conformado por un psicólogo, una trabajadora social, un periodista, una artista plástica y varios residentes de la carrera de Trabajo social
.

· Aguditos en sintonía: Se trata de un espacio teatral y de expresión corporal. en el que  los pacientes realizan los copetes (Jingles) que se transmitirán en la radio. Es un espacio abierto, donde aparece la motivación para la creación de personajes, el humor y el juego. En esta instancia aparece un equipo interdisciplinario conformado por un periodista, un profesor de teatro y una trabajadora social. Esta instancia colectiva funciona los días miércoles de 14 a 15.30 en el Centro Cultural. Cabe destacar que las experiencias que realizan los pacientes allí aparecen reflejadas en muchos segmentos del programa de radio “Tardes Nuestras” que se transmite los días lunes por la FM Comunitaria Aire Libre de la ciudad de Rosario. 

· Taller de Derechos Humanos: surge como consecuencia de las Asambleas que se realizan los días lunes (desde 2003), con el motivo de discutir las condiciones en las que viven los pacientes, y las relaciones que entablan entre ellos como grupos. El taller funciona los jueves a las once de la mañana, con el objetivo de conversar acerca de los derechos que tienen como pacientes
. Este espacio cuenta con la presencia de una abogada y de un psicólogo de la institución quienes coordinan y plantean los diferentes temas a tratar, para ser discutidos con los pacientes. El objetivo es que puedan hacer ejercicios de sus derechos de ciudadanos, los cuales se van perdiendo con el paso del tiempo de internación.

· En este taller, los pacientes trabajaran mucho sobre la Ley de Salud Mental Provincial Nº 10.772, y hoy se encuentran reclamando por la reglamentación de la misma, poniendo el acento en los artículos que prevén que el estado santafesino debe protegerlos, otorgándoles vivienda y trabajo, ya que conseguirlos por cuenta propia se les dificulta, debido a la discriminación o estigmatización  que sufren en la sociedad.

· Taller de Radio: proyecto que surge también en la Asamblea que se lleva a cabo los lunes. Empezó a realizarse puertas adentro del hospital durante algunos meses del 2004. En mayo de este año,  se dio el salto a una emisora local, Radio Comunitaria Aire Libre FM 91.3, emitiendo su  programa llamado Tardes Nuestras
 los días lunes de 18 a 20 hs. Los distintos segmentos del programa son realizados por pacientes de la institución: Gladys, encargada de la columna de espectáculos; Lily de las recetas de cocina; Peticce del análisis deportivo; Hugo de la  información acerca de los derechos humanos; Rolando “el hombre de todos los tiempos”
 de la información meteorológica; Hernán “el poeta loco” de la parte romántica y poética; y Teresita, encargada de cebar mates.

IV.2.5) Descripción de la población Hospitalaria 
Se realizó  una investigación por miembros del taller de Educación no-formal denominado “La asamblea” - entre ellos estudiantes de Trabajo Social y el gabinete interdisciplinario que conforman este espacio-  donde apareció como inquietud el tema de la vivienda. Este tema junto a la problemática del empleo constituyen  una cuestión     retomada y discutida en la mayoría de los encuentros de este espacio, los cuales se plantean como una forma de denuncia por parte de los pacientes de la institución que concurren a este taller.  Es por ello que, a partir de esta  preocupación un grupo de trabajadores de la institución realizó una investigación que aporta información sobre la población hospitalaria. 
A partir del siguiente modelo de encuesta realizada por tres estudiantes de la carrera de Trabajo Social que concurren a realizar sus prácticas en la institución y en mi lugar de observadora participante  se elaboró el siguiente modelo de encuesta contempla: 

Guión de la encuesta

Investigación en la asamblea

Sexo: 

Edad:

1. ¿Está internado en el hospital?  SI - NO

2. En caso que la respuesta sea SI. ¿Cuánto tiempo hace?

3. ¿Es su única internación?

4. En caso de que sea NO: ¿dónde vive y con quién?

5. ¿Tiene vivienda propia? SI – NO

6. ¿Cree poder vivir sola/o?  SI – NO 

7. Si la respuesta es NO ¿por qué?
8. Observaciones: ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Como puede verse en la elaboración de la encuesta se tuvieron en cuenta las siguientes variables. Sexo, edad, tiempo de internación, cantidad de internaciones, vivienda, nivel de autonomía, nivel educativo y diagnóstico.
Se consideró importante destacar estos tres últimos puntos – el nivel de autonomía, nivel educativo y diagnóstico- ya que constituyen junto con sus historias de vida un posible punto de partida para el despliegue de los derechos ciudadanos en este tipo instituciones. 

La encuesta se llevo a cabo el  día lunes 3 de diciembre de 2007 en el horario habitual del taller. Fue realizada en el patio de la institución, en los pabellones, sobre un total de 54 personas encuestadas por sobre 86 internadas en la institución. Los resultados de la encuesta figuran en el anexo II de la presente investigación. 

Cabe destacar que pudieron ser encuestados los que estaban presentes tomando como posibilidad el  que contestaran por su propia voluntad o bien negarse a contestar la encuesta. 
IV.III) Talleres Terapéuticos 


IV.3.1) La función de los Talleres de Educación no-formal 

Como se enumeró más arriba en la institución funcionan una serie de talleres con distintas modalidades donde participan pacientes internos y externos de la institución.

Dentro de los espacios ya enumerados en la sección anterior, los observados fueron los siguientes: la Asamblea, la Oficina de trabajo, el Taller de Derechos Humanos,  programa de radio “Tardes Nuestras”

Pero cabe dar mención de una reseña del concepto de Educación no-formal antes de llegar a un abordaje más específico. 

Históricamente,  Sirvent subraya que el concepto de educación no formal, cuyo uso se difunde entre fines de la década de 1960 y principios de 1970, tuvo su relevancia al permitir nominar una amplia y creciente área de experiencias y prácticas educativas “más allá de escuela”

La clasificación tripartita del universo educativo tuvo un impulso importante a partir de la labor de Coombs y su equipo en el marco de la UNESCO, quienes diferenciaron la educación formal, la educación no formal y la educación informal. Entendían como educación formal la comprendida en el sistema educativo, altamente institucionalizada, cronológicamente graduada y jerárquicamente estructurada, que se extiende desde los primeros años de la escuela primaria hasta los últimos años de la universidad. Antes de esta clasificación, se la denominaba "educación sistemática"
. 

La educación no formal incluía “toda actividad educativa organizada, sistemática, realizada fuera del marco del sistema oficial, para facilitar determinadas clases de aprendizaje a subgrupos particulares de la población, tanto adultos como niños”
.

En la utilización del concepto de educación no formal desde la década del 70’, hubo quienes destacaron su carácter “alternativo”, tanto respecto de los aspectos didácticos como de los aspectos socioeducativos promotores de la democratización de la educación. 

La definición centrada en la negación de lo formal parecía configurar una contraposición con la rigidez y la jerarquización en la relación pedagógica propias de cierto modelo escolar. Sin embargo, en materia de didáctica debe reconocerse que así como la innovación no es exclusividad de las experiencias educativas más allá de la escuela, tampoco lo tradicional es exclusivo de la escuela. Asimismo, las experiencias educativas “no formales” tampoco han cumplido con las expectativas democratizadoras. 

Siguiendo a Sirvent & otros  afirman que  las experiencias educativas concretas señalan los límites del concepto de  Educación no formal como abordaje teórico poco fértil para describir, interpretar e intervenir sobre este ámbito, teniendo en cuenta que: 

· la definición por la negativa implica una contraposición y atomización del fenómeno educativo que desconoce la riqueza de la relación dialéctica entre escuela y más allá de la escuela; 

· la clasificación tripartita (educación formal, no formal e informal) no funciona como clasificación excluyente en términos lógicos, la complejidad de la realidad del campo educativo hace que una misma experiencia pueda ser ubicada en una y otra clase según se consideren distintos aspectos o criterios, de modo que actividades que podrían considerarse como de educación no formal se realizan, sin embargo, dentro de la escuela; 

· la carga semántica negativa compartida por el adverbio “no” (en no formal) y el prefijo “in” (en informal) tampoco permite aplicar un criterio clasificatorio en forma apropiada;.

· la caracterización por la negativa (educación “no” formal) facilita una suerte de desvalorización de las acciones en relación con la educación formal y obtura la caracterización de sus rasgos específicos así como la identificación de los desafíos pedagógicos que se desprenden de los mismos: la población joven y adulta con profundas necesidades educativas, la asistencia voluntaria de los participantes, la inmediatez de las demandas de aprendizaje con las que llegan éstos y el desafío de promover a partir de allí un proceso que facilite el reconocimiento de nuevas necesidades y demandas
. 

IV.3.2) Sobre el dispositivo Taller 


La historia de los talleres de Educación no formal ya posee su historia en nuestro país. Para el caso de las instituciones psiquiátricas estos aparecen en un contexto donde se suele trabajar sobre los derechos y la ciudadanía, utilizando como herramienta metodológica el taller, en el cual mediante una participación activa de los miembros del mismo se busca el aprendizaje, entendiéndolo al mismo como la síntesis del hacer, el sentir y el pensar.



El taller posee diversos momentos: 

· La tarea inicial de presentación del tema a trabajar que suele involucrar implícitamente los derechos, obligaciones, participación, democracia etc.
· La socialización grupal sobre el conocimiento del tema mediante la modalidad de lluvia de ideas, preguntas, comentarios, etc.;  Esta segunda instancia se trabaja desde la oralidad y la narrativa. Los pacientes dan cuenta de sus historias de vida a través de su propio relato. 
· El trabajo individual en donde los pacientes mediante su opinión expresan lo trabajado. En algunos casos, el taller finaliza con una exposición sobre lo trabajado durante el año, pero lo interesante es que esta última herramienta constituye una modalidad de expresión  tal como lo plantean Cavalleri y Sanches “posibilita un aprendizaje más flexible y activo en donde se trabaja no tanto desde el discurso, exposición teórica, sino desde acciones que a la manera de un taller artesanal se trabaja y se recrea mediante el hacer, promoviendo la participación de los integrantes del grupo…(el taller) integra tanto el conocimiento como las experiencias. Hay una intencionalidad operativa que intenta que la experiencia del taller sea un aporte para la vida cotidiana de los sujetos que participan”
. 
Estas autoras remarcan que a partir de la utilización de técnicas no formales y participativas, se apunta a centrar la actividad en el grupo y no en el coordinador del taller, con el objetivo que la comunicación y el poder circulen.
· Los  objetivos: El objetivo principal de los talleres es aportar a la construcción de ciudadanía y a los procesos de democratización desde un espacio microsocial; ya que ambas son un proceso de construcción colectiva, el cual se debe realizar por la sociedad en su conjunto, es decir la formación en derechos y deberes ciudadanos no debe quedar acotada al espacio familiar o al ámbito escolar sino que es preciso ir construyendo ciudadanía en el espacio publico (estatal y societal). 

· El topo /lugar de la denuncia: Estos talleres constituyen un lugar de denuncia y expresión en cuanto a la “sustracción de los derechos” que padecen los pacientes de Salud Mental en la institución. Allí es donde aparece la noción de dispositivo clínico.
· El dispositivo: Una noción sustentable es la noción de dispositivo desprendida de Foucault. El cual permite dar cuenta del “entramado de relaciones de poder y de saber móviles que se van construyendo y reconstruyendo en el tiempo, y que atraviesan las diferentes etapas de la situación de formación, y permite comprender cómo estas relaciones no son externas sino constitutivas de los sujetos que las conforman”.  Foucault centra su definición de dispositivo en su capacidad productora de sujeciones y sentidos, que se construyen y reconstruyen de manera permanente, inacababa, en un juego de orden-desorden

CAPITULO V
 Interpretación
V.1) Análisis de los resultados obtenidos

En este  apartado presentaré el extracto general y las observaciones finales sobre la información recogida en las entrevistas, observaciones y diarios de campo. 

A lo largo de este capítulo expondremos la interpretación de la investigación a través del trabajo de campo llevado a cabo en el Centro de Salud Mental Agudo Ávila.  

Para el abordaje de la investigación, en principio, se tuvieron en cuenta la observación de los talleres de Educación no formal –los cuales funcionan en horarios diurnos- y  las entrevistas realizadas al personal de la institución entre ellos: coordinadores de los talleres, asistentes sociales, psicólogos, psiquíatras, etc.  

Como se ha visto es el lugar de trabajo donde se desarrollan los talleres está formado por una sala de estar que cumple la función de topos  -lugar común- se trata de un  ubicado fuera de la institución donde los pacientes asisten voluntariamente, luego de haber sido invitados, por los coordinadores del espacio, en la recorrida de salas.  

Bajo lo pronunciado en las entrevistas la  sala de estar podría definirse como un espacio donde aparece el tiempo y no el espacio, tiempo de acompañamiento, de “estar con”.  Sala de Estar, como un espacio de resistencia a la institucionalización. Esta sala de estar es para la recreación, el juego, el ocio, para escuchar, salir, dibujar, pintar. Una producción de un tiempo de estar como reposo subjetivo, una demora con el otro, con su alteridad soportando las diferencias.

Los talleres comparten una modalidad común de trabajo con un grupo constituido para el tratamiento subjetivo de los pacientes de  la institución. Se trata de un espacio a puertas abiertas, donde no es obligatorio sostener una concurrencia continua; es libre el ingreso como así también el número de los participantes. 

La  función de los trabajadores sociales y del equipo interdisciplinario es generar la integración de los pacientes.

Una de las técnicas que se utilizan en la institución tienen que ver con las actividades grupales que posibilitan la movilización permanente de los pacientes. Estos participan en los denominados talleres dando su opinión sobre los temas que se les presentan.

Los talleres se llevan a cabo  a partir de una metodología en común caracterizada por los siguientes momentos: 
· Apertura: con la presentación de cada uno de los integrantes 

· Desarrollo de la actividad: Planteo de la consigna del día  y ejecución de la misma.

· Cierre: comentarios finales acerca de lo realizado y comentado durante el día de la fecha. 

El acento está  puesto en el encuentro interpersonal, en el trato entre los enfermos con su grupo y con los miembros del equipo terapéutico y de toda la comunidad hospitalaria, lo cual  da una visión completa y compleja de la enfermedad mental en la actualidad. 
En la institución existen ciertas normas en el trato al paciente que contemplan: 

· Mantener una proporcionada distancia profesional−paciente: esta separación no tiene por qué ir más allá de lo imprescindible para infundir en el paciente  una relación con quien lo  asiste hospitalariamente y el respeto que permita establecer una comunicación válida y perdurable en la institución. 
· Fomentar el incremento de la autoestima del paciente: en relación al trato cotidiano desde el respeto y la calidez humana. 

· Evitar la producción eventual de mensajes perturbadores acerca de la enfermedad de cada paciente
Para la recolección de información se tuvieron en cuenta las siguientes variables, sobre todo las referidas a datos demográficos y personales de los pacientes que nos permitieran realizar un acercamiento a los derechos ciudadanos tales como: 

· Edad, sexo, estado civil

· Domicilio: si cuenta con vivienda antes de estar internado

· Escolaridad: grado de escolaridad 

· Ocupación antes de estar internado

· Familia: lazos familiares actuales. La familia es la encargada de  enfrentar situaciones de gran compromiso emocional y tomar decisiones respecto a conductas con el paciente.

· Necesidades Básicas satisfechas e insatisfechas
· Patologías (severas, graves, orígenes) 

· Niveles de permanencia en la institución (ingresos-egresos)

· Aspectos que hacen a la autonomía y participación en los talleres 

· Identificación de los talleres a los que asisten
· Modalidad de trabajo en los talleres: participación, toma de la palabra, circulación, trayectos comunicacionales.  

· Recursos con los que cuenta la institución

Dentro de los espacios observados destacaremos a las distancias instancias colectivas. Estas involucran a los talleres de Educación no formal; entre ellos: la asamblea, la Oficina de Trabajo, el Taller de Derechos Humanos etc.
Los talleres constituyen un dispositivo: “(…) pensado como una modalidad de asistencia clínica en articulación con otras instancias institucionales pero lo que caracteriza a los talleres es que son un espacio colectivo (…) que hacen eje en la producción (…)” (anexo II: E2). 
La comunidad terapéutica acciona e interacciona a través de las talleres terapéuticos y Grupales. Las reuniones de equipo tienen un doble objetivo básico: organizar la actividad del Pabellón respectivo y pautar su funcionamiento a fin de lograr la concordancia en las metas terapéuticas y la armonía coherente en la ejecución de los tratamientos. 
Una cuestión a destacar  de los Talleres es que en  primer lugar se trata de instancias colectivas: “(…) este tipo de espacios son instancias a nivel persona, sujeto no paciente. En este espacio al menos cada uno viene a plantear  lo suyo y a ser protagonista. Tratamos en este caso de darles herramientas que son  por ejemplo: hacer papelográfos, dejar buzones de mensajes en los pabellones es decir, cosas que puedan darle consistencia a lo que sucede cada lunes que es el día en que se realiza la asamblea (…)” (Anexo III: E2).
A los talleres terapéuticos concurren los pacientes y el equipo terapéutico. Este equipo terapéutico esta conformado por psicólogos, psiquíatras, trabajadores sociales etc. “(…) Esta oferta de talleres tiene una doble oferta; algunos que funcionan, dentro del ámbito de la internación y otros que funcionan en el salón del Centro Cultural (…)”  (Anexo III: E5) 
Estas reuniones son abiertas y constituyen un dispositivo de ingresos y egresos de pacientes. Los temas recurrentes en este tipo de talleres suelen ser: 

· la convivencia en la institución 

· el trato entre sus pares

· el tratamiento de la Ley de Salud Mental Santafesina

· la desmanicomialización 

· el trabajo

· la vivienda

El objetivo primordial está constituido por la constante apertura de posibilidades del habla como forma de romper el monólogo y generar un canal abierto para el diálogo Aparecen subrayadas cuestiones como la participación, autonomía, derechos civiles, sociales y políticos etc.
Los talleres están centrados en  establecer las redes comunicacionales y permitir que cada participante se desarrollarse como Sujeto−Persona. Los talleres constituyen “(…) instancias que sostienen a alguien” (Anexo III: E4).
Es por eso que las prácticas llevadas a cabo en la institución tienden a cerrar “(…) a perder de vista al otro, que pierde la orientación clínica” (Anexo III: E4)
Por tanto, la función  de los coordinadores de este tipo de espacio responde a la idea de alentar, estimular la participación para que todos los participantes del taller puedan expresarse. Es decir: “(…) es  un espacio de contención inclusive para las personas que ingresan a la internación, porque hay “otros” que las  reciben (…) además hay cuestiones puntuales que los  movilizan; a partir de que alguien viene a la asamblea y expone algún problema que tiene que ver con su internación, con su tratamiento, con algún problema con algún terapeuta o con otra persona que esta internada entonces lo que se trata es que se puedan generar iniciativas grupales que siempre van a tener más fuerza que algo individual (…)”  (Anexo III: E2) 
Por su parte, en estos talleres la noción de grupo adquiere una dimensión muy particular: “(…) el objetivo de los talleres (…) los ubicamos en una bisagra dentro de la institución, por eso nos interesaba dentro de lo ediliciamente estar afuera de la institución (…) el Centro Cultural que no es cualquier lugar, esta por fuera del hospital,(…) se trata de un lugar ligado a la cultura, por lo que dispone, el salón, pero por sobretodo lo que nos interesa también es hacer lazos con la comunidad”. (Anexo III: E5). 
En ese contexto, se trataron de observar las relaciones y actitudes del personal con los pacientes dentro de la institución así como también la concurrencia a los talleres. Esta se produce mediante una invitación grupal que realizan los coordinadores. La duración de los talleres se establece a partir de un cronograma de actividades pautado por la institución a principios de año, donde se establecen las pautas a desarrollar entre los meses de marzo a diciembre. La duración temporal de los talleres se da bajo una frecuencia semanal una o dos veces a la semana de una hora y media de duración. 

Sin embargo, existen otros espacios dentro de la institución que son coordinados por un equipo interdisciplinario que contemplan a psicólogos, trabajadores sociales, psiquíatras, terapistas ocupacionales etc. Estos espacios son talleres que involucran una propuesta distinta en las actividades que los otros espacios: “(…) Hay una serie de talleres en el Centro Cultural que están funcionando y una serie de talleres en la internación. Son espacios diferentes. Entonces el acceso de los pacientes a los talleres de la internación es distinto a si tienen que venir al Centro Cultural, eso implica salir de la internación a través de un permiso de salida, venir hasta el Centro Cultural, son recorridos distintos que se contempla la posibilidad de recorridos justamente a pesar de que funcionen en estos ámbitos, que se desdoblen y funcionen como para que haya una diferencia en el recorrido. En todos los casos se va a invitar antes del taller, se produce una invitación personalizada con un recorrido por todos los pabellones y se aprovecha la invitación para conocer si hay pacientes nuevos o reiterar la invitación en otros (…)” (Anexo III: E5). 
Es decir, dentro de las propuestas planteadas desde la institución aparecen distintos  tipos  de talleres de Educación no-formal. Algunos funcionan dentro de la institución psiquiátrica y otros por fuera de la institución en el Centro Cultural Agudo Ávila, es decir por fuera del edificio. Así lo destaca una de las psicólogas entrevistadas: “(…) Los talleres que tenemos en la institución son el área de deportes, que realizan caminatas. En la canchita juegan al fútbol, voley y también hay un espacio de gimnasia donde se trabaja la movilidad, el estiramiento. Además está dirigido a una población con problemas respecto al peso. Después esta el área de Músico- terapia, que tiene dos talleres a su vez, uno en el ámbito del Centro Cultural y otro, en el ámbito de la internación. Luego está el de artesanía que tiene varios talleres: reciclado, artículos artesanales más dedicado a la venta y después la radio que ya lleva tres años y que tiene la forma de humor radial (…)” (Anexo III: E5).  
La asamblea 

Para el caso de la Asamblea se trata de uno de los talleres más polémicos. El objetivo de la asamblea es para los profesionales que sostienen este espacio “(…) la recuperación de los derechos ciudadanos o al ejercicio de la ciudadanía como le demos vuelta a la redacción que queramos (…)” (Anexo III: E3)

La asamblea no tiene una orden de participación moral, allí concurre quien lo desea, depende de las ganas, el paciente permanece el tiempo que quiere o bien, se interesa por lo que se discute o bien; en caso contrario se va. Es por eso que es un espacio bastante caótico, a veces está más ordenado, otras veces más  desordenado. “(…) Se han hecho asambleas en otras épocas, reformas psiquíatricas, de desmanicomialización pero bueno (…) el momento fue, abrir un espacio para jugar ahí y ver como trabajamos con estas personas que estaban recluidas acá. Eso fue a fines de 2003, no había talleres, había pocos en horarios cotidianos, día a día en el manicomio de espacios que no fueran estar en la cama, estar tomando mate, estar tirado, sujetos a la nada. Entonces ahí empezamos a generar un espacio de charla, de discusión, de reunión de comunicación. Por que la intención era comunicarse, la cuestión era planificar salidas, caminatas, ir a la cancha, el gran problema que se generó institucionalmente eran los permisos, hay gente que no salía. Se empezaron a hacer cosas y ahí surgió el proyecto de hacer una radio (…)”  (Anexo III: E3) 

En la mayoría de los encuentros la participación de los pacientes parece ser positiva; para muchos de ellos comporta alguna utilidad, ya que el lugar de encuentro es la Sala de estar, lo cual no es un hecho pormenorizado; ya que este espacio que funciona en el Centro Cultural permite que los pacientes se retiren de la institución atraviesen la calle e ingresen a la Sala de estar. 
La narratividad es una de las características básicas a destacar en estos encuentros. No se trata sólo de un rasgo que se agrega a los demás formatos de actividades y que, en suma, podría resumirse bajo la forma de relato oral. 
Desde los relatos de cada uno de los pacientes,  tanto en lo referido  la historia institucional como a las historias de vida, resultó posible reconocer un rico proceso que permitió movimientos instituyentes de la comunidad y sus instituciones para cuestionar y modificar su realidad actual. Este movimiento pudo visualizarse en el apropiarse de la institución,  allí los pacientes realizan denuncias sobre su tratamiento y buscan las vías de acceso a la ciudadanía ya sea desde un pase de colectivo, que les permite acceder al transporte urbano de pasajeros de manera gratuita, como los por los subsidios que el estado pudiera atribuirles por su condición en la institución. Así lo sostiene uno de los responsables de este dispositivo terapéutico: “En la asamblea, pasa algo distinto se trata de seguir el pulso a la participación, a la actitud de los pacientes de avanzar en tal o cual derechos sino se les respeta. La cuestión de la vivienda, el trabajo, la desmanicomialización de combatir el encierro” (Anexo III: E2). 
En ese sentido asambleal, de debate, en un estado de discusión política cuando hay discusión política hay lucha por los derechos. Es decir: “ (…) Si bien teníamos este objetivo que es la cuestión de los derechos ciudadanos. Esto nos permite trabajar un montón de cosas. Es lo que nos permite sostenerlo, por que sabemos que no vamos a llegar o si, o se irá dando pero es lo que nos permite sostener sin tener que tornar a la asamblea como decisiva, como una asamblea tradicional donde se plantean problemas y  se define. Entonces, siempre el juego de poder correrse y que también esa asamblea sea un espacio abierto, participativo, no obligatorio, no la hacemos en el medio de un pabellón y ahora la asamblea. No tiene una orden de participación moral, ahí va el que tiene ganas, el que quiere y permanece el tiempo que quiere o le interesa lo que se discuta, sino le interesa se va. Es un espacio bastante caótico, a veces esta más ordenado, a veces más desordenado. Yo cuando está muy ordenado salgo a veces contento y otras  veces sospechando “¿por qué estamos tan ordenados?”. A veces hay un tema que nos ordena,  el tema de la vivienda parece que ha sido un tema que ha funcionado –ya pensando en voz alta lo que está sucediendo- y ha dado cierto orden en la asamblea frente a un tema concreto y una preocupación que está impuesto por todos los que están acá dentro cosas sobre la vivienda. Por qué le falta, por qué no tiene, por qué no lo dejan vivir lo que sea. Pero ahí hay cosas que están puestas y que se han podido reunir y se han podido discutir. Nos da la señal que el loco, en el fondo, contra el imaginario social  que a veces pueden discutir razonablemente o no razonablemente puede discutir por las necesidades básicas   que necesita para llevar una vida un poco más digna de la que lleva viviendo acá dentro o en el barrio donde está (…)” (Anexo: E3).
Este taller junto con la Oficina de trabajo es coordinado por los mismos trabajadores y personal de la institución. Se crea a partir de la demanda de los pacientes a partir de pensar la idea del “trabajo” y que el trabajo necesitaba de un espacio, ya que era un tema que surgía en las asambleas como recurrente.
Es un espacio que sugiere nuevas concepciones a la idea de concebir el trabajo. Dentro de los empleos que algunos habían tenido mencionaron la reposición en supermercado, en fabricas y textiles, cuidado de autos, changas o bien empleos independientes forjados en sus propios hogares o por iniciativa propia.  

Este taller permite conocer cuestiones en relación a las experiencias personales pero también se conformó “una historia grupal” a partir de sus propios relatos apelando a recuperar la memoria de los pacientes. 

En este espacio se construyeron historias cotidianas en relación al trabajo: “ (…) cuestiones que eran otros temas más principales que todos: haber trabajado, no haber conseguido trabajo nunca, nunca haber trabajado, haber vendido y nunca haberse sostenido, la necesidad de plata para poder estar en otro lugar, digamos, todo giraba en torno al trabajo” (Anexo III:E4).
Sin embargo, la participación en estos dos espacios- Asamblea y Oficina de Trabajo- es relativa. En general los que participan son casi siempre los mismos pacientes. Prácticamente no se escuchan otras voces salvo en distintas instancias como en la proyección del documental  “Comunidad de Locos: Comunidades terapéuticas en la Argentina de los ´60 y ´70 (otra salud mental es posible)”. 

Esta película provocó una doble actitud por parte de los pacientes. En primer lugar, algunos se mostraron de manera chocante ante el título del film, planteando como interrogante a los organizadores “¿vos crees que yo estoy loco? ¿Qué me querés decir con esto?”. La respuesta por parte de la coordinadora fue invitar a qué vieran el film y que luego opinen libremente sobre lo que les parecía. Este tipo de interrupciones generaron una entrada y salida permanente de pacientes en la sala de estar. Algunos buscaban agua para calentar y tomar mates. Otros enojados se iban, al rato volvían etc.…


También, hubo una actitud muy positiva en relación a quienes habían prestado oído y presencia –por decirlo así - o bien, los había tocado desde muy cerca. Estos pacientes participaron dando su aporte sobre las comunidades terapéuticas en Argentina, algunos contaron su experiencia,  como dos pacientes que habían estado internados por un tiempo en el lugar  relatando por la película a medida que aparecían ciertos recuerdos de la institución. 


El testimonio de estos dos pacientes junto con el de Alicia (otra paciente del hospital) generó un clima de escucha y de sorpresa por parte de los organizadores y de los ya pocos pacientes que se habían quedado hasta el final. 

De la proyección de la película surge como interrogante: ¿Los locos son los nuevos desaparecidos?, junto con una serie de denuncias parte de los pacientes que involucran: 
· la  discriminación hacia el paciente 

· el maltrato

· la problemática del encauzamiento
· la coherencia

· la indiferencia

· el derecho a la palabra, libertad de la palabra

· los delitos relacionados a la violencia


En relación a estos puntos, el vocero del taller dio cuenta de la carta elaborada a las autoridades de la provincia en reclamo a estos puntos principales tratados en los diferentes talleres de la institución.

Para el caso del resto de los talleres,  se generaron otros movimientos. Así los destaca una de sus psicólogas responsables:  “(…) Hay una escena constante que tiene que ver con que son espacios colectivos los talleres. Pero en la mayoría de los talleres que funcionan  el dispositivo es individual. Salvo en el taller de deportes cuando hacen algunos juegos juegan al voley, al fútbol, donde la escena y la producción son colectivas. Salvo también en el taller de radio, donde la producción también es colectiva. Las otras instancias, son escenas colectivas pero la producción es individual; en el taller de reciclado, artesanías, musicoterapia. Son todas producciones individuales que se imprimen en esta escena colectiva. En artesanía hacen algo y luego deciden que hacer con eso. Tiene todo un recorrido cada uno desde su producción. Para el caso de la radio, aparecen los micros y se van armando semana tras semana  donde se van armando uno o dos micros en cada una de las reuniones y este es el material que se va disponiendo para la producción, tanto en la separación del material, ya que hubo un tiempo donde tuvimos que armar un disco y tuvimos que separar el material a incluir (…)” (Anexo III: E4)
Taller de Derechos Humanos 
Este espacio responde a la lógica de las Reformas  Psiquiátricas,  la desmanicomialización y  desinstitucionalización que apuntan como objetivo principal a la recuperación de los derechos ciudadanos para aquellos que fueron privados de sus derechos y que están en situaciones de encierro o internados. 

En el taller de Derechos Humanos  los pacientes hablan e interactúan sobre una diversidad de problemáticas que se presentan en el Hospital, entre ellas: 

· el tratamiento de la Ley de Salud Mental en relación a los derechos ciudadanos
· la problemática de la externación en relación a la vivienda y al trabajo
· la desmanicomialización como proceso de reinserción social en pacientes que están en condiciones de abandonar el Hospital.
Este espacio se lleva a cabo en la institución coordinado por dos abogadas y un psicólogo donde se tratan problemáticas referidas a los derechos ciudadanos y sociales tales como: la comunicación, la vivienda, el trabajo, la ley de Salud Mental santafesina etc…“(…) En el Taller de derechos humanos se empezó a trabajar la ley de salud mental, y los derechos y concretamente se hacía una reunión, yo lo llamaba como la asamblea, la cual se multiplicaba en espacios, y no eran del otro, sino que a veces pueden ser contradictorios y hasta a veces pueden generarse y autogenerarse”. (Anexo III:E4).

Si bien, es reconocido por una de las trabajadoras sociales de la institución: “(…) Aparece una pérdida de derechos muy grande, a veces también hay un desconocimiento de los derechos que se tienen. Por que en general, las personas que están internadas quedan ubicadas como un objeto por que lo terapéutico aparece en tomar decisiones con la familia, (…) de por sí en los lugares públicos uno trabaja con personas y se apropia de alguna manera de su vida (…) de la alimentación, del trabajo (…) por eso se intenta que en estos pequeños espacios ellos puedan apropiarse a partir de poder hablar pero también hay un panorama difícil que es trabajar con personas que por momentos aparecen depositadas por lo tanto en el tema de los derechos se plantea como algo donde hay mucho por hacer (…)” (Anexo III: E1)   

La problemática que se despliega en el Hospital responde también a que los pacientes que alberga son en su mayoría de una condición social desfavorable y en su mayoría carecen de lazos familiares. Se trabaja allí con personas excluidas, desafiliadas del sistema, sin obras sociales, sin acceso a un trabajo, vivienda etc.…
Si bien, en otros países como Brasil se viene trabajando con los Derechos Humanos y la ciudadanía de los pacientes desde hace 15 años y muchos de ellos, ya se encuentran reinsertos socialmente. Estos derechos contemplan entre otras cosas el “(…) Derecho a comunicarse, derecho a una vivienda, derecho a un trabajo (…)” (Anexo III: E3).
Radio
El programa de radio surgió en el año 2004 y formaba parte de un grupo de pacientes que concurría al taller. Luego se le dio forma de programa de radio en la emisora aire libre 91.3 mhz de la ciudad de Rosario. El programa de radio constituye un dispositivo clínico por el que los pacientes participan de los talleres, ideados para facilitar sus procesos de externación.

Por otra parte, desde el programa de radio surge la iniciativa de generar un radioteatro. Esta iniciativa no surge  de los pacientes,  fue trabajado por el personal del  hospital planteándose como una  experiencia nueva, distinta a otras, sin  contar con  los recursos necesarios para llevar a cabo el proyecto, el cual  solo devenía  de las ambiciones de forjar una experiencia radiofónica. 
Por ello, entre el año 2003 y 2004  en  situaciones “poco favorables”  desde lo institucional y laboral se llevó a cabo  la experiencia de hacer radio. La metodología de trabajo estaba relacionada con un modelo de programa matutino, de revista; qué contenidos aparecen en un revista, cómo aparece esta presentada, compaginada etc.
Antes se transmitía desde el patio del hospital tomando la experiencia de la radio como juego:“ (…) imaginando que hacíamos radio junto con un equipo que se comprometió en llevar adelante  esta experiencia para dar lugar luego a Tardes Nuestras, en la que se integraron muchos pacientes que antes no se integraban”. (Anexo III: E1).
Esto constituyó un paso importante forjándose un nuevo pasaje para la comunicación real: “(...)  la palabra comenzó a circular dentro del hospital en el patio a partir de unos baffles exteriores (…) eso fue lo que permitió que se sumaran muchos más participantes a esta escena de trabajo” (Anexo III: E1).
El trayecto del programa de radio fue teniendo una conformación paralela a la asamblea, en donde “Se constituye un equipo, ya hay columnistas. Salimos del hospital para hacer el programa de radio y ahí entra lo comunicacional en juego” (Anexo III: E4).
Es así como desde la radio se trata de romper con el estigma en pos de los derechos, de hacer efectiva la recuperación de los derechos ciudadanos. De ahora en más se plantea el desafío de “(…) reinsertar la radio en el hospital para que siga produciendo esa abertura que producía cuando estamos acá, no para que volvamos al psiquiátrico. Eso lo vimos en el intercambio con otras experiencias sobre todo con la gente de “La Colifata”  (…)” (Anexo III: E3)

En la radio pudo verse mucho movimiento, no sólo porque alguno de los participantes se fue haciendo cargo de un rol específico como columnista  de diversos temas, sino también porque han participado del programa periodistas, integrantes de cooperativas, artistas, invitados de todo tipo. Esto significó un nivel de trascendencia del proyecto que permitió extender el espacio de lo privado, cerrado, de un movimiento de un pequeño grupo de personas para convertirse en un suceso público, con respuesta de otras instituciones y con la participación de personas ajenas al programa de radio.
Otra cuestión que resulta significativa de la radio, es que este espacio además de funcionar por fuera del hospital funciona en una radio comunitaria que apuesta cotidianamente a  propuestas cooperativas y sin fines de lucro. 

Taller de Teatro

Aquí los pacientes experimentan otro tipo de participación inclusiva en un ciento por ciento. El coordinador –profesor de Educación Física y de Teatro- plantea una actividad teatral con roles ya definidos. Los pacientes deciden dentro de esos roles qué personajes protagonizarán.

Un desprendimiento del taller radiofónico tiene que ver con otro espacio denominado institucionalmente “aguditos en sintonía”.

Este espacio se relaciona más con el aspecto teatral, artístico y corporal. El taller esta coordinado por un profesor de Educación física, un periodista, una psicóloga y un trabajador social. 

Esta instancia se caracteriza por dos cuestiones principalmente. En primer lugar, surge como un desprendimiento del taller radiofónico y del programa de radio Tardes Nuestras,  donde los pacientes graban los micros y algunas actividades que luego se presentarán  en el programa de radio. 

En segundo lugar, cumple con la función de dispositivo entre el adentro y el afuera de la institución ya que es un espacio de continua producción tanto teatral, radiofónica como corporal y artística. 
Cabe destacar que el despliegue de las personalidades y habilidades corren por la imaginación de los pacientes, los cuales se muestran incentivados ante la propuesta y dan vía libre a que surjan este tipo de personajes. 

Problemáticas recurrentes en los talleres: Vivienda,  Salud y  trabajo

Los temas recurrentes que aparecen en los distintos talleres tienen que ver con la participación de los pacientes en los distintos espacios.  
Vivienda

La vivienda es una de las problemáticas que resultaban recurrentes en los distintos talleres observados y principalmente en la asamblea era “(…) el problema del trabajo y de la vivienda, la discriminación, etc. “(Anexo III: E4)
El tema de la vivienda se habia convertido en la mayoría de los espacios asamblea, radio, oficina de trabajo, taller de Derechos Humanos- en el eje principal de denuncia por parte de los pacientes. “(…) donde vivir, por que ya la familia no los  aceptaba, por que ya la familia se había ido, por lo que fuera. Otro tema, es la vivienda (…)” (Anexo III: E3).
La situación se veía reflejada en que más del cincuenta por ciento de la población hospitalaria de la institución carecía de la misma.  A partir de esa inquietud, surge como iniciativa de los pacientes redactar una carta para presentarla a las autoridades provinciales donde se reclamaba por una vivienda. 

A raíz de eso, los pacientes hicieron una carta “(…) donde exigían el  cumplimiento y la reglamentación de la Ley de Salud Mental para que la asistencia sea diferente y en esos puntos se  hablaba del trabajo, la vivienda y el de la asistencia  que es el tercer punto que siempre se tocaba” (Anexo III: E4). 
La decisión de realizar esta carta fue el puntapié inicial para seguir trabajando cuestiones relacionadas a la ciudadanía, lo cual no implicaba que los talleres fueran a constituir espacios donde se repartieran viviendas. Lo cual equivalía a pensar que estos espacios no solo “(…)  se venia a hablar de la vivienda sino también de otras cosas, y así como surgió el tema de la vivienda concreto este año (…) surgió la idea de crear este espacio y empezamos a trabajar como taller”  (Anexo III: E2). 

En el espacio los organizadores pensaron en la idea de llevar a  cabo un relevamiento acerca de quiénes tenían o no vivienda y quienes podían vivir solos. A partir de esta idea tres estudiantes residentes de la carrera de Trabajo Social se comprometieron a llevar a cabo una encuesta como devolución a la institución tras tres años de prácticas en la misma.


Elaboraron para ello una investigación sobre la vivienda y con los resultados de la misma se elevaría un futuro informe a las autoridades pertinentes. El espacio de la asamblea se utilizó para trabajar sobre la encuesta en la cual me incorporé como observadora participante encuestando a seis internos de la institución. Solo un 6 % tiene vivienda propia. 

Trabajo
Otra problemática asociada al tema de la vivienda era la del trabajo. Posiblemente esto se debía a que la mayoría de los pacientes no poseen  estabilidad laboral y la discriminación hacia una persona internada en una institución psiquiátrica constituía una de las posibles causas de estar excluidos de esta categoría: “(…) trabajo no había para los pacientes que habían estado internados, por las marcas que implicaba una internación psiquiátrica”  (Anexo III: E2)
Sucede que hay muchos prejuicios a la hora de ofrecerle trabajo a alguien que estuvo internado. En relación a ello, uno de los coordinadores afirma: “(…) Cuando charlamos del trabajo no fue dar una solución y traer un taller de trabajo o producir esto –que también puede ser- que también puede hacerse y no digo que este mal pero en la discusión –no degusta decir la palabra se autogeneró- pero si se generó un saber que abarca por decir un saber clandestino. Clandestino por que es menor (…)” (Anexo III: E3) 
Allí el coordinador nos comenta el movimiento que se generó hace dos atrás a partir de una cooperativa de trabajo denominada “buscavidas” que los mismos pacientes  llevaron adelante y que les permitió mediante su participación adquirir su propia autonomía y ese saber clandestino comenzó a ocupar un lugar por fuera de la institución: “(…) había dos o tres personas que ya vendían en la esquina y vivían haciendo eso individualmente. Por eso ese saber se democratizó y un montón empezaron a vender, gente que  no salía, los vendedores que siempre vendieron y los otros también se fueron incorporando.  Esto lo implementaron colectivamente un día para el día de la primavera. Entonces juntaron guita, pidieron prestado a la dirección y salieron a vender flores.   Esto es importante por que  esto tiene apoyo institucional pero a la vez, no. ¿Por qué? Por que por un lado, hubo cuestiones que ayudaron a la publicidad y al marketing se mejoran las prácticas entonces se favorece. Pero por el otro, no hay presupuesto para esto y sabemos que ningún trabajo sin presupuesto ni financiamiento no dura. Lo que dura más que nada es por voluntarismo. Con voluntarismo me refiero a algo que se sostenga (…)” (Anexo III: E3)
En la actualidad, los pacientes participan de otros microemprendimientos  que trae con ello en distintos talleres que mediante la campaña de desmanicomilización “(…) hacían llaveros ahora repasadores. Esta cuestión también que los trabajadores nos estamos dando la posibilidad de proyectar en el contexto de lo laboral, en el contexto de armar proyectos que cuenten con los recursos, que intenten participar en el armado de las políticas. Hacen falta otras instituciones, otros marcos de trabajo y estamos trabajando en eso (…)” (Anexo III: E 4)  

Salud mental 
La tercera cuestión recurrente entre las opiniones no solo de los pacientes sino del equipo interdisciplinario es el tratamiento de la Salud Mental. Aquí entran muchos factores en juego entre ellos: el tratamiento de la Ley de Salud Mental, los derechos que se les atribuyen a los pacientes, la distinción entre el padecimiento subjetivo y la discapacidad mental, el movimiento de desmanicomialización y las casas de medio camino. Estos puntos no constituyen un hecho menor dado que involucran un posible acercamiento a la toma de la ciudadanía y de los derechos por parte de los pacientes. 
Por un lado, la desmanicomialización enlaza dos movimientos: uno dirigido a la demolición de la estructura física, el edificio con los vínculos y normas que abriga, y otro que es la elaboración mental de una psiquiatría sin manicomio. Es decir, la “(…) Desmanicomialización tiene que ver con eso y tiene que ver también con trabajar nuevas prácticas de atención a la salud mental (…)” (Anexo III: E 3). 

Como resultado de ambos movimientos, la desmanicomialización significa un cambio radical en la comprensión y atención del sufrimiento mental.
En relación al sufrimiento mental es pertinente tener en cuenta que: “(…) no son discapacitados sino personas con problemas en salud mental, con sufrimiento psíquico (…)” (Anexo III: E 2). 

Más aún el más discapacitado físico tiene la oportunidad de comunicar a los demás sus dificultades y por lo general son escuchados, es decir, admitidos socialmente y de algún modo no tienen la necesidad de ocultar su padecimiento. El enfermo mental paga de por vida el prejuicio de serlo, en toda sociedad y todo país, incluso dentro de su propia familia.
Es un tema complejo el de los derechos dado que según la opinión del psicólogo entrevistado asume que “(…) uno mismo uno por ahí no sabe como defender sus propios derechos, uno no pelea por sus derechos y me parece que es un abrir un foco para la discusión política sobre eso (…)” (Anexo III: E3). Esto nos abre a plantearnos que quienes no estamos institucionalizados en un Hospital Psiquiátrico nos cuesta reconocer y ejercer defensa sobre estos derechos, lo cual dificulta en gran parte que desde el afuera de estas instituciones pueda reconocerse el estatuto de ciudadanía en una institución socialmente vista como cerrada. 
Por otra parte destacando el papel de la ciudadanía dentro de la oferta de talleres de Educación No formal podemos afirmar que es variante. 
Por un lado la figura del coordinador o coordinadores del taller resulta esencial para que se genere la participación de los pacientes. Por el otro, muchas veces la participación se ve limitada por factores emocionales de los pacientes; algunas veces se encuentran dispersos, abrumados, malhumorados o excesivamente medicados. 

En la actualidad, se considera que los manicomios tal cual como funcionan no tienen razón de existencia. Desde la Organización Mundial de la Salud (OMS) se plantea que  los gobiernos vayan pensando alternativas al manicomio para que dejen de  ser lugares de hacinamiento, con escasa libertad, sobremedicación y violación de los derechos humanos. 
Por ello, los manicomios tienen su  propia  ideología, en el sentido de recluir a la gente es decir; “(…) El manicomio está. Obviamente que la institución, el establecimiento que es lo principal y se  va a constituir por que es donde se coagula, se visualiza en todas las prácticas manicomiales ¿no? El estigma, el abuso de derechos, el castigo,  las lógicas premio-castigo, la moralización, normalización que están presentes en la sociedad pero no coagulados en una institución concreta que se tiene que ocupar de eso  por que hay un mandato social para eso que es el de normalización (…)” (Anexo III: E 3).
De lo que se trata es de fomentar la creación apelando a la creatividad de los pacientes. (…) Un objetivo clínico seria facilitar que alguien se invente algo, algo para su malestar, para que el malestar no haga con él y él pueda hacer con su malestar. La idea de los talleres es tirar de esos hilos quién este más vinculado a la música, quién este más vinculado a los deportes (…) (Anexo III: E4)  

De lo que se trata desde el Hospital Agudo Ávila es de generar espacios políticos y públicos en la institucional: un abordaje multiopcional con posibilidad de que los pacientes puedan elegir hacer caminatas, tomar mates en el parque, leer, jugar al fútbol etc. 
Así lo remarca uno de los entrevistados: “(…)  en  este proceso se fueron dando espacio a todo aquello que tenia que ver con hacer algo. Ya sea que remunere, que sea para pasear, el ocio, que sea para no estar acá, Para reencontrarse con su familia, para ver un espectáculo público, lo que sea. Una instancia que se genera entre acompañantes y acompañados (…)” (Anexo III: E3)
Frente a esta instancia surge la necesidad de asistir a personas que bajo una lógica de institucionalización se ven impedidos de ejercer sus derechos civiles, sociales y políticos, lo cual no significa que el proceso de desmanicomialización consista en cerrar los manicomios ni sacar a la calle a los pacientes, si no todo lo contrario. 
Por otra parte, retomando la Ley de Salud Mental –la cual ha sido motivo de participación e integración de los pacientes del Hospital- cabe mencionar que muchos artículos no han sido reglamentados y eso limita en gran parte pensar otras alternativas para los manicomios en nuestro país. 
Dentro de los artículos de la ley estaban contemplados el “(…) evitar las medidas más restrictivas como la internación, evitar medidas como esas, que la internación sea el último recurso, evitar que la internación se prolongue innecesariamente. Asistir la crisis y que la persona pueda volver a su domicilio, con su vínculo lo antes posible (…)” (Anexo III: E 6).  
Otras cuestiones que plantea la ley involucran que “(…) tiene que haber departamentos Jurídicos en cada uno de los hospitales. El saber medico sigue siendo el dominante además por que el poder además por que la misma ley recurre a la psiquiatría como mecanismo de control y mucho mas cuando el poder judicial se pone al servicio cuando hay un delito. Entonces cuando se junta el hecho ilícito con la locura, ahí aparece la noción de peligro y ahí los derechos de las personas se ven restringidos, vulnerados cuando interviene el juzgado penal (…)” (Anexo III: E 6).

Otra cuestión a plantear referida a la salud Mental involucra la toma de derechos por fuera de la institución se sostiene que no ejercen derechos políticos los pacientes institucionalizados sino un tercero no ejerce la función de acompañarlos:  “(…)Los que viven acá no votan. Igualmente uno que otro puede ir acompañado. En su mayoría no tenían documento pero hoy creo que la mayoría esta documentados tal vez, voten como votan  o voten por votar –digo yo- eso es una hipótesis. Pero los que viven acá no votan. El día que van a votar sino hay gente que los acompañe ellos no van (…)” (Anexo III: E 3)
Sin embargo, no podemos dejar de lado otro apartado referido a la salud mental y es el papel de la justicia. Es decir, cuando hay una orden judicial se complica por que la problemática sobre la salud mental del paciente  depende del juez que es el que dictamina levantar la orden judicial. “(…) Entonces muchas personas estuvieron internadas por que los jueces no levantaban  la orden de internación por diferentes razones ideológicas y por la desidia. Ideológicas me refiero por que se consideraba que esa persona era peligrosa. Por desidia por semana, meses que están los expedientes dando vueltas y a veces la dificultad con el cuerpo medico-forense (…)” (Anexo III: E 6).

Cabe destacar que dentro de los caminos de apertura de la Ley de Salud Mental se contempla la figura del Cuerpo Medico-forense. El cuerpo médico forense esta constituido por médicos que provienen de distintas disciplinas. Hay psiquiatras. Los psiquíatras son los que evalúan la situación de un paciente a la hora de aprobar su internación. 

En relación a ello, la abogada entrevistada comenta: “ (…)  Ellos son operadores del control social entonces muchas veces no estaban de acuerdo con nuestro criterio. Eso tiene que ver con la vulneración de los derechos de las personas. Prácticamente pone al loco en una cierta minusvalía jurídica importante (…)” (Anexo III: E 6).

En este caso, no se trataría de contemplar una atención hospitalaria, sino que es un lugar de resguardo, de exclusión, de segregación, de separación de lo social. 

La entrevistada relata como es la acción del médico forense: “ (…) el forense cuando se trata de Rosario lo mandan al Tribunal de Rosario pero cuando se trata de otros lugares evalúan a las personas los médicos de policía que también tienen este criterio. Es más no este concepto de Salud Mental. Utilizan el concepto de patología y el de peligrosidad. Entonces ya hablar de que una persona es peligrosa, es restarle la autonomía. Restarle la capacidad de autodeterminación por que parece que ser peligroso tiene que ver con una esencia, a algo que uno porta sin necesidad de llevar a cabo otro tipo de conducta. Si ya cometió un delito esta persona es peligrosa por su psicosis y de ahí en más siempre lo va a ser. Como si fuera una cosa que no puede evitar. Por que tiene que ver con una esencia (…)” (Anexo III: E 6). 

Este discurso científico  respecto a la salud mental y la medicina viene arraigado de un alto contenido ideológico del Positivismo. El cual, vemos reflejado en los saberes de la medicina y de la justicia que actúan de manera determinista frente a la internación de un sujeto. 

Si bien, la entrevistada reconoce que “(…) es difícil en una institución tan fuerte y con relaciones de poder, tan sólidas y constituidas con enfermerías y poder psiquiátrico poder revertir toda una supresión de los derechos histórica revertirlos con las personas. (…)” (Anexo III: E 6).
No obstante, lo destacable de la Ley de Salud Mental es que “(…) abrió el tema de la interdisciplina también el dispositivo de las juntas especiales que es un dispositivo integrado interdisciplinariamente donde aparecen las contradicciones que se plantean desde equipo forense. Si alguien dice esta persona puede salir, luego puede ser entrevistado por el Cuerpo Medico Forense y entonces el psiquiatra plantea que todavía es peligroso. Entonces la ley permite las Juntas especiales hacer una evaluación tercera no dependiendo del Poder Judicial donde esta evaluación tercera daría la última palabra. Esto permite correr al poder judicial (…)” (Anexo III: E 6). 
Casas de medio camino

El punto de partida de las Casas de medio Camino se constituye  bajo la idea de que los pacientes puedan tener una inclusión en la esfera social dejando la institución manicomial de lado. 

En relación a ello:  “(…) La ley esta contemplando asistir en su problemática a las personas por afuera de la internación. Esto implica crear casas de medio camino. Crear centros de salud mental en la comunidad, servicios de salud mental en los dispensarios, dentro de los hospitales generales. Esto es un cambio de la política en cambio de salud. Hacer esto implica organizar una serie de dispositivos, donde se necesita dinero. Para eso se necesita de una voluntad general y un compromiso con la salud pública. El gobierno hasta el momento nunca ha tenido compromiso con la Salud pública. Entonces esa reglamentación fue como decir aquí esta lo logramos.  Y este nuevo gobierno como la reglamentación es por decreto puede dejar sin efecto ese decreto. La reglamentación no tiene el mismo proceso que la ley. La ley tiene que estar aprobada por el Congreso, poder Legislativo. La reglamentación cobra vida por decisión del Poder Ejecutivo entonces, el poder Ejecutivo decide sacar un Decreto y el nuevo Poder Ejecutivo puede decidir dejar sin efecto ese decreto y sacar otro. Entonces, en relación con eso entre una reglamentación anterior y la actual lo desconozco. (…)” (Anexo III: E 6)  

Un aspecto que favorecería a este proceso que involucra entre otras cosas a la desmanicomialización y la desinstitucionalización es el trabajo interdisciplinario.  Por un lado, el trabajo interdisciplinario con las familias de los pacientes. Lo cual involucra dejar de pensar desde los aspectos normativos legitimados sociales: “(…) Lo traigo acá para que me lo devuelvan normal pero ¿Qué pasa? Como trabajamos esto con la familia “lo traje acá a mi hermano que está re loco, esta rompiendo todo  y yo le hago una orden judicial y quiero que me lo devuelvan bien y quiero que el no escuche más las voces que le dicen que tiene que romper todo o quiero que se bañe todos los días” digo las demandas y desde lo social y no solamente de la familia sino también de otros equipos de salud y hasta en nosotros mismos trabajando acá adentro  (…)” (Anexo III: E 3). 
Esta opinión nos abre un camino distinto para pensar críticamente el discurso hegemónico que se sostiene en relación a la locura. 
Históricamente existieron violaciones de los derechos de los derechos Humanos, 
“(…) llamémosle, políticas de salud mental de la posguerra  con los cambios, las criticas que hay a los psiquiátricos uniéndose a toda la critica por el abuso de los derechos humanos del régimen nazi.  Que quedaban los psiquiátricos como exponentes de los campos de concentración. Algo parecido pasa en la Argentina con el proceso, con la dictadura militar, los procesos de reforma psiquiátrica hasta el 70 quedan  interrumpidos, viene la dictadura militar, los psiquiátricos muchos trabajadores de salud mental vamos a llamarlo, del campo son desaparecidos, secuestrados, torturados y estos lugares son usados somos centros clandestinos de detención. Vuelve la democracia y en estas cosas, pasa algo muy parecido de lo que pasó durante la posguerra en Europa, entonces surge toda una crítica concreta del abuso de derechos humanos.  En estos 30 años algunas cosas han avanzado  y otras no  (…)” (Anexo III: E 3). 
El discurso se profundiza mas aún cuando “(…) Las internaciones (…)  en general llegan por orden judicial o familiar o derivación mental por algún profesional de la zona de Oliveros, de pueblos aledaños que derivan en la internación (…)” (Anexo III: E 6).

La desmanicomialización para la mayoría de los entrevistados es un hecho que no se ha concretado aún ni a nivel nacional ni provincial en nuestro país. Uno lo destaca claramente uno de los entrevistados “(…) La desmanicomialización no creo que se haya dado desde mi lectura,  en la provincia de Santa fe. Si se han dado distintos procesos que los podemos englobar como distintas trayectorias. Podemos hablar de una desintitucionalización  en los primeros años de la democracia. Eso de encerrar rápido y bueno, no importaba que pasaba con el que iba. Iba de acá para allá. Teóricamente en las bibliografías es llamado como el período de deshospitalización, como la trayectoria de deshospitalización en las reformas psiquíatricas. Nosotros reservamos el término desmanicomialización donde hay un proyecto  de desintitucionalización y de nuevas prácticas. Entonces queremos la trayectoria psiquiátrica de deshospitalización, otra que al no haber (…) ayornamiento como pretende la psiquiatría donde tenés al mismo tiempo todo servicios complementarios al hospital psiquiátrico tenés atención primaria, tenés talleres, centros de salud pero complementario a la lógica de encierro y aislamiento. En la lectura de los que son bibliografía más acertada hablan de un proceso de desintitucionalización en Italia. Lo dice Rotellí que es uno de los discípulos de Basaglia, que dicen que el proceso de desintitucionalización lo vamos a reservar para aquellos lugares que se hayan cerrado los hospitales psiquiátricos pero que hayan surgido nuevas formas de asistencias para la salud mental  resolviendo las problemáticas: vivienda, trabajo, cooperativas de trabajo, residencia protegida, residencia a compartir o para siempre, y centros territorializados para  la asistencia en salud mental  con internación en el campo de la salud. De ahí, de los 70 para acá tenemos distintas experiencias y modalidades (…)” (Anexo III: E 3).   
Por otra parte, existe un discurso ligado a la locura que se lo asocia con la peligrosidad. Esto significa que no se trata de desmanicomializar solamente, cerrando los hospitales Psiquiátricos como lo vienen sugiriendo los Organismos Internacionales de la Salud en el mundo. Se trataría entonces, de una “(…) lógica no sólo implica a la institución psiquiátrica, al establecimiento no solamente se trata de abrir las puertas del manicomio sino también seria como desmanicomializar al enano psiquiatra que todos llevamos dentro, no de estigmatizar la mirada del psiquiatra, a la mirada del diferente, del distinto, como loco, desviante, riesgoso, peligroso, y que tiene que ver con el trabajo que se esta sosteniendo más desde la radio, es previsible hacer un programa de radio en una FM comunitaria puede ser que eso ayude como pueden ser las muestras de arte hechas por ellos pero que puede favorecer muchas veces a estigmas como el loco que puede, no en vez de gente que puede enloquecer (…) ah mira el loco pinta, uno puede favorecer eso pero eso esta (…) pero eso también se tiene que manejar y decir bueno, desmanicomialización es todo eso.  (Anexo III: E 3)
En respuesta a ello, se piensa a los talleres como un dispositivo de circulación y apertura: “(…) Es el intento que los talleres empiecen a circular. Esa apertura hacia el afuera tiene que ver con el lazo con la comunidad. Todo el tiempo pensando en los talleres como un ámbito de producción, de apertura; ya que los talleres propician que una persona recorra estos lugares de la cultura, teatro y yo te comentaba esto de poder charlar con gente del estadio municipal, en el área de deportes como para alguien haga recorrido por ahí. De hecho hemos ido y usado las instalaciones. O bien, cuando se piensa en las caminatas recuperando los espacios verdes donde otros ciudadanos podrían caminar  (…)” (Anexo III: E 5)  

No obstante, el discurso sobre la desmanicomialización trae aparejado distintos puntos de vista. Algunos profesionales de la salud lo ven como un trayecto que necesita de una voluntad amplia del estado para contemplar su aplicación en las instituciones psiquiátricas.  Más aún cuando se habla de asistencia primaria. 
El padecimiento y la exclusión social constituyen factores determinantes a la hora de arribar cuestiones subjetivas en cuanto a la reinserción social de los pacientes. Dado que la población a la que se asiste “(…) no solamente trae cuestiones subjetivas  ya que también es un sector también pobre, castigado, por lo que los recursos son los subjetivos sino que los económicos así como también las redes, los marcos sociales son muy pobres.  Esto es tema demasiado complejo y un desafío muy duro (…)”. (Anexo III: E5). 
Es así como aparece el  reclamo por parte de los pacientes de la institución y de lo que se trata,  es de  recuperar ciertos espacios institucionales en cuanto a la situación del Centro de Salud: es decir; “(…) Que este hospital no sea el lugar donde viven las personas sino que cumpla su función”  (Anexo III: E4)
Para el caso del Agudo Ávila “(…) se habla de la medicación, del trato, de si lo atienden, no lo atienden, la hotelería del hospital,  es múltiple (…) si se saca se pone un taller, si faltan talleres, o la medicación si me medicaron o no. Esto es un resumen. Y otra cosa que, ha sido importante el sostenimiento de esto (…)” (Anexo: E3).
Por lo cual, “(…) las personas que llegan al Agudo Ávila son pobres  que están además en una situación de vulnerabilidad social cada vez más. Cada vez más la fragilidad y la vulnerabilidad social (...). Esto son las cosas que suceden con una persona cuando se la somete a la no libertad, al desplazamiento de  derechos lo cual ha traído muchas discusiones y conflictos propios de la institución y propios de la situación (…)” (Anexo III: E 6).
Sin embargo, la ley aporta un nuevo condimento al discurso tradicional de la psiquiatría el cual contempla: “(…) No hablar de enfermedad. Si básicamente hablar de padecimiento subjetivo que regula no solo a los efectores públicos, que establece un límite a la actuación del poder judicial, en el sentido que el Hospital puede dar permisos de salida a los pacientes sin tener que esperar la autorización judicial. Lo que tiene que hacer en comunicarle al juez como un mecanismo que es paralelo al juez no es que esta subordinado. Allí aparece un límite a la actuación judicial. Igualmente a esto de pensar a la internación que debe ser la última medida  a tener en cuenta para los profesionales que trabajan en Salud Mental. Esto de trabajar la desmanicomialización, desinstitucionalización y me parece que la ley aporta mucho en ese sentido.  Que también tiene algunas falencias y otras de las que no habla pero tiene muchas cosas importantes (…)” (Anexo III: E 6)  
Educación 
¿Es posible pensar la Educación No formal?
Educar es entendido como la influencia que se ejerce sobre alguien, o sobre algún grupo. En el caso de los talleres observados cabe el interrogante que se desprende ¿es posible pensar la educación en una institución psiquiátrica? La respuesta no puede desprenderse de una lógica binaria que vaya del si a un no; si no más bien entender estos espacios, los talleres como: “(…) un espacio donde se ponen en juego distintos saberes entonces yo creo que es educativo, si se da una comunicación entre los recorridos y los discursos de las personas que están trabajando y de las personas que están internadas y otras que están en tratamiento (…) si se construye algo hay algo educativo ahí. Un desprendimiento de la asamblea, de la Oficina de trabajo, es un espacio que se ha apostado más a implementar alguna dinámica para poder recuperar la memoria de alguna persona a partir de su experiencia de trabajo, a instalar una temática no desde lo que no hay si no desde lo que se pudo hacer en algún momento sino para ver lo actual entonces, ahí ha habido más cosas concretas dinámicas para producir conocimientos (…) después hay otros espacios en el Hospital que son talleres que inclusive aprenden artesanías, cuestiones relacionadas con la música o los mismos talleres de radio donde ahí si se ponen en juego otros saberes y ahí van los pacientes que les interesa aprender ya sea un oficio u otra actividad (…)” (Anexo III: E 3).
Además se tratan de un recurso significativo dado que  (…) todo el tiempo desafían y todo el tiempo están dando vueltas por que tratan de las posibilidades y tratan de la producción, tratan de reinventarse cosas. Es por ahí donde pensamos el tratamiento de alguien. Que alguien pueda inventarse algo. Un objetivo clínico seria facilitar que alguien se invente algo, algo para su malestar, para que el malestar no haga con él y él pueda hacer con su malestar. La idea de los talleres es tirar de esos hilos quién este más vinculado a la música, quién este más vinculado a los deportes y después nosotros decimos colectivos y no grupales por que pensamos lo colectivo sobretodo de esta manera permite subrayar   la función sobre lo particular. Lo colectivo, tiene que ver con el abordaje singular de lo que se incluye ¿no? Porque si bien hay una escena armada, hay una propuesta para todos, después uno trabaja con la inclusión de cada uno, con la participación de cada uno, con lo que cada uno propone. En el taller de músico terapia no lo decidimos pero gracias a la musicoterapeuta fue tomando la forma de karaoke, entonces cada uno viene a proponer la música que quiere escuchar. Algunos cantan, otros acompañan con los instrumentos. Hay quienes no cantan nunca y vienen a tocar un instrumento. Hay quienes vienen a escuchar  (…)” (Anexo III: E 4).
 En la actualidad se plantea recuperar y multiplicar nuevos espacios y fomentar la participación desde encuentros como los talleres con el fin de insertar a los pacientes dentro de una coyuntura social y cultural. Que cada sujeto  pueda encontrar un ‘hacer’ que facilite su inclusión, explica, una de las tres psicólogas que coordinan el dispositivo de talleres.  

Tras muchos siglos en que los psiquiátricos eran salas donde se encerraba a los pacientes, privándoles de todos sus derechos aparecen una serie de transformaciones y en ese marco de transformación desde  la institución Psiquiátrica y como terapias no convencionales nacieron los talleres de producción como la radio, música, literatura, plástica y teatro. Estos talleres que cuentan  con la participación de pacientes  internados y de consultorios externos, personal de la institución y miembros de la comunidad. 
Una de las psicólogas entrevistadas y responsable de varios talleres da cuenta de la relación entre el contexto de la institución y de quienes sostienen este tipo de experiencias: “(…) Lo pensamos en relación a la lógica de trabajar desde la escasez. Por eso, a pesar de que tengo fuertes criticas a la situación, sobretodo a las ramas de las instituciones más jerárquicas sobretodo en el último periodo  desde que existe la Dirección de Salud Mental nunca se dispuso, no digo que sea tarea sencilla pero no se han efectivizado otras instancias que permitirían Centros de día, Casas de Medio camino, otros dispositivos que permiten nuevas aperturas, nuevos modos de trabajo (…)” (Anexo III: E 4).
Resulta reinvindicativo destacar su papel ya que se plantea la posibilidad de desmitificar la locura a partir de un trabajo grupal y colectivo.  Esta dinámica que forma parte de un  dispositivo que circula dentro del Hospital permite favorecer la conciencia de identidad del paciente como espacio donde no prevalece la diferenciación entre el "adentro" y el “afuera" sino como un espacio de salud para "crear", para "ser", para "estar", para desarrollar las capacidades subjetivas de los pacientes. 

Una experiencia particular de Educación no formal fue llevada a cabo un tiempo atrás en la institución. Se trató de una experiencia de alfabetización llevada a cabo por el PAEBA (Programa de alfabetización básica de adultos):  “(…) En cuanto a eso, hubo un taller de alfabetización que es el registro que yo tengo de algo que se haya pensado lo educativo. Después esta esto que es difícil de sostener. Eran alfabetizadores del Ministerio de Educación. Costoso fue tenerlo, instituirlo, igual como posibilidad es muy interesante. Esto que tiene que ver con trabajar con la escritura y la alfabetización es muy interesante. Es algo pendiente por que hicimos esa experiencia y ahí quedó. Están las situaciones particulares. Están algunos que están  orientados a las instituciones educativas en continuar sus estudios o culminarlos. O  bien, cursos de capacitación. Esto, todo el tiempo aparece como vinculo con la cultura además. Recorrer instituciones que tienen que ver con lo educativo pero sentado más en quién se trate. Ha habido varias experiencias  (…)” (Anexo III: E 5)
Esta experiencia según nos relata otra  de las entrevistadas “(…) fue muy difícil por que no había gente que pudiera trabajar sobre la problemática específica, fue muy difícil y una lástima por que acá hay mucho por hacer. Sobretodo con el trabajo de la psicosis con el trabajo con la palabra, con la lengua, disponerlo, poder contar con esos recursos. Más que nada por que muchos han quedado en los primeros años de escolaridad  y hay trabajo más que interesante para hacer (…)” (Anexo III: E 4).

Dentro de los puntos desfavorables que quedan de esa experiencia es que no tuvo continuidad y la labor llevada a cabo por los alfabetizadores la terminaron ocupando otros profesionales desdibujándose la tarea que luego termino por dejar de funcionar.  “(…) Terminamos encontrándonos con que tenemos que alfabetizar nosotros y no es el objetivo, digamos podemos apelar a la voluntad, pero es algo que no se ha podido instituir, es algo que este año lo tenemos en la agenda (…).  Entonces venimos pensando sobretodo y con este desafío (…)  esto de las redes con la comunidad, de articular con otras instancias de talleres y de producción en otros ámbitos. El tema de lo educativo yo lo ubico en lo especifico, en lo interesante que sería poder –más allá que hay muchas cuestiones para hacer- la alfabetización sería un tema importante para trabajar. Después hay otras cuestiones que tienen muchos recursos para trabajarse. Antes teníamos un taller que tenía que ver más con lo literario y con la escritura, y fue súper interesante (…)” (Anexo III: E 4)

Lo reinvidicativo de esta experiencia nos relata una de las coordinadoras de los talleres de Educación No formal: “(…) De estas experiencias lo más interesante es articular la educación y cultura para que la educación se dé en los lugares donde tiene que darse. En los afueras. Por que por ahí traer a alguien y armar un taller de Educación es como que es más que interesante pero también difícil por que  hay que hacer toda una articulación. No está dada. Por eso, decimos que estaría bueno que esté. Que este con una articulación más incluida. Parece que es interesante el nexo en los espacios propios de la cultura, de la educación, del trabajo  ¿no? Si bien hay experiencias que son interesantes y son interesantes sostenerlas un tiempo acá porque es un paso a acceder afuera o que trae un tema por que no pueden acceder así de entrada. Hay personas que no van a salir así de entrada. Si bien fue interesante. También fue recortada por las posibilidades de los alfabetizadores. Por disponibilidad en el tiempo  (…)” (Anexo III: E 5)

Reflexiones 

“...el discurso neoliberal no es un discurso como los demás. 

A la manera del discurso psiquiátrico en el manicomio, 

según Erving Goffman, 

es un discurso fuerte, fuerte y difícil de combatir, 

porque cuenta a su favor con todas las fuerzas del mundo 

de relaciones de fuerza que contribuye a que sea tal cual es,

 especialmente orientado a las opciones económicas 

de los que dominan las relaciones económicas

y añadiendo así su propia fuerza, 

típicamente simbólica, a esas relaciones de fuerza.” (Pierre Bourdieu) 

¿Qué significa estar “sano”?, ¿Qué significa estar fuera de sí? ¿Qué consecuencias puede tener ser declarado “enfermo”? En el país con la mayor tasa mundial de psicólogos y psiquiatras por habitante, estas y otras respuestas siguen siendo un terreno en disputa. 

Comencé esta investigación y su expresión escrita, sin hipótesis para contrastar, sí con muchos recuerdos y supuestos confesados, –entre ellos justamente que no estaba dentro de mis intenciones el formular y contrastar hipótesis, o que la memoria y el recuerdo jugarían un papel fundamental en una experiencia que debía mostrar la importancia de la narrativa; por sobre cualquier espacio de expresión ya conocido socialmente. 
En este caso, los talleres pensados, ideados y adecuados desde una dinámica de Educación No formal me permitieron investigar, contrastar y reflexionar sobre las prácticas educativas. Prácticas que trascendían los espacios formalmente  institucionalizados a los que estamos acostumbrados habitualmente.

Relacionado con esto último, recuerdo que, en aquellas sesiones de presentación, interminables y muchísimas veces repetidas, acostumbraba a decir: “mi tesis tratará sobre la concepción de ciudadanía en los neuropsiquiátricos”. Ahora me pregunto, la posibilidad de pensar este concepto desde una institución cerrada, estigmatizada y rotulada socialmente como un lugar cerrado. Como un lugar, delimitado desde una lógica binaria que resultaba ilusorio pensar un puertas adentro, una producción subjetiva con personas con sufrimiento psíquico. ¿Sería muy extravagante de mi parte decir que esta duda aún se mantiene?

Obviamente podría responder que no pretendo responder las conclusiones de una  hipótesis que no existe. ¿Y si dijera que la tesis no existe como resultado, o mejor dicho: que si algún resultado existe éste se disuelve en el camino que me llevó a conseguirlo?

Debo confesar que ésta es la impresión y el sentimiento que tengo al escribir estas últimas páginas: el de haber recorrido un itinerario, en muchos tramos sorprendente e imprevisible, pero con serias dificultades para definir en qué ha consistido su punto de llegada. 

Quisiera hacer una salvedad, frente a un preconcepto que entre compañeros, amigos y conocidos se me ha planteado y ellos me han planteado ¿Qué implicancia educativa tiene estudiar los talleres en un neuropsiquiátrico estatal, donde en su mayoría alberga un alto porcentaje de personas excluidas por su condición y padecer psíquico, sin empleo, sin vivienda y con sus redes familiares rotas?

Partí del supuesto de que la locura era un producto cultural, un proceso generado socialmente alejado de las visiones y posturas biologicistas que planteaban una posibilidad contraria. Planteaban que los padeceres psiquiátricos se generaban a partir de una enfermedad cerebral entre tantos otros factores. 

También decidí embarcarme por los territorios de los teóricos y los especialistas a través del descubrimiento de las  “metodologías cualitativas y etnográficas”, las cuales me permitieron dar cuenta a través de observaciones, entrevistas y notas de campo, aquello que subyacía del contexto mientras observaba la institución psiquiátrica puertas adentro. 

Esta investigación me permitió recuperar y profundizar marcos teóricos poco conocidos, y  otros nuevos. 

Debo reconocer desde mi propia biografía personal que encontré lugares comunes en esta investigación. Lugares que me identificaron con mis propios orígenes y que me han servido para reconocer este padecimiento subjetivo como un sufrimiento mental  y no como una enfermedad, ligada a la peligrosidad y a la exclusión.

Simultáneamente a estos recorridos se sumó la experiencia de prácticas ya realizadas en otra institución psiquiátrica de la ciudad. Este tipo de prácticas me llevaron a  introducirme como observadora, utilizando como herramienta el diario. Considero que éste fue el auténtico banco de prueba de todas aquellas ideas que me permitieron entre otras cosas recuperar aportes de la Sociología de la Educación, la Psicología social, el Trabajo Social y la Filosofía.

En este esfuerzo, digamos” etnográfico”,  de escuchar, registrar y reflexionar sobre el escenario que se me presentaba me resultó sumamente significativo, plantearme el rol de investigadora desde las propias Ciencias de la Educación  dado que se desconocen las actividades realizadas en este tipo de instituciones. 
Allí pude observar que la oferta de talleres junto con el tratamiento familiar del padecimiento subjetivo del paciente parecían ser los caminos más efectivos para la futura reinserción frente al encierro terapéutico. Lo cual implicaba, no sustituir unos conceptos por otros: enfermedad por padecimiento, ni renunciar al Hospital Público;  ofertando espacios de interacción, comprensión y expresión sobre las situaciones que provocan el desequilibrio en el proceso salud-enfermedad. Ya que, en defensa del manicomio se argumenta que responde a otras necesidades sociales: desamparados, vagabundos, los sin techo ni comida, los “excluidos de la sociedad”. 
De ser así, me planteaba si podríamos justamente dedicar a ellos las instalaciones, ya que en este contexto vincular resulta imposible tratar a un paciente mental. Entonces no sería ya un hospital dedicado a la cura y tratamiento de un padecimiento subjetivo, ya que los usuarios definen la institución.

En relación a lo mencionado, el sujeto podría ser asistido en espacios terapéuticos delimitados, distribuidos en el territorio nacional. 

Para el caso del Centro Regional de Salud Mental  Agudo Ávila la población hospitalaria es de 86 personas de ambos sexos, de entre 17 y 70 años, que reciben el tratamiento por un equipo interdisciplinario que utiliza diferentes abordajes para su tratamiento ya sea individual, grupal o  familiar. En su mayoría constituyen un sector carenciado y excluido desde la coyuntura social, así como también existen casos penales
, de abandono de persona, de internaciones llevadas a cabo por la familia o por el propio paciente. 

La experiencia que se presenta nos muestra  con respecto a estos pacientes es el rol de la Justicia que se presenta como una traba frente a su  tratamiento e impide su pronta recuperación y reinserción social exponiéndolo a una mayor vulnerabilidad y definiendo aún más su exclusión. 

No podemos dejar de tener en cuenta como la sociedad estigmatiza a los  enfermos mentales construye y recrea una imagen de estas personas que se reproduce en el inconsciente colectivo, generando de esta manera el rechazo a todo lo que tenga que ver con hospitales psiquiátricos y la locura. 
Así también la familia sigue los lineamientos de las normas sociales, desde donde las conductas normales son aquellas que la sociedad considera como tales con arreglo a una norma. 
Hablar de la Institución psiquiátrica nos remite al paradigma del manicomio, como un modelo institucional que propone políticas de disciplinamiento y control social con un discurso de concentrar, repartir el espacio y ordenar el tiempo y en donde el poder ejercido por las disciplinas sirve a esa función de control social. No es una atención hospitalaria, sino que es un lugar de resguardo, de exclusión, de segregación, de separación de lo social.
Reconozco que en esta investigación han quedado cuestiones pendientes pero a grandes rasgos he querido dar cuenta de historia subjetiva individual y a su vez, colectiva de las personas que padecen algún tipo de sufrimiento psíquico. 

En este recorrido observé, entrevisté a diversas personas, releí algunas denuncias sobre el  maltrato físico a pacientes  de las cuales no doy cuenta en esta investigación pero que no podría dejar de mencionar. 
No obstante, me encontré también frente a un panorama de experiencias sociales, revolucionarias, terapias exitosas basadas en el arte, el trabajo y la creatividad. 

No he querido profundizar sobre el debate entre la Salud Pública y Privada aunque el desmantelamiento de las instituciones propias del modelo ciudadano de los siglos XIX y XX,  han dejado a los sectores mayoritarios de la población  sin posibilidad de elegir una atención adecuada a sus necesidades vitales, entre ellas, la salud. La cual parece haberse organizado en áreas de negocios en base no a un criterio sanitario, sino a una demanda de mercado. 

Uno de los últimos Films de Michael Moore “Sicko”(2007) parece ser un ejemplo claro del sistema de Salud estadounidense. Allí  Moore extiende su ojo crítico hacia  el sistema de Salud junto con la industria farmacéutica y un retrato de las necesidades que atraviesan  la mayoría de los pacientes en Estados Unidos. Resulta un paralelismo similar en nuestro país y en su propio sistema de Salud, donde parece ser el sector más postergado y descuidado por las políticas del estado nacional y provincial 
De lo que se trata es que se genere una voluntad política amplia del estado, a la facultad de proponer y sancionar leyes, debatirlas y analizarlas. A su vez, que esta relación sea proporcional con la voluntad política de aplicarlas. El desfazaje entre la palabra y los hechos, es una operación discursiva central en los estados comandados por el Mercado y sus organismos transnacionales. 

Dado que la  Salud es una problemática que atraviesan no solo los países subdesarrollados sino también los del primer mundo se nos presenta la dificultad de pensar en políticas de Salud Mental que incentiven al cambio y a la ruptura de viejos paradigmas que imposibilitan junto con el contexto socio-político y  económico nuevas miradas y enfoques. 
Si entendemos que el manicomio es una construcción generada y llevada en lo social podremos construir y pensar otras alternativas, otros caminos, otras vías que nos lleven a trabajar en pos de una sociedad que se responsabilice por construir una trama social para contener y aportar a la recuperación de los sujetos en situación de encierro, así como también exigiendo la puesta en práctica de políticas sociales y de salud que garanticen, a través del Estado, la cobertura de las necesidades de todo el proceso para una reinserción social igualitaria. 
Por ello, desde un lugar más micro se entiende que el objetivo central de la labor terapéutica es procurar la defensa de los derechos y necesidades de las personas. Se debe devolver los derechos civiles a los pacientes, reconstituir a la persona en sujeto, y esto impone la construcción de un nuevo saber, cambiando el lugar de la cura.
En lo cotidiano, implica la realización de todo tipo de gestión que ayude a la persona con sufrimiento mental a recuperar su autonomía: vivienda, alimento, vestimenta, etc. El rescate de las habilidades y la potenciación de las capacidades, es el eje de toda estrategia terapéutica para toda persona, en cualquier momento de la vida, buscando la integración del diferente o de lo que a la vista no aparece como  lo común dentro de la sociedad. 
Conclusión 
"Por un lado, hay quienes subrayan la base física de la enfermedad; otros, sin perjuicio de esto, consideran los determinantes sociales y culturales de la enfermedad mental, y ésta es mi mirada conceptual. Pretender que sea una enfermedad física libera a la sociedad del compromiso y responsabilidad de ser parte de la enfermedad". 

Ginés González García

El punto de partida de nuestro trabajo ha dado lugar al siguiente interrogante: ¿Se podría hablar de derechos a una persona a la que cotidianamente le son vulnerados  por razones de todo tipo: económicas, políticas y culturales? 

Es importante remarcar que aunque la ciudadanía no se acota solo al reconocimiento de los derechos, sino que tiene que  ver también con los mecanismos de materialización de los mismos, es fundamental poner énfasis en los procesos culturales de conformación de los ciudadanos. 

Al concepto de ciudadanía se lo pensó desde la concepción tradicional y liberal, bajo la cual aparece la igualdad formal como el principio regulativo de la misma. En este sentido, el concepto de ciudadanía ha cumplido siempre una función integradora tanto de lo social, lo jurídico y lo político de los sujetos. 

Por ello resulta de vital importancia construir estrategias que promuevan otro tipo de relaciones sociales, es decir llevar adelante una batalla cultural-simbólica, a favor de los derechos, la ciudadanía y la democracia en los sujetos en calidad de pacientes en los neuropsiquiátricos tanto públicos como privados.  

Si bien, la privatización del espacio público –entre ellas la salud pública- y la introducción del principio de mercado en el funcionamiento del sistema político, han tenido consecuencias notables, entre ellas, la fragmentación de la representación política en nuestro país.

Esto es lo que Foucault conceptualizó como su nacimiento político, en el contexto de la Revolución Francesa.  En una ciudad pensada para el libre deambular de los ciudadanos en los espacios públicos, y en una sociedad donde se suponía que los sujetos regidos por la razón realizaban las elecciones necesarias para posicionarse libre e individualmente. A partir de eso, fue necesario definir un espacio material y simbólico para alojar la “locura” y tutelar a quienes no podían ejercitar la libertad por hallarse “alienados”. 

Por su parte, las representaciones rastreadas en los usuarios acerca de ser ciudadano y del derecho a la atención en salud, no tienen ya la impronta de la igualdad y la universalidad propia de la concepción moderna de ciudadanía, sino que aún en aquellos sujetos que tienen altos niveles de participación social, opera la representación de derechos y ciudadanía selectiva. Es así que el hecho de la participación, queda ligado a una necesidad que surge a partir de la dificultad o imposibilidad de pagar por la atención de la salud en el mercado. 

En la Argentina, las políticas neoliberales implementadas, tuvieron su mayor expresión en la década de los 90 de la mano de la desregulación y el desplazamiento del Estado del lugar de garante de la protección social, contribuyendo de esta forma a la ruptura de la cohesión social. Así, la representación de igualdad y universalidad como valores sociales que regulaban las relaciones se fueron desdibujando, y de esta forma se fue instalando progresivamente la naturalización de la desigualdad. 

El retiro del Estado que había funcionado como organización mediadora de bienes de tipo económicos, sociales y simbólicos, se percibe diariamente en los destinos individuales de las personas. La ausencia de estas redes de contención afecta también la construcción de las identidades. El individualismo y la desconfianza hacia los otros se agravan cuando comienza a percibirse que la igualdad es un valor deslegitimado.

En este contexto social, político y económico actual, las necesidades primarias de salud, educación, vivienda y trabajo, son negadas para la mayoría de los ciudadanos. 

La realidad se ha vuelto más dura. Los recursos son escasos. Los Hospitales Psiquiátricos han sido abandonados a su destino, con presupuestos insuficientes y carencias de personal en proporción adecuada. 

La sociedad periódicamente se horroriza del destino de los pacientes deteriorados sin que por ello se enfoque  a disponer de mayores fondos para hacer frente al problema. Los Hospitales que debieran ocuparse del tratamiento a corto plazo de la patología aguda, reciben el mandato social de dar cuidado a poblaciones numerosas de pacientes crónicos.

Muchos de ellos permanecen en ese medio por no tener a donde ir, ni familias que se responsabilicen de ellos. Es ahí donde aparece el rol de las instituciones psiquiátricas en relación a la reinserción social luego de una larga estadía de institucionalización. Durante ese proceso se va produciendo una desadaptación más o menos lenta que desgasta los vínculos con el entorno. Esto incluye también el campo económico−laboral (pérdida del empleo, disminución o pérdida de los ingresos etc.).

Frente a la realidad de la salud mental en Argentina, la cual viene siendo desatendida por el Estado y dejada en mano de servicios de salud privados, surgen  voces que reclaman la inmediata intervención de parte del Estado a la hora de asegurar la salud mental a la comunidad. 
Para el caso del Centro Regional de Salud Mental Agudo Ávila  se propone la alternativa de que el Estado tome la responsabilidad de facilitar a su comunidad los espacios y herramientas para que sea protagonista a la hora de defender su derecho a una salud integral, donde lo mental sea igualmente importante que lo biológico. 
Como contrapropuesta aparecen las políticas de desmanicomialización. Estas propuestas fueron incorporadas en las instituciones psiquiátricas en la década del 80´ bajo la encomienda de la Organización Mundial de la Salud. 

Como hemos visto,  la crítica hacia la institución manicomial ha estado centrada, fundamentalmente, en los efectos negativos del aislamiento sobre los pacientes, en  la supresión de derechos humanos y civiles, cronificación, desocialización, pérdida de la propia identidad, de lazos sociales y autonomía, y en cuanto a las patologías que la institución crea y genera, adicionando un doble padecimiento.
Por ello,  en la actualidad mediante el proceso de desmanicomialización, lleva a cabo por diferentes políticas institucionales, se produce un progresivo desmantelamiento de la institución psiquiátrica con la consecuente vuelta del paciente o usuario  a la sociedad.  No obstante, el principio de desmanicomialización debe estar sustentado desde una red ya que se corre el riesgo de depositar los pacientes en las calles. 

Las políticas de desmanicomialización fueron incorporadas por la OMS (Organización Mundial de la Salud) en sus recomendaciones a partir de la década de los 80. Según esta Organización las políticas de desmanicomialización contribuyen a revertir la concepción del hospital psiquiátrico como deposito de objetos que acentúa su marginación e impide el ejercicio de sus derechos.

Tendiendo en cuenta lo dicho, podríamos aceptar en construir la ciudadanía e intervenir en los derechos de los sujetos  defendiendo la democracia  pero no podemos descartar que en lo cotidiano no se debate sobre las intervenciones profesionales con este posicionamiento están o no contribuyendo a institucionalizar y silenciar el conflicto, a fortalecer desigualdades y la fragmentación que producen las instituciones; en suma a seguir reproduciendo nuestro mandato social histórico y a mantener la legitimación de una democracia solo formal. 

Surge un enfoque particular en relación a los talleres y  a la necesidad de salir con la inercia de la institución, desarmar la estructura manicomial. Dejar de lado la delimitación entre el “adentro” y el “afuera”. 
Los interrogantes que se desprenden tienen que ver con: ¿Cómo desestigmatizar estas patologías? , ¿Cómo devolverles la palabra a estas personas?, ¿Cómo permitirles participar y recobrar el ejercicio de su ciudadanía?, ¿Cómo construimos lugares para los  diferentes?”
Sin embargo vemos en la actualidad a los manicomios, neuropsiquiátricos y Hospitales que durante décadas fueron asilos reclutorios, tenebrosos, asociados a lo desconocido y al temor comenzaron a abrirse para crear una obra de teatro, un espectáculo musical, la presentación de un libro, de un cuadro o una escultura.
Estos espacios fueron importantes para la incorporación de comunicadores y se constituyeron en manifestaciones culturales particulares con una modalidad de producción, circulación y recepción cultural separada de los mecanismos y técnicas del sistema de difusión.
Desde estos talleres se intentó de una u otra manera abordar la desmitificación de la locura desde el mismo espacio (el hospital psiquiátrico, donde siempre fue custodiada), a partir de un trabajo grupal y la  muestra de los trabajos (el programa de radio, la obra teatral, el cuadro, etc.).
No obstante, actualmente se plantea el cierre de los hospitales psiquiátricos sin alternativas comunitarias lo cual puede ser tan peligroso como crear alternativas comunitarias sin cerrar hospitales psiquiátricos. 
Quisiera culminar un hecho destacable, en el V Congreso Internacional de Salud Mental y Derechos Humanos, organizado anualmente por la Universidad Popular Madres de Plaza de Mayo, surgieron varias lecturas y aportes en cuanto al Movimiento de Desmanicomialización y Transformación Institucional. Desde el acto de fundación, quedó reflejado su carácter nacional, imprescindible, para la concreción de un objetivo central, decirle basta a las instituciones manicomiales que aún persisten en la Argentina, propiciando todos los dispositivos alternativos terapéuticos y comunitarios, basados en el pleno respeto de los Derechos Humanos. 
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Anexos
ANEXO I

OBSERVACIONES

Observación nº 1
Taller: “La Oficina de Trabajo”

Fecha: 23 de julio de 2007. 

Desde el  espacio de la Asamblea –otro taller de Educación no formal-   generada  en el hospital surge a partir del 23 de julio de 2007, un nuevo espacio llamado “Oficina de trabajo”. Se trata de un espacio colectivo en el que participan los usuarios de salud mental de la institución y se realiza en el centro cultural coordinado por un equipo interdisciplinario conformado por un psicólogo, una trabajadora social, un periodista, una artista plástica y residentes de la carrera de trabajo social.

En esta primera observación el objetivo a nivel personal fue generar un acercamiento anónimo frente a los pacientes a fin de que no se sintieran observados-tomando como punto de partida  el  desconocimiento que  tenia de los “pacientes” y  sin conocimiento acerca de sus historias clínicas e historias de vida-. 

Cabe destacar que antes de que se genere el contacto con los pacientes y el lugar, me entrevisté con el coordinador del proyecto a fin de dar cuenta de mi futuro trabajo de campo en la institución. Más tarde, me incorporé de manera incógnita –sin presentación- a la sala de estar donde ya había comenzado la actividad. 

La observación se llevó a cabo en la sala de estar. Este espacio es denominado así por el personal de la institución y constituye un canal que comunica a los pacientes entre sí,  a partir del despliegue de alguna actividad con un dispositivo. Este dispositivo está  fijado con anterioridad por parte del personal que trabaja en los talleres. El personal que coordina estas instancias denominadas por ellos “colectivas”  se reúne previo a las actividades que se llevarán a cabo en la sala de estar, en una oficina denominada jurídica, a veces se reúnen también en un bar próximo a la institución.       

El taller  comienza a las 15.30.  El personal responsable del taller, ha adecuado anteriormente una propuesta para llevar a cabo en el mismo. Desde el grupo coordinador se propusieron realizar técnicas de animación grupal a fin de producir una investigación participativa  sobre los distintos trabajos-empleos realizados por los pacientes. La problemática del trabajo junto con la vivienda serán temas recurrentes en este y en los próximos encuentros.  La “oficina de trabajo” se lleva a cabo los días lunes a las 15.30 en el Centro Cultural ubicado por calle San Lorenzo llegando a Suipacha (dando la vuelta por el Hospital). El primer disparador que surge frente a una concurrencia casi escasa de pacientes, es el darse a conocer unos a otros; primeramente hay una presentación de cada uno de los miembros que por primera vez concurren al espacio, agregado al tiempo que llevan internados o su situación ante la institución -ya que algunos pacientes son externos pero concurren a este tipo de espacios como un complemento a su tratamiento terapéutico.

Una vez finalizada la presentación de los concurrentes surge el interrogante del nombre del taller. Allí aparecen algunas aclaraciones por una de las coordinadoras que afirma, que no se trata de un lugar donde van a conseguir trabajo sino de un lugar donde van a poder trascender la idea de no tener trabajo, tratando de recuperar desde la narrativa las actividades que anteriormente realizaban antes de estar  internados en el hospital. La participación del grupo es escasa en este primer encuentro, solo responden aparentemente a la consigna que se les plantea en relación a: ¿Qué significa Trabajar? 

Luego la coordinadora –que cumple un rol importante en esta instancia- confecciona un pápelografo con las principales ideas que van surgiendo tras en el interrogante inicial del encuentro.  El pápelografo es un afiche grande que cumple la función aparentemente de dar un cierre a cada encuentro tras la lluvia de ideas que despliegan desde la narrativa los pacientes. En el mismo surgen las principales ideas que se desplegaron en este encuentro cerrando la promesa que en el próximo encuentro se volverán a retomar los puntos hoy discutidos en este espacio. 

Observación nº 2
Taller: La Oficina de Trabajo

Fecha: 06 de agosto de 2007  


Nuevamente la participación de los pacientes vuelve a ser guiada por el equipo interdisciplinario. Durante el encuentro comienzan a presentarse cada uno individualmente dando cuenta de su estadía en el hospital, su tiempo de internación y algunos mencionan las expectativas que tienen en cuanto al taller. Por momentos, la participación de los miembros de la asamblea se vuelve dislocada y con ciertos altibajos para retomar el tema que se plantea.  No obstante, la participación de los pacientes aparece. 

El objetivo del espacio institucional aparentemente es definir qué se entiende por trabajo en términos sociales e institucionales. Para el desarrollo de esa instancia se recurrió al pápelografo, que es un afiche grande sobre el que se escriben las ideas principales que se discutieron en el encuentro.

Esta instancia colectiva propone –desde el gabinete interdisciplinario- trascender la categoría de “no trabajo” en el sentido conocido socialmente como desocupación, donde a través del  relato de  sus trayectorias laborales se intenta  reconstruir  sus historias de vidas subjetivas para así elaborar una historia común, global y colectiva del grupo.

Cabe destacar que este espacio comienza a las 15.30 y culmina a las 17. Luego de la finalización del taller algunos internos se presentaran para el programa de radio que se emitirá a las 18 horas por la FM Aire Libre ubicada en la zona oeste de la ciudad de Rosario.  

  Observación Nº 3
Taller: Oficina de Trabajo

Fecha: 13 de agosto de 2007.

El interrogante que se desprende de este encuentro y de los dos anteriores por parte del equipo es definir:¿Qué entendemos por “trabajo”?

Para dar respuesta al interrogante acudieron a la técnica participativa a través de la lluvia de ideas que se desprendió del encuentro. 

En un papelógrafo se escribió la palabra trabajo y en torno a ella cada participante esbozaba aquello que para él significaba dicha palabra.  Del encuentro se desprendieron las siguientes ideas transcriptas textualmente de la observación.
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De esta experiencia se pudo observar las diversas significaciones que cada paciente le atribuye al trabajo. Dentro de esa diversidad aparecieron diferentes concepciones que permitieron cumplir con el objetivo planteado desde el equipo interdisciplinario al taller: trascender la idea de trabajo desde el no trabajo o desocupación como se había planteado anteriormente en otros encuentros. 

Observación Nº 4
Taller: Oficina de Trabajo

Fecha: 27 de agosto de 2007

Este encuentro representó una continuación del anterior –ya que en el anterior se había planteado el dar significado al trabajo a partir de la lluvia de ideas. Teniendo en cuenta eso, el equipo interdisciplinario utilizó como disparador el tiempo en relación a las historias laborales de los pacientes internados en la institución. 

De este encuentro –sumamente jugoso en cuanto a la participación de los pacientes – se desplegó en el pápelografo una línea histórica. En ella, se trazó una línea histórica con el objetivo de ubicar las diferentes experiencias laborales y el año en que realizaron ese trabajo. Esta puede resumirse en el siguiente esquema extraído del encuentro: 
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Lo destacable de la actividad es que contó con una gran participación de los pacientes permitiendo la escucha y la circulación de la palabra por parte de los asistentes al encuentro. A su vez, la actividad posibilitó ubicar a lo largo del tiempo las diferentes trayectorias laborales de los pacientes y  re-construir  una historia grupal en torno al trabajo.

Observación nº 5
Taller: Oficina de Trabajo

Día: 3 de septiembre de 2007 

En el encuentro se continuó con la actividad de la semana anterior en relación a la ubicación en el  “tiempo” según las experiencias laborales de los pacientes. A partir de los datos que se desprendían del pápelografo se continuó la charla incorporando la participación de nuevos pacientes al espacio. La participación fue amplia en el sentido del permitir que se filtraran nuevas opiniones por parte de los nuevos integrantes,  lo cual generó una dinámica en el intercambio de palabras quedando acortada la jornada para la implicación de una nueva consigna pactada por el equipo interdisciplinario. 

Observación nº 6
Taller: Oficina de Trabajo

Día: 10  de septiembre de 2007  

Como en los anteriores encuentros este surge en forma de continuación al pápelografo y a la amplitud del dialogo entre los pacientes en el espacio. En este encuentro, además de retomar la rutina de presentación de cada uno de los integrantes que llegan al espacio y de dar cuenta de sus historias de vida (el tiempo que llevan internados, las cuestiones que les gustaría tratar en el taller, las denuncias en relación a situaciones que se presentan en la institución etc.) se realizaron algunas conclusiones generales desarrolladas desde los encuentros colectivos. 

Para el caso se utilizó otro pápelografo donde ellos mismos pudieron ubicar en un mapa de la República Argentina lo lugares donde habían trabajado ya que no todos los pacientes son oriundos de la ciudad de Rosario. Allí aparecieron localidades aledañas marcadas con una cruz: San Lorenzo, Coronda, Puerto San Martín, Paraná, etc. Algunos no recordaban la localidad donde habían trabajado pero sí la provincia, tal es el caso para las provincias de Córdoba, Entre Ríos, Santiago del Estero, Corrientes y Buenos Aires. 

El objetivo de la experiencia fue desde el punto de vista del equipo interdisciplinario “conocer los lugares de procedencia y los tipos de trabajos que realizaron según el territorio en cual residían.  Así como también, ampliar la frontera entre la categoría “no trabajo –trabajo”, ocupación/ desocupación, changas etc.”

La participación fue guiada debido quizás a la dispersión del grupo, el cual parece responder solo a consignas, aunque el ámbito de trabajo para los organizadores resulta muchas veces disperso. Existe una continua entrada y salida de pacientes ya sea porque estos van en búsqueda de cigarrillos o bien, cuando el horario de la merienda se retrasa, estos meriendan al comedor del hospital y regresan a la Sala de estar del Centro Cultural a los 15 o 20 minutos.  También parecen aburrirse por la consigna planteada y tal vez, por efectos de la medicación algunos presentan cuadros depresivos por momentos y otras veces se mantienen silenciosos. En medio de ese clima, trabajadores sociales y talleristas llevan a cabo la consigna para cada encuentro los días lunes siguiendo con una rutina por momentos pareciera  guionada que invita a la presentación de cada participante y a su vez, retoma  lo acontecido en el anterior encuentro. 

Observación nº 7
Taller: Oficina de Trabajo

Día: 17 de septiembre de 2007   

Para esta ocasión el grupo interdisciplinario pautó el siguiente objetivo: “conocer otras formas de trabajar”,  siguiendo la consigna en relación al trabajo que venía llevándose a cabo en anteriores encuentros. 

En este encuentro, los representantes del  programa “Tardes Nuestras”, que se emite por FM “Aire Libre” 91.3 mhz de la ciudad de Rosario, dieron cuenta de la experiencia  del viaje a la  radio “La Colifata” del  Hospital  Borda de la provincia de Buenos Aires.

Esta actividad representa para la institución una forma de intercambio y es vista como positiva desde el punto de vista terapéutico porque permite trascender el lugar y la institución como lugar de encierro. 

Por ello, se vieron fotos las cuales fueron utilizadas para  que los pacientes relataran las actividades que realizaron en el lugar. Desde esta instancia se permitió plantear desde el equipo interdisciplinario otra manera de arribar al tema del  “no trabajo”, dando cuenta que una actividad cultural puede generar  una forma de crear trabajo.

Observación nº 8
Taller: Oficina de Trabajo

Día: 24 de septiembre de 2007  

Este encuentro resultó sumamente fructífero a nivel de orden en cuanto a las pautas establecidas por los talleristas. En el mismo pautaron anteriormente como objetivo el reconocimiento de diferentes modalidades de trabajo, lo cual resultó recurrente para la elaboración de un pápelografo trascripto más abajo. 

En un pápelografo se dibujó un cuadro comparativo en el cual, retomando la línea histórica (véase observación nº 4)  se ubica en el tiempo las diferentes modalidades de trabajo que realizaron los participantes del espacio.   

En la línea histórica aparece desde 1955-2005 los diferentes empleos, changas, trabajos en negro en los que los pacientes se desenvolvieron. 

	
	En fábricas o industrias
	En instituciones
	Ambulante
	En el hogar
	En comercios 
	Changas 
	Otros

	1955 a 1965
	
	Radio LT8 y LT
	
	
	
	
	

	1965 1975
	Etiquetado

Swift
	
	Repositora en supermercado.
	Carbonería 
	
	
	

	1975

1985
	
	Geriátrico 
	
	
	Heladería 
	
	

	1985

1995
	
	
	
	
	
	
	

	1995

2005
	
	
	Venta de churros
	
	
	Pintor y acarreaba pollos
	

	2005…
	
	
	Vendedora de la coop “BuscaVidas”
	
	
	Cuidados de autos
	


Entre las actividades que realizaron aparece un microemprendimiento: la cooperativa Buscavidas. Este emprendimiento se llevó a cabo en septiembre de 2004, por iniciativa de los pacientes de la institución Agudo Ávila. Con el fin de vender flores para el día de los novios (20 de septiembre de 2004 y el día de la primavera) este microemprendimiento tuvo su primera iniciativa. El  capital estimado $50 (pesos) fue solicitado al director de la institución, el cual fue devuelto tras las ventas realizadas. 

La modalidad de trabajo de la Cooperativa Buscavidas consistió en generar un fondo común para la cooperativa –con una parte del dinero obtenido tras las ventas- y por el otro, el resto del dinero se le otorgaba al paciente a fin de que lo gastara en sus propios deseos y necesidades. 

Por otra parte, el cuadro permite visualizar cómo a lo largo de la historia comienzan a  tomar preponderancia ciertas modalidades de trabajo los cuales se inscriben en el ámbito no formal del mercado de trabajo. 

Esta modalidad sirvió de disparador para comenzar a discutir sobre las actuales formas de trabajo/empleo, que subsisten en la actualidad en nuestro país. Estas modalidades de trabajo que se plantearon son la “Cooperativa” y “Economía solidaria”.  

Para conocer estas experiencias se propuso desde el equipo de trabajo hacer diversas invitaciones a “fabricas recuperadas”, micro emprendimientos, y todo testimonio de trabajo comunitario a fin de dar cuenta de sus trayectorias para organizar un espacio productivo que  habilite a los pacientes a trascender el “no trabajo”. 

Observación nº 9
Taller: la asamblea 

Día: 1 de octubre de 2007  

En este espacio participan residentes de la carrera de trabajo social, una trabajadora social y el resto del equipo interdisciplinario que conforma el espacio denominado “asamblea”.

La “asamblea” es un espacio creado dentro de la institución que tiene como objetivo la circulación de la palabra por parte de los integrantes que concurren a cada encuentro.  Según afirma el personal del hospital los pacientes que concurren son internos de la institución algunos internados, otros externados y en un bajo porcentaje crónicos. 

La participación de los integrantes es rotativa y dispersa pero se logra trabajar en tiempo reloj entre una hora a una hora treinta minutos con una frecuencia semanal. 

La metodología de trabajo es similar a la de la Oficina de Trabajo; los integrantes del equipo interdisciplinario -que son los mismos- se reúnen antes del encuentro a fin de acordar pautas para el desarrollo de la jornada. Luego al comenzar el espacio los participantes se presentan tomando la  iniciativa una de las talleristas la palabra para que comience a circular y unos segundos después, uno a uno de los participantes toman el micrófono y se presentan. Luego se forman en ronda para tratar los temas recurrentes de la semana en la institución. La trabajadora social les muestra un buzón como ejemplo- que según comenta - cumplen la función de denuncia para que los pacientes puedan dar cuenta de las cosas que les gustaría cambiar en el hospital. 

Aparecen dentro de los temas recurrentes tres cuestiones: una la vivienda, otra el trabajo y principalmente la comida. A medida que va circulando la palabra algunos mencionan estas tres cuestiones pero por separado, aunque  el reclamo para el día de la fecha es la comida. Afirman que no hay variedad en el menú, que les gustaría comer otras cosas, que ya están cansados de lo mismo. Por otro lado, no especifican cuál es el menú que resulta repetitivo pero sí discuten sobre qué les gustaría comer. Algunos prefieren carne asada, pollo, otros milanesas con papas fritas, rabas  etc.… 

Sin embargo, uno de los pacientes H. -voceros de la asamblea  y participante de una de las columnas de “Tardes Nuestras” - sostiene que  “esto no es un hotel de cinco estrellas. Acá estamos para curarnos y la comida que hay es lo que nos pueden dar desde el hospital”.

La afirmación queda suspendida en el aire, el resto de los participantes lo escuchan, algunos están de acuerdo y otros siguen exigiendo un cambio en el menú. 

Como propuesta por parte de los organizadores del espacio surge la idea de presentar una carta a la dirección dando cuenta de esta situación. Así queda finalizada la Asamblea con la promesa de la escritura de la carta encomendada a los pacientes. Tres de ellos se encargarán de redactarla y en el próximo encuentro se hará pública en el espacio colectivo para que el resto de los participantes voten a favor o en contra de la misma.  

Observación nº 10
Taller: la asamblea 

Día: 16 de octubre de 2007  


El encuentro se realiza con una semana de interrupción tras el feriado del 12 de octubre. Los participantes van llegando uno a uno tras la merienda servida entre las 15.30 y las 16 hs en el comedor del Hospital. Mientras tanto, los organizadores comienzan a formar filas con las sillas a fin de que a medida que lleguen se vayan ubicando en cada uno de los asientos. A su vez, las residentes de la carrera de Trabajo Social y yo vamos abriendo las ventanas del Centro Cultural,  trayendo el televisor y dvd para proyectar una película. 


El film es un documental argentino “Comunidad de Locos: Comunidades terapéuticas en la Argentina de los ´60 y ´70 (otra salud mental es posible)” Con la dirección y guión de Ana Cutuli, basado en la investigación del libro Las huellas de la memoria. Psicoanálisis y Salud mental en la Argentina de los ´60 y ´70.  Tomo I (1957-1969) y Tomo II (1970-1983), de Enrique Carpintero y Alejandro Vainer. 

Esta película provocó una doble actitud por parte de los pacientes. 


En primer lugar, algunos se mostraron de manera chocante ante el título del film, planteando como interrogante a los organizadores “¿vos creés que yo estoy loco? ¿Qué me querés decir con esto?”. La respuesta por parte de la coordinadora fue invitar a qué vieran el film y que luego opinen libremente sobre lo que les parecía. Este tipo de interrupciones generaron una entrada y salida permanente de pacientes en la sala de estar. Algunos buscaban agua para calentar y tomar mates. Otros enojados se iban, al rato volvían etc.…


En medio de un clima por momentos caótico y por otro  alentador, porque quienes se iban más tarde volvían,  se proyectó la película. La duración del film fue de más de una hora (64 minutos), algunos se quedaron hasta el final y otros ya no volvieron. 


La modalidad expositiva del film se da a través de imágenes  y una serie de entrevistas a los profesionales R.Camino, E.Carpintero, W.Grimson, E.Galende, L.Edelman, M.Vayo; a las enfermeras jubiladas de Colonia Federal G.Barrios y C.Benitez; a los pacientes T.Arce y C.Capusa; y al ex paciente A.Rovere (actual presidente de la Cooperadora de Colonia Federal), que en forma de fragmentos, van delineando a partir de numerosos testimonios y opiniones. Resulta interesante en el film una invitación por lado; ¿viaje desde o hacia la locura? Y un interrogante posterior que invita a la toma de conciencia ¿Los locos son también esos “otros desaparecidos”?. 


Por otra parte, hubo una actitud muy positiva en relación a quienes habían prestado oído y presencia –por decirlo así - o bien, los había tocado desde muy dentro. Estos pacientes participaron dando su aporte sobre las comunidades terapéuticas en Argentina, algunos contaron su experiencia,  como dos pacientes que habían estado internados por un tiempo en el lugar  relatando a medida que aparecían las imágenes ciertos recuerdos de la institución. 


El testimonio de estos dos pacientes junto con el de Alicia (otra paciente del hospital) generó un clima de escucha y de sorpresa por parte de los organizadores y de los ya pocos pacientes que se habían quedado hasta el final. 

Finalmente, por escasez de tiempo y gran dispersión no pudieron pautar los organizadores una actividad posterior para la próxima semana aunque quedó pendiente una charla sobre el film. 

Observación nº 11
Taller: la asamblea 

Día: 23 de octubre de 2007


Retomando las sesiones anteriores planteadas en la Oficina de trabajo sobre la denuncia que los pacientes planteaban en relación al empleo, la vivienda y la alimentación el grupo coordinador del espacio planteó invitar a diferentes personas que conversaran con los pacientes sobre microemprendimientos y Cooperativas de Trabajo. 


Para el presente encuentro, fue convocada Marta Zappa de Brasil, un trabajador social y un grupo de talleristas de la Comuna de Oliveros. Los invitados brindaron una charla sobre una Cooperativa de Alimentos organizada por pacientes en Rio de Janeiro que tomó en un momento el formato de un Kiosco y que en la actualidad se encuentra funcionando en un shopping. 


Marta Zappa (Psicóloga), coordinadora del Centro de Estudios del Instituto Municipal Philippe Pinel de la ciudad de Rio de Janeiro- Brasil-  comentó también sobre las casas de medio camino que en Brasil ya funcionan y son alrededor de 400. 

Zappa habló además de los aportes de empresas para este tipo de microemprendimientos y de firmas como C & A que toman a pacientes externos como empleados de la misma. Esto llamó poderosamente la atención de los pacientes del Hospital quienes se dedicaron a preguntar sobre la vivienda y el empleo. Las preguntas estaban enfocadas a estos dos puntos principalmente y los pacientes aprovecharon para comentarles a los invitados sobre las actividades que realizan en el programa de radio junto con sus secciones y participaciones en cada sección ya sea: la sección de Derechos Humanos, el espacio de cocina, de humor, deporte, política etc.… 


La participación de los pacientes no fue del todo amplia desde el ámbito de la coordinación –ya que estos participan a partir de un dispositivo que sirve de disparador para que comiencen a comunicarse y la palabra comience a circular- sino más bien, resultaron interesados  por las experiencias relatadas en Brasil por la psicóloga por lo cual se mantuvieron mucho tiempo en silencio. Esta dio cuenta de experiencias de externación que ya vienen realizándose  también en la Colonia de Oliveros desde hace varios años y con mucho éxito, lo cual comenzó a generar un clima de interrogatorio entre algunos pacientes que participaban del espacio. 

Observación nº 12
Taller: la asamblea 

Día: 30 de octubre de 2007.


Nuevamente el tema de la vivienda vuelve a ser recurrente en el encuentro. En el espacio los organizadores pensaron en la idea de llevar a  cabo un relevamiento acerca de quiénes tenían o no vivienda y quienes podían vivir solos. A partir de esta idea tres estudiantes residentes de la carrera de Trabajo Social se comprometieron a llevar a cabo una encuesta como devolución a la institución tras tres años de prácticas en la misma.


Elaboraron para ello una investigación sobre la vivienda y con los resultados de la misma se elevaría un futuro informe a las autoridades pertinentes. El espacio de la asamblea se utilizó para trabajar sobre la encuesta en la cual me incorporé como observadora participante encuestando a seis internos de la institución. 


El guión de la encuesta elaborada por las residentes fue el siguiente: 

[image: image8.png]Investigacion en Ia asamblea

¢Esta internado en el hospital? SI-NO
En caso que la respuesta sea SI. ;Cuanto tiempo hace?
¢Es su Gnica internacion?

En caso de que sea NO: zdonde vive y con quién?
¢Tiene vivienda propia? SI - NO

¢Cree poder vivir solalo? SI-NO

Silarespuesta es NO ¢por qué?

Observaciones: -






Para finalizar el compromiso en conjunto fue dar a conocer los futuros resultados en el próximo encuentro. 

Observación nº 13
Taller: la asamblea 

Día: 3 de diciembre de 2007

La encuesta fue realizada en el patio de la institución en el encuentro del 30 de octubre pasado en los pabellones, sobre un total de 54 personas encuestadas por sobre 86 internadas en la institución. Cabe destacar que los motivos por los cuales no fueron encuestados en su totalidad fueron por estar ausentes y  negarse a responder por modo propio. La encuesta se llevo a cabo el  día lunes 3 de diciembre en el horario habitual del taller. Algunos resultados son leídos en voz alta por parte de las residentes en Trabajo Social.

Sobre cada uno de los puntos planteados de la encuesta se analizaron los porcentajes que se anexan el próximo anexo junto con la encuesta. 

Por otra parte, estos resultados junto a la carta que los internos desarrollaron semanas atrás serán presentados a las autoridades que recientemente asumen la gobernación de la provincia de Santa Fe.

El compromiso ha quedado sentado por escrito en el día de la fecha. Frente a la alta concurrencia de pacientes a la asamblea, esta adquiere un carácter de denuncia. Gladis, una de las pacientes, y vocera principal de la asamblea lee en voz alta la carta redactada para el Gobernador, Vice-Gobernador, autoridades en Salud Mental de la Provincia de Santa Fe.

Otros dos internos que habían elaborado otras cartas también las leen en voz alta aunque la de Gladis es la que obtiene la mayor cantidad de votos. 

El objetivo perseguido por los internos es sumamente recurrente: exigen viviendas para las personas en situación de externación y trabajo.  A su vez, los que quedan conviviendo en la institución exigen un cambio en el menú y una alimentación más sana así como también condiciones de limpieza, agua caliente en las duchas, etc.

En menor medida pero con cierto repudio plantean que no quieren convivir en la institución con personas que hayan cometido delitos. Estos casos son conocidos en la institución como judiciales. En ese momento interviene el Coordinador general del espacio para dar cuenta de ese tipo de situaciones y comienzan a discutir algunas cuestiones en relación a la Ley de Salud Mental. Sobre esta ley, este año han venido trabajando en otro taller del hospital; el taller de Derechos Humanos, que funciona los días martes a las 13.30.

Observación nº 14
Taller: Radioteatro

Fecha: 5 de diciembre

Este espacio funciona los días miércoles en el Centro Cultural, tiene una frecuencia semanal de una hora u hora y media y en él, los pacientes realizan actividades teatrales y artísticas. El espacio está coordinado por un Profesor de Educación Física, un periodista y una trabajadora social. La dinámica del encuentro es diferente a los otros espacios. Aquí los pacientes experimentan otro tipo de participación inclusiva en un ciento por ciento. El coordinador –profesor de Educación Física y de Teatro- plantea una actividad teatral con roles ya definidos. Los pacientes deciden dentro de esos roles qué personajes protagonizarán. Protagonizaron a un monaguillo, a un sacerdote, a una mujer que se confiesa, a un monseñor y a un número reducido de fieles que presencian la misa. El escenario desplegado para la acción teatral es una iglesia donde un sacerdote (en este caso estafador) trata de guiar a sus fieles hacia la salvación mediante la palabra de la iglesia a cambio de un diezmo. En la acción intercede el monseñor y un político de turno que hacen caso omiso al acto de corrupción. 

Cabe destacar que el despliegue de las personalidades y habilidades corren por la imaginación de los pacientes, los cuales se muestran incentivados ante la propuesta y dan vía libre a que surjan este tipo de personajes. 

Desde el ámbito coordinador de las actividades la función de los coordinadores se van pactando semana a semana. Para el presente encuentro, aparentemente ya habían pactado la actividad ya que esta venía a continuar lo que se había concluido la semana anterior. Dentro de dicha actividad que cumplió una suerte de ensayo, otra de las coordinadoras grabó el encuentro, el cual fue archivado en formato de cassete de audio y que en semanas posteriores a futuros ensayos sería comparado y votado para ser emitido en el programa de radio. Es decir, entre los pacientes y el grupo coordinador de la actividad se expondrían varias cintas grabadas para ser votada como la mejor a fin de ser presentada en una de las secciones del programa de radio. 

Por otra parte, esta actividad es una parte de un proceso complementario al trabajo radiofónico que realizan los pacientes en el programa Tardes Nuestras. En él, existe una sección de radioteatro donde se emiten los archivos y ensayos de este taller. 

Para finalizar el encuentro, uno de los organizadores planteó votar entre 5 cintas seleccionadas cuál sería la que se emitiría en el programa la próxima semana. De entre las 5 se votarían por 3 en ese momento y luego quedaría una, la cual pasaría por un proceso de limpieza de ruidos para facilitar una mejor audición de la misma. 

Observación nº 15
Taller: la asamblea

Fecha: 10 de diciembre


La jornada comenzó antes de lo pautado por el gabinete interdisciplinario. Las residentes de Trabajo Social dieron fin a su práctica correspondiente a la asignatura curricular de la carrera. Para la despedida, las estudiantes llevaron torta, gaseosas y golosinas con el fin de generar una fiesta de despedida para los pacientes. A su vez, como devolución institucional al Hospital leyeron en voz alta el resultado de la investigación sobre la vivienda. La convocatoria a un análisis más profundo no tuvo gran repercusión ya que los pacientes se vieron animados por la música y el clima de festejo que acontecía en la jornada lo cual hizo que se extendiera hasta la hora de finalización del encuentro. 

Observación nº 16
Taller: Derechos Humanos

Fecha: 10 de diciembre


El taller de derechos humanos funciona los días lunes entre las 13.30 y las 14 horas, tiene una duración de una hora de reloj y cumple la función de debatir en cuestiones de derechos y ciudadanía que involucran a los pacientes en el hospital. La participación de los pacientes es similar a la asamblea;  a veces se torna dinámica y otras veces se generan climas de dispersión y hasta pareciera que no sucede nada o no se ha generado nada en el encuentro. En el taller participan un psicólogo –que a su vez participa en otros espacios como la Asamblea, la Oficina de Trabajo y el programa de radio Tardes Nuestras- y dos abogadas, las cuales son las encargadas de llevar ante las autoridades los casos de penalización de internos. Esto sucede con los llamados casos penales, es decir cuando algunas personas que han cometido un delito permanecen en la institución bajo la espera de una sentencia o bien, cuando en este tipo de casos por una orden judicial se dictamina que un sujeto X es inimputable.


Sin embargo, dentro de la institución, se podría decir que estas abogadas cumplen una función por decir esencial en la misma ya que son las encargadas de presentar recursos de amparo, reclamar por los bienes de los pacientes que cuando son internados por sus familiares quedan desamparados de sus derechos patrimoniales, etc…


La participación de los pacientes resulta más que imprescindible ya que los temas que se tocan en cada uno de los encuentros tienen que ver con las necesidades de los pacientes en la institución: la salud mental, las leyes de Salud Mental, el pedido de subsidios al estado, el reconocimiento de sus derechos, de su libertad dentro y fuera del Hospital etc.


Para el caso del desarrollo de la actividad del día, esta no tuvo gran alcance dado que los últimos encuentros estuvieron suspendidos por paros a nivel administrativo y personal, lo cual generó cierta dispersión y confusión en cuanto a horarios y convocatoria, aunque los voceros del taller hicieron mención de las actividades que venían realizándose hasta ese momento. 


Por otra parte, la dinámica del taller no sólo se había visto interrumpida las últimas tres semanas del mes sino también durante gran parte del año debido a paros y feriados que se habían sucedido.


Lo rescatable del encuentro fue retomar ciertos puntos tratados en las reuniones anteriores,  que si bien habían estado discontinuadas, adquirían una suerte de hilo conductor en relación a cuatro puntos: 

· el tratamiento de la Ley de Salud Mental en relación a los derechos ciudadanos 

· la problemática de la externación en relación a la vivienda y al trabajo 

· la desmanicomialización como proceso de reinserción social en pacientes que están en condiciones de abandonar el Hospital.

· Reclamo de un subsidio para pacientes en vías reinserción social 


En relación a estos puntos, el vocero del taller dio cuenta de la carta elaborada a las autoridades de la provincia en reclamo a estos cuatros puntos principales tratados en los diferentes talleres de la institución.

Observación nº 17
Taller: La asamblea

Fecha: 17 de diciembre

El encuentro se vio enriquecido por la invitación de dos personas al espacio. La visita de Juan (estudiante de Psicología) y de un paciente del Hospital Borda de Buenos Aires,  quien dio cuenta de su testimonio en el Hospital y dialogó con los pacientes. 

Los pacientes se vieron interesados sobre sus afirmaciones ya que dentro de su denuncia aparecían los siguientes ítems: 

· Discriminación hacia el paciente: Por parte del personal de los neuropsiquiátricos y por parte de la sociedad en su conjunto. 

· Maltrato: invitó a  analizar las causas

· Problemática del encauzamiento: “donde nos encausa la locura como el todos estamos ahí y somos iguales”. 
· La coherencia: “Todo tiene un diálogo coherente mientras sea coherente”

· La indiferencia: “No vi nada, no sé nada”

· Derecho a la palabra, libertad de la palabra

· Delitos relacionados a la violencia

Luego de la larga exposición de los invitados, los pacientes dieron a conocer las actividades que realizaban tanto en la asamblea a partir de los debates como también el programa de radio “Tardes Nuestras”. 

El invitado destacó  esta experiencia junto con la iniciativa que se lleva a cabo todos los años en el Congreso de Salud Mental organizado por la Universidad de Madres de Plaza de Mayo. Allí los pacientes dieron cuenta de su testimonio el pasado mes cuando viajaron a Buenos Aires al Congreso donde varios participaron de paneles dando su testimonio frente a un público masivo. 

A su vez, el psicólogo coordinador del espacio efectuó algunas intervenciones en relación al encierro y a los ítems planteados por el invitado, lo cual hizo que la participación comenzara a ser más activa en la jornada. 

Observación nº 18
Fiesta de fin de año

Fecha: 21 de diciembre de 2007


Alrededor de las 19.30 se desarrollaron los festejos y la despedida de año del hospital. En la misma concurrieron familiares de los pacientes, personal de la institución (abogados, psicólogos, talleristas, trabajadores sociales, personal administrativo, de vigilancia, limpieza etc…) 

En la fiesta los diferentes talleres hicieron su exposición de la siguiente manera:

· Taller de musicoterapia: convocó a muchos pacientes para que en medio del escenario montado por calle Suipacha interpretaran canciones de diferentes interpretes

· Taller de radio: transmitieron en vivo el programa Tardes Nuestras desde la puerta del Hospital

· Taller de teatro: bailaron y se vistieron con trajes exóticos generando un clima de humor oportunista para el encuentro. 

A su vez, el encuentro contó como invitados un grupo de teatro, malabaristas, músicos – entre ellos los Vándalos junto con su líder Popono (co-autor de la cortina musical del programa “Tarde Nuestras”), que animaron por varias horas la jornada calurosa de la fecha. 

Además al costado del escenario funcionó un buffet abierto a la comunidad de venta de choripanes y gaseosas y una serie de stands de venta de artículos elaborados por los pacientes, entre ellos, los llaveros (elaborados en el taller de plástica), collares, pulseras, cuadros y dibujos. 

Fotos de la Fiesta de fin de año (21/12/2007)
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Anexo II

ENCUESTAS

Guión de la encuesta 

Investigación en la asamblea

Sexo: 

Edad:

¿Está internado en el hospital?  SI - NO

En caso que la respuesta sea SI. ¿Cuánto tiempo hace?

¿Es su única internación?

En caso de que sea NO: ¿dónde vive y con quién?

¿Tiene vivienda propia? SI – NO

¿Cree poder vivir sola/o?  SI – NO 

Si la respuesta es NO ¿por qué?

Observaciones: 

PORCENTAJES DE USUARIOS DE SALUD MENTAL HOSPITAL AGUDO ÁVILA

Total de personas internadas: 86

Personas encuestadas: 54

SEXO
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NIVEL EDUCATIVO
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AUTONOMIA Y AUTOCUIDADO
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DIAGNÓSTICOS
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Anexo III

ENTREVISTAS 

Guión de la entrevista al personal de talleres de Educación no formal

Entrevista Nº 1

Espacio: asamblea, oficina de trabajo.

Entrevistado: Periodista, tallerista. 

· ¿Qué actividades realizan en el taller?. ¿Cuándo fue creado? 

· ¿Hubo una experiencia anterior? 

· ¿Actualmente los pacientes que participan se fueron renovando o se mantuvo el equipo que dio origen a la experiencia?

· ¿Cuál fue la respuesta de la comunidad con respecto al programa de radio? 

· ¿Cómo surgió la idea de llevar a cabo un programa de radio?

· ¿Cuál es la función del mismo?

· ¿Qué es la desmanicomialización? 

· ¿Cómo abordás la desmanicomialización desde tu experiencia radiofónica con los pacientes? 

Entrevista Nº 2
Espacio: asamblea, oficina de trabajo.

Entrevistado: Trabajadora Social

· ¿En que talleres participas y coordinas?

· ¿Cuál es la función que cumplís en los mismos?

· ¿Qué tipo de actividades realizan en estos espacios? 

· ¿Qué derechos  tienen los pacientes en el hospital?

· Y desde este tipo de espacios: ¿Qué instancias se vienen generando para el respeto de los derechos de los pacientes?

· ¿Las actividades que realizan en este espacio tienen un fundamento educativo?

· Con respecto a este tipo de espacios pensados de manera colectiva: ¿Cuándo surge la Oficina de Trabajo?

Entrevista Nº 3

Espacio: asamblea, oficina de trabajo.

Entrevistado: Psicólogo, coordinador de los Talleres.

· ¿En qué momento surgen estas instancias colectivas y qué función cumplen dentro de la institución? ¿Que elementos se utilizan para el incentivo o puesta en marcha de las actividades? ¿A qué se apela con los mismos? ¿Qué otras actividades que pongan en juego el papel en pos de la ciudadanía  se realizan en la institución? 

· ¿Las actividades que se realizan en el taller tiene un fundamento educativo? ¿Qué papel juega la educación en este tipo de instancias colectivas como la asamblea?

· ¿Existieron experiencias de educación no formal dentro de la institución?

· ¿Qué  derechos –en términos de ciudadanía- tienen los pacientes dentro del hospital?

· ¿Los pacientes votan? ¿Están documentados? 

· ¿En qué consiste el proceso de desmanicomialización? ¿Cómo se aborda institucionalmente  la desmanicomialización?

Entrevista Nº 4

Espacio: Talleres de Deporte, artesanías, musicoterapia y radiofónico

Entrevistado: Psicóloga C.P coordinadora de Talleres

Entrevista realizada en el mes de abril de 2008 en el Centro Cultural Agudo Ávila a una de las Coordinadoras del dispositivo “Taller” que agrupa los Talleres de Deporte, Radio, Musicoterapia y Artesanías. 

Guión de la entrevista al personal de talleres de Educación no formal

· ¿Cuál es la función de los talleres en la institución?

· ¿Como aparecen cuestiones relacionadas a la ciudadanía en los talleres?

· ¿Qué papel juega lo educativo no formal en los talleres?

Entrevista Nº 5
Entrevista realizada en el mes de abril de 2008 en el Centro Cultural Agudo Ávila a las Coordinadoras del dispositivo “Taller” que agrupa los Talleres de Deporte, Radio, Musicoterapia y Artesanías. 

Espacio: Talleres de Deporte, artesanías, musicoterapia y radiofónico

Entrevistado: Psicólogas C.P y M.R (coordinadoras)

· ¿En qué talleres participan? ¿Trabajan juntas?
· ¿Cómo se diferencian estos talleres de los otros? 

· ¿Con qué frecuencia se dan los talleres?

· ¿Concurren a los talleres por sus propios medios o Uds. van a buscarlos a los pabellones?

· ¿Cómo se diferencian estos talleres de los otros? 

· ¿Cómo se trabaja el adentro y el afuera dentro de los talleres? ¿Qué aperturas aparecen frente a la lógica del encierro institucionalizado? 

· ¿Qué expectativas tienen pensadas para este año de trabajo?

·  ¿En cuanto a la Educación qué aspectos se trabajan en los talleres?

Entrevista Nº 6

Entrevista a AA abogada, investigadora de la UNR, miembro del Departamento Juridico de la Institución.

La entrevista fue realizada en el mes de agosto de 2008 en la Dirección Provincial de la Mujer (Organismo dependiente de la Administración Pública a nivel provincial)

· ¿Cómo fue tu experiencia en el Hospital Freyre? ¿Cómo llegas al contacto institucional? ¿Qué cantidad de tiempo trabajaste allí? ¿Cuál era tu función en la misma?

· ¿Qué puntos encontrás favorables y débiles de la ley nº 10772? 

· ¿En cuanto al tratamiento de la Ley en que instancia se encuentra?

· En cuanto a los derechos que plantea la ley aparecía contemplados en su mayoría, que cosas aparecen en el tapete? 

· ¿Que población asiste el Hospital Freyre? 

Entrevista Nº 1
Esta primera entrevista de carácter semi-estructurado fue realizada el día 17 de octubre de 2007 a L. L. (periodista, encargado de la producción, puesta en marcha del programa de radio “Tardes Nuestras” que se transmite por FM Libre 91.3hhz los días lunes de 18 a 20 hs). Este programa de radio es llevado a cabo por internos de la institución Agudo Ávila bajo la supervisión de un equipo interdisciplinario de la institución,  entre ellos el entrevistado. 

· ¿Qué actividades realizan en el taller? ¿Cuándo fue creado? 

· El Taller radiofónico tomó las características de radio teatro porque esto fue una de las últimas invenciones que empezó este año 2007, (…) de producción radio teatral que es lo que llamamos “aguditos”. Concretamente la participación mía en el taller es alentar, estimular la participación para que todos los participantes del taller puedan expresarse más. Esta iniciativa de hacer radioteatro no surgió de los pacientes,  fue algo que se trabajó con compañeros del hospital y se planteó la necesidad de una experiencia nueva distinta a otras, como fue el taller como un juego al comienzo. Por otra parte,  al no tener los recursos ni siquiera un micrófono, ni una consola,  estaba en las ganas de hacer una experiencia radiofónica por el año 2003 (…) en enero de 2004. En situaciones desfavorables tanto en lo institución como también desde lo laboral hicimos la experiencia de hacer radio. Eso se dio cuando pudimos contar con algunos elementos y de ahí empezamos a trabajar bajo el formato radiofónico. Tomamos para eso el formato de un programa matutino, una revista (…) qué hay en una revista,  cuáles son los distintos roles que puede haber y ahí fue como cada uno fue tomando un rol. Esto terminó en el año 2005 en una radio comunitaria. Ahí el 12 de mayo del 2005 con todo un trabajo llevado a cabo desde enero de ese año de preproducción, de armado (…) inventarlo, producir las artísticas, cada uno con su mochila puesta al hombro (…) ver qué hace en el programa  y nosotros desde nuestro lugar, como coordinadores en el piso, de los tiempos radiofónicos, (esto te comento fue en lo de “tardes nuestras”). 

· ¿Hubo una experiencia anterior? 

· Sí, antes transmitíamos desde el patio del hospital tomando, como te decía,  la experiencia de la radio como juego,  imaginando que hacíamos radio junto con un equipo que se comprometió en llevar a cabo esta experiencia para dar lugar luego a tardes nuestras, en la que se integraron muchos pacientes que antes no se integraban, poniendo un bocadillo al programa, cantando el trozo de una canción, participando de alguna manera. Después de eso, dimos un paso más al frente que ya fue el tema de la comunicación real, la palabra dentro del hospital en el patio a partir de unos baffles exteriores (…) eso fue lo que permitió que se sumaran muchos más participantes a esta escena de trabajo. Eso está bueno tenerlo en cuenta por que ahí vimos un gran cambio en el tema de los diálogos que se generaban, los temas de conversación   de temáticas repetidas como el tiempo, las comidas del hospital que es la alimentación que ellos tienen y se empezaron a preguntar por un montón de cosas, porque hablábamos sobre cuestiones del afuera, entonces eso generó otros temas de conversación además de lo de la vida cotidiana misma.

· ¿Actualmente los pacientes que participan se fueron renovando o se mantuvo el equipo que dio origen a la experiencia?

· Más o menos, eso es bastante relativo. En la parte de “tardes nuestras” hay un equipo armado hace tiempo y se van integrando algunos nuevos y en “aguditos” también la experiencia es casi la misma. Se armó más o menos un equipo pero después fue variando la participación, algunos se quedan,  otros continúan de manera un poco irregular.

· ¿Cuál fue la respuesta de la comunidad con respecto al programa de radio? 

· La recepción fue por parte de la gente más cercana, los familiares ante todo, que podían hacer algún tipo de devolución comunicándose a la radio comunitaria En el hospital también hubo una devolución con respecto al programa, le hacían comentarios a ellos (…) también hubo una recepción de la gente con la que nos vinculamos para que en los lugares donde íbamos a difundir o donde fuéramos a hacer el programa hubo muy buena recepción por el tipo de programa. Por ejemplo, en la radio donde estamos le llevamos la propuesta de que queríamos ir a esa radio porque teníamos la posibilidad de estar en otra radio pero elegimos ir a la radio comunitaria porque creíamos que era el ámbito donde debíamos estar, por ser un espacio así, ya que en su origen pretende permitirle el acceso a sectores que no tienen acceso a los medios de comunicación y los pacientes psiquiátricos son un sector , pero también nos abrieron las puertas en otras radios: la FM Universidad y la TL., radio 2, en LT 8. Hemos ido a “los notables” en LT 8 y tomamos el programa un sábado de 10 a 13 con todo el programa, con todas las artísticas nuestras. La respuesta fue muy buena,  más que nada cuando se puso al aire lo cual fue bárbaro el apoyo pero además fue una devolución muy satisfactoria para los pacientes. No por el impacto, porque no hubo muchas manifestaciones de la audiencia también por que es muy común en la historia de la radio la no participación telefónica de la gente. Hay mucha gente que escucha la radio que es muy fiel a aire libre pero no es muy de llamar. También, hemos recibido aportes de “La Virginia”, el diario “El Eslabón” hubo toda una gestión desde algunos trabajadores del hospital por conseguir los planes para los internos,  PEC le llaman,  que consiste en $150 (…)  pero no todos los  pacientes los reciben, algunos reciben esos $150 mensuales porque no todos están posibilitados de cobrarlos. Algunos quizás tienen jubilación y no pueden cobrarlo o por otros motivos. (…) también el programa dio lugar a que se llevara a cabo una cooperativa donde ellos vendían pañuelitos, plantas, porta CD etc.…

· ¿Cómo surgió la idea de llevar a cabo un programa de radio?

· Una cosa es la experiencia de “tardes nuestras” y otra la de “aguditos” la parte radioteatral ahí la dinámica es: lo inventamos, lo improvisamos, inventamos los personajes, los roles, qué hacen, dónde, todo es pura invención. “tardes nuestras” no, ya tiene una estructura mas firme por que también el programa lo exige un programa que no tiene razón la hace es el slogan. Y ahí, “el conductor puso el bocadillo del que no las hace las paga”. Ahí ya con columnista de espectáculo, de economía, agenda cultural y social, el rinconcito del oyente que siempre tiene a Paula o Sergio, Gladis con las recetas, el rincón del poeta del poeta loco que fue mutando en varios personajes de acuerdo bueno (…) a sus crisis: fue el poeta del rock, el poeta de Dios. Hugo es el vocero de la asamblea de pacientes, asamblea desde la cual surgió el programa de radio. El programa de aire libre esta más estructurado con una perspectiva de denunciar porque al ser el programa de radio (…) parido por la asamblea vamos a decir, principalmente tenía como objetivo plantear el derecho a la palabra como derecho,  así como también el tema de la vivienda y el trabajo que son derechos que no se le respetan ya que gran parte de la población psiquiátrica son desempleados y muchos también desamparados por la familia, por el estado. Entonces tardes nuestras era el espacio para hacer saber a la comunidad como ellos toman la palabra, se divierten  y pretenden hacer lo mismo con la gente. 

· ¿Cuál es la función del mismo?

· En el programa se trata de no fomentar la discriminación. En la canción de apertura del programa no se habla del loco pero tiene todo un mensaje que la hicimos con Popono el cantante de los vándalos, Mauro y yo. Popono puso los dos primeros versos y casi todo el resto del tema lo escribí yo .Mauro rescató de una canción una partecita que estaba bueno ponerla así que armamos esta canción. “Dicen que no tenemos razón /dicen que no estamos cuerdos/ pero  nos inspira lo distinto/ lo sin igual/ lo irrepetible/ cada tarde nuestra es diferente a las demás” (…) el estribillo dice “subite al 122  y sentí  el aire libre que respiramos” (…) el 122 rojo es que nos lleva a la radio, que nos llevó siempre a la radio (…) la parte final del tema dice “no te cortes/no te limes/ no te vayas/no te quedes  solo/ no te olvides cada tardes nuestras/ no te olvides que estamos acá y la vamos a hacer” (…) es un rock and roll de apertura después de esta canción hay toda una apertura artística y copetes, y separadores (…) el programa también se difunde en la misma programación de la radio que dice “un programa llevado a cabo por un grupo de residentes del centro de Salud Agudo Ávila” por que decimos que es producido por un grupo de pacientes y trabajadores del Agudo Ávila no es que lo ocultamos y ahí mismo los pacientes sin ningún tipo de problema hablan (…) más que nada de la vida cotidiana, de impronta humorística de entretenimiento,  se pasan temas musicales de todo tipo folklore, tango, rock, cumbia. 

· ¿Qué es la desmanicomialización? 

· Si hablas con los pacientes cada uno te va a decir cosas distintas con respecto al término. En mi caso te diría que deberíamos contar con mayor apoyo del estado con las políticas en salud y no tendría que haber un lugar, aunque haya casos muy excepcionales pero no con el tipo de población que hay hoy en los psiquiátricos, donde hay una superpoblación  (...) tanto en el Agudo Ávila como en Oliveros, en el Borda. En el Borda 1500 pacientes esta bien que es un mundo la Capital Federal. En el hospital hay cerca de 80. En Oliveros de 800 pasaron a 400 pacientes.  Tiene que ver con un desentendimiento total por parte del estado. El tema del robo histórico que vivimos en la provincia. Es así.  sino tendríamos políticas donde tuviéramos o tendríamos acceso a las políticas de salud mental a la otra cuadra de tu casa, en tu barrio (...)  donde vos si  te reviras por algún motivo tenemos derecho a que nos atienda un profesional y que nos oriente y no que mediquen así (…) basta con ver los temblequeos que tienen. Eso estaría  bien analizarlo. Esos casos de pacientes que están con tantos años de internación que han vivido ahí por que no tienen posibilidad, por que están sin familia o sin apoyo.

· ¿Cómo abordas la desmanicomialización desde tu experiencia radiofónica con los pacientes? 

· A partir del programa de radio se pudieron llevar a cabo diversos encuentros entre ellos el congreso de salud mental y derechos humanos de la universidad de Madres de Plaza de Mayo,  en los que participan una gran cantidad de movimientos sociales, políticos, estudiantiles,  de trabajadores de salud mental principalmente, movimientos antimanicomializadores, de Brasil, de otros lugares también (…) a partir de eso empezamos a ponernos en contacto con otros sectores dentro de la salud mental (…) es así como pudimos transmitir desde cañada Casquín que es el pueblo de León Gieco, fuimos a un encuentro con trabajadores de una jabonera (…) que fue cerrada, que entró en quiebra, que fue tomada por los trabajadores donde tenemos un gran material archivos de foto, audio, etc (…) transmitimos desde la Facultad de Psicología como precongreso en salud mental, de encuentros nacionales de estudiantes de Comunicación Social donde ahí estábamos transmitiendo en vivo con los pacientes, y el último encuentro fue en Psicología con las jornadas desmanicomializadoras. Bueno este tipo de experiencias los alienta mucho a ellos pese que somos un sector postergado, ignorado, no apoyado por el estado en ningún sentido,  cuando es una iniciativa que debería ser apoyada de manera increíble como espacio de trabajo, de producción en radio y eso no se valora, no lo valora el estado actual ni municipal, provincial y nacional por eso seguimos batallando.  Eso es otra cosa  a destacar (…) en cuanto a la desmanicomialización: es el trato que tenemos de igual a igual, ni discriminatorio, ni infantil, valorarlos como personas que son. En la práctica concreta como vamos a radio? Vamos en colectivo,  como ciudadanos más allá que concretamente por falta de recursos fue una elección de bueno decir: si no tenemos apoyo, tramitamos el pase en colectivo, pero es bueno tener en cuenta que no son discapacitados sino personas con problemas en salud mental, con sufrimiento psíquico, pero bueno muchos de ellos tienen el pase por estar internados y la ley los tiene como discapacitados pero no lo son. Los derechos que tienen como persona y ciudadanos están todas estas cuestiones que antes te planteaba: de la alimentación que más de una vez han planteado problemáticas así, con el tema del servicio del hospital (…) bueno,  el tema de la asamblea toma esta problemática con mayor profundidad. Es ahí donde los pacientes y los trabajadores de la institución nos inventamos un camino no tan de carácter resolutivo, de todo el tiempo accionar  pero sí de carácter participativo fomentando la palabra, tratando que ellos hagan propuestas y no nosotros ser los que hablemos permanentemente, aunque en la radio a veces una de las puntas las tiremos nosotros para que empiece a circular la palabra. En la asamblea, pasa algo distinto tratamos de seguirle el pulso a la participación, a la actitud de los pacientes de avanzar en tal o cual derechos sino se les respeta. La cuestión de la vivienda, el trabajo, la desmanicomialización de combatir el encierro (…). 

Entrevista Nº 2
Entrevista realizada el 23 de noviembre de 2007 a la Trabajadora Social del Centro de Salud Mental Agudo Ávila. Miembro del equipo interdisciplinario  de los talleres de Educación no formal: “Oficina de trabajo” y “Asamblea” que funcionan en el Hospital de Salud Mental Agudo Ávila.

· ¿En qué espacios o talleres participas dentro del hospital?

· En realidad no son los talleres el lugar en donde me desempeño en el Hospital. Mi participación es un equipo interdisciplinario en la institución. Como Trabajadora Social me interesé por espacios que había en hospital de una asistencia alternativa como las asambleas de usuarios de salud mental. Un poco el lugar que tenemos ahí es de acompañar para que se dé la comunicación. Considero que somos como puentes para que se articule la palabra, para que se den distintas discusiones obviamente desde mi rol particular obviamente por que lo que se plantea en este tipo de espacio son instancias a nivel persona, sujeto no paciente. En este espacio al menos (…) cada uno viene a plantea lo suyo y a ser protagonista. Tratamos en este caso de darles herramientas que son  por ejemplo: hacer papelográfos, dejar buzones de mensajes en los pabellones es decir, cosas que puedan darle consistencia a lo que sucede cada lunes (que es el día en que se realiza la asamblea).

· ¿Qué tipo de actividades realizan en estos espacios? 

· Bueno, primero es como un espacio de contención inclusive para las personas que ingresan a la internación, porque hay “otros” que la reciben (…) además hay cuestiones puntuales que se movilizan; a partir de que alguien viene a la asamblea y expone algún problema que tiene que ver con su internación, con su tratamiento, con algún problema con algún terapeuta o con otra persona que esta internada entonces de ahí… lo que se trata es que se puedan generar iniciativas grupales que siempre van a tener más fuerza que algo individual.   Si alguien expone un problema o alguna propuesta se busca el apoyo del otro y se hacen notas que se pueden llevar tanto al Hospital, a la dirección o ir a otro lugar, por qué a veces se proponen problemáticas que ahora por ejemplo tienen que ver con la vivienda entonces (…) se genera una acción colectiva donde se buscará a qué organismo recurrir y además un espacio que es interesante por que siempre tiene presencia de practicantes de la carrera de Trabajo Social, Psicología y diversas disciplinas de los que formamos parte del equipo, o gente que viene de visita convirtiendo al  espacio en algo más dinámico (…). 

· ¿Qué derechos tienen los pacientes en el hospital?

· Aparece una pérdida de derechos muy grande, a veces también hay un desconocimiento de los derechos que se tienen. Por que en general, las personas que están internadas quedan ubicadas como un objeto por que lo terapéutico aparece en tomar decisiones con la familia, (…) de por sí en los lugares públicos uno trabaja con personas y se apropia de alguna manera de su vida (…) de la alimentación, del trabajo (…) por eso se intenta que en estos pequeños espacios ellos puedan apropiarse a partir de poder hablar pero también hay un panorama difícil que es trabajar con personas que por momentos aparecen depositadas por lo tanto en el tema de los derechos se plantea como algo donde hay mucho por hacer. 

· Y desde este tipo de espacios ¿Qué instancias se vienen generando para el respeto de los derechos de los pacientes?

· Se han generado en este año por ejemplo, se viajó para participar de las experiencias de radio de La colifata, al Congreso de Salud Mental donde nosotros no  somos simplemente los que acompañamos sino también los integrantes de la asamblea van y exponen sus experiencias. Después se van haciendo instancias colectivas donde se van haciendo contacto de acuerdo con los intereses que se van planteando pero también es un espacio para romper las distancias, intentamos que se rompan las distancias entre el adentro y el afuera. Porque es algo que funciona también dentro de lo cotidiano de los pacientes.

· ¿Las actividades que realizan en este espacio tienen un fundamento educativo?

· En principio saber que este es un espacio donde se ponen en juego distintos saberes entonces yo creo que es educativo, si se da una comunicación entre los recorridos y los discursos de las personas que están trabajando y de las personas que están internadas y otras que están en tratamiento (…) si se construye algo hay algo educativo ahí. Un desprendimiento de la asamblea, de la Oficina de trabajo, es un espacio que se ha apostado más a implementar alguna dinámica para poder recuperar la memoria de alguna persona a partir de su experiencia de trabajo, a instalar una temática no desde lo que no hay si no desde lo que se pudo hacer en algún momento sino para ver lo actual entonces, ahí ha habido más cosas concretas dinámicas para producir conocimientos (…) después hay otros espacios en el Hospital que son talleres que inclusive aprenden artesanías, cuestiones relacionadas con la música o los mismos talleres de radio donde ahí si se ponen en juego otros saberes y ahí van los pacientes que les interesa aprender ya sea un oficio u otra actividad.

· Con respecto a este tipo de espacios pensados de manera colectiva ¿Cuándo surge la Oficina de Trabajo?

· La oficina de trabajo se creó hace dos meses más o menos. Se crea a partir de pensar la idea del “trabajo” y que el trabajo necesitaba de un espacio, ya que era un tema que surgía en las asambleas como recurrente el problema del trabajo y de la vivienda, la discriminación, trabajo no había para los pacientes que habían estado internados por las marcas que implicaba una internación psiquiátrica, entonces (…) se crea este espacio y es algo que pudimos conocer un montón de cuestiones, en relación a las experiencias personales pero también al tratar de formar una historia grupal en: como era el trabajo que la mayoría hacían, cuanto tiempo lo habían desarrollado, si era un trabajo en blanco, en negro, si en era en fabricas cuando las había, si eran trabajos ambulantes, si eran trabajo en lo domestico, pero también en ver en que tipo de etapa se daba un trabajo y otro. (…) y cuál es la realidad en la actualidad y se generó un grupo bastante interesante y un clima de trabajo muy distinto al de las asambleas era una Oficina de producción de algo... un espacio más organizado y bueno tenemos la idea de también esto hacerlo con otras temáticas como vivienda o algo más especifico, o temáticas que se van planteando y los resultados a los que se arriben tratar en lo posible de difundirlos en la posibilidad de trascender el adentro y el afuera, por que sabemos que es complicado tienen que ser insumo para políticas de viviendas y trabajo. La idea es que queden solo en los grupos que pudieron acordarse de algunas cosas sino que se pueden generar nuevos proyectos que una respuesta mejor para que este hospital no sea el lugar donde viven las personas sino que cumpla su función (…) podemos ir modificando las políticas de acuerdo a lo que se va evaluando.

Entrevista Nº 3
Entrevista nº 3 Realizada el lunes 18 de diciembre de 2007. Entrevista al Coordinador del espacio denominado “asamblea” de pacientes del Hospital de Salud Mental Agudo Ávila que participa en otras actividades el taller de Derechos Humanos, la oficina de trabajo y el programa de radio “Tardes Nuestras”. 
· ¿En qué momento surgen estas instancias colectivas y que función cumplen dentro de la institución? ¿Que elementos se utilizan para el incentivo o puesta en marcha de las actividades? ¿A que se apela con los mismos? Que otras actividades que pongan en juego el papel en pos de la ciudadanía  se realizan en la institución? 

· Te hago un resumen a modo histórico. Cuando yo ingresé en el hospital,  había hecho un doctorado en salud mental en Brasil que no es un dato menor porque justamente en Brasil ya llevaban casi 15 o 20 años de tradición por los derechos ciudadanos en hospitales psiquiátricos con usuarios de salud mental como los llaman ahora. Con esto, estoy atravesado porque cuando vuelvo a trabajar acá en la Argentina va a apuntar a la reforma psiquiátrica o desmanicomialización  o desintitucionalización que apuntan como objetivo principal, uno de los objetivos es la recuperación de los derechos ciudadanos para aquellos que fueron privados por ejemplo aquellos que están encerrados o en situaciones de encierro o que están internados o no…  llevo un par de años trabajando en una investigación para elaborar en cierto sentido las trayectorias de un perfil social demográfico de quienes constituían de quienes estaban internados que les pasaba, cuantos años tenían. A partir de esos vimos que si empezábamos un trabajo caso por caso como es habitual trabajar –no es que esté mal trabajar de esa manera- no lo estoy criticando, nos iba a llevar años. Y lo que veíamos era en un montón de casos –con otros compañeros, no y con gente que estaba haciendo su residencia como los trabajadores sociales que aún no están recibidos, pasantes, residentes etc.…  veíamos que había muchas cosas en común en esta problemática principalmente: la vivienda,  el trabajo y el “rompimiento” de vinculo familiar. Esto hacia que no tuvieran un vínculo con el exterior. A mi no me gusta llamarlo  el “afuera” pero… con el exterior con la vida fuera del hospital. Pero en el interior del hospital si hacían relaciones, hacían lazos, vínculos, se las arreglan. De todas maneras, había muchos que si tenían vínculos con el exterior por que hacían actividades de sobre vivencia mangueaban, salían a vender, recorrían la zona etc. Bueno con respecto al grupo de trabajo, tomábamos en ese caso (…) yo en calidad de contratado y otro compañero – no en momento yo que era contratado, el resto eran casi todos estudiantes de trabajo social, dos estudiantes de psicología recién recibidos –pero participando con una pasantía- hacíamos un curso de formación y decidimos que podríamos abrir un espacio que fuera esto que terminamos llamando la “asamblea”.  Este espacio era para tratar todo esto que veníamos leyendo en los libros, relevando la bibliografía que veníamos trabajando  tanto en mayor parte brasilera y todo lo que tenia que ver con la línea basagliana  digamos,  con la experiencia de Trieste y la experiencia de desintitucionalización italiana (…) entonces la idea fue abrir el espacio, lo cual no es nada nuevo. Se han hecho asambleas en otras épocas, reformas psiquíatricas, de desmanicomialización pero bueno (…) el momento fue, abrir un espacio para jugar ahí y ver como trabajamos con estas personas que estaban recluidas acá. Eso fue a fines de 2003, no había talleres, había pocos en horarios cotidianos, día a día en el manicomio de espacios que no fueran estar en la cama, estar tomando mate, estar tirado, sujetos a la nada. Entonces ahí empezamos a generar un espacio de charla, de discusión, de reunión de comunicación. Por que la intención era comunicarse, la cuestión era planificar salidas, caminatas, ir a la cancha, el gran problema que se generó institucionalmente eran los permisos, hay gente que no salía. Se empezaron a hacer cosas y ahí surgió el proyecto de hacer una radio. Entonces en el 2004, continua la asamblea, continuamos el proyecto de la radio y esto de por sí, digamos, siempre nos preguntamos como nosotros (…) un trabajador que era contratado, que no se están cumpliendo sus derechos laborales  básicos puede (…) siempre poníamos en los objetivos escritos “habilitar para el ejercicio de la ciudadanía” , desde donde uno iba a habilitar, quién era uno para habilitar, pero bueno estábamos en cierto lugar en que podíamos no se como llamarlo si “habilitar” , “dar”, “facilitar”, “generar”, “promover”, busquemos el verbo que sea. Pero en sí estábamos haciendo, estábamos perforando en algún sentido la institución. En este momento, era bueno (…) salir a la calle, hacer caminatas los días de semana, tomar mates al parque, algunos leían, otros se hamacaban, otros jugaban a la pelota, hacíamos salidas con gente que participa en la asamblea, nos íbamos de acá. Eso habla un poco de la institucionalización que van teniendo ciertas prácticas que se pretenden instituyentes digo que pretendemos que sean así. Bueno entonces, en  este proceso se fueron dando espacio a todo aquello que tenia que ver con hacer algo. Ya sea que remunere, que sea para pasear, el ocio, que sea para no estar acá, Para reencontrarse con su familia, para ver un espectáculo público, lo que sea. Una instancia que se genera entre acompañantes y acompañados. Por que veíamos que también es difícil esto de no asistir a personas que han vivido los últimos “x” cantidad de años en una lógica de institución, largarlo a la calle solo no es para largar a nadie solo, uno no saca un chico o un bebé a la calle, no es por minorizar la cuestión pero si por ciertos hábitos y cuestiones que se van perdiendo. Así fue como distintos temas fueron cobrando fuerza –quiero decir- no sé quién los motorizó, nosotros sí desde este lado podemos, juzgar que los principales temas que charlan eran –entre toda la cantidad de temas- eran cuestiones esquemáticamente todas relacionadas al trabajo o la sobrevivencia, cuestiones que eran otros temas más principales que todos: haber trabajado, no haber conseguido trabajo nunca, nunca haber trabajado, haber vendido y nunca haberse sostenido, la necesidad de plata para poder estar en otro lugar, digamos, todo giraba en torno al trabajo. Otro era la vivienda, donde vivir, por que ya la familia no lo aceptaba, por que ya la familia se había ido, por lo que fuera. Otro tema, es la vivienda. Cosa que está presente todavía hoy obviamente la asamblea que esto  algo en lo que tuvimos que trabajar con cada uno que se fue sumando a este trabajo de instancias colectivas fue este grupo de trabajadores que vos conoces, no es el que esta desde el principio y se fueron sumando justamente por que en algo les tocó esta modalidad de asistencia que apuntaba principalmente y este era el objetivo o la misión – como queramos llamarle- a la recuperación de los derechos ciudadanos o al ejercicio de la ciudadanía como le demos vuelta a la redacción que queramos. Derecho a comunicarse, derecho a una vivienda, derecho a un trabajo, todo a lo que hacen a los derechos que sabemos por otro lado, que en esta sociedad, la nuestra, no se cumplen ni estando afuera. Entonces, también siempre nos ponía en una cosa: ¿Qué estamos pidiendo? ¿Qué estamos exigiendo y que podemos conseguir? También nos pone en una lógica jodida digamos, Como esto de la carta. Tenemos un relevamiento, la mitad esta sin  vivienda, ahora hacemos una carta para pedir vivienda. ¿Ahora les van dar una vivienda? Si me lo preguntas a modo personal te digo que no, que nos les van a dar una vivienda. Bueno entonces la pregunta sería ¿por qué hacen esto? Y ahí esta el tema: Por que no hay que dejar de hacerlo. Entonces cuando lo hacemos: ¿De qué manera? (…) ¿para qué? Bueno para evitar las cuestiones de frustración.  Para evitar un montón de cosas que nosotros sabemos que pueden jugar ciertas cuestiones. Bueno entonces decimos es una carta que vamos a mandar, esto no implica que vamos a dar vivienda, que este espacio no es para repartir vivienda. Que acá no solamente se viene a hablar de la vivienda sino también de otras cosas, y así como surgió el tema de la vivienda concreto este año. En 2004, surgió el programa de radio, surgió como taller, se inventó como taller y luego se llevó a la radio. Así como surgió eso del taller, surgió el taller de derechos humanos se empezó a trabajar la ley de salud mental, y se empezó a ver esto de los derechos y concretamente se hacia una reunión, yo lo llamaba como la asamblea se multiplicaba en espacios no era que uno era complementario del otro, sino que a veces pueden ser contradictorios y hasta a veces pueden generarse y autogenerarse. Pero esto, bueno surgió este taller de derechos humanos por motivos y situaciones propias. Una de las abogadas que formaba parte del trabajo con los pacientes, ella trabaja para los pacientes en su objetivo ¿no?, es defensora de los pacientes.  Y bueno surgió la idea de crear este espacio y empezamos a trabajar como taller por llamarlo, no hemos reflexionado acerca del taller sino que es un lugar de intercambio  de trabajo y de retrabajo  de ciertas cuestiones. A partir de eso, ellos hicieron una carta donde exigían el  cumplimiento y la reglamentación de la Ley de Salud mental para poder que la asistencia sea diferente y en esos puntos hablaba del trabajo, la vivienda y el de la asistencia  que es el tercer punto que siempre se tocaba. Lo llamaba asistencia porque en realidad es múltiple: se habla de la medicación, del trato, de si lo atienden, no lo atienden, la hotelería del hospital,  es múltiple (…) si se saca se pone un taller, si faltan talleres, o la medicación si me medicaron o no. Esto es un resumen. Y otra cosa que, ha sido importante el sostenimiento de esto. Si bien teníamos este objetivo que es la cuestión de los derechos ciudadanos. Esto nos permite trabajar un montón de cosas. Es lo que nos permite sostenerlo, por que sabemos que no vamos a llegar o si, o se irá dando pero es lo que nos permite sostener sin tener que tornar a la asamblea como decisiva, como una asamblea tradicional donde se plantean problemas y  se define. Entonces, siempre el juego de poder correrse y que también esa asamblea sea un espacio abierto, participativo, no obligatorio, no la hacemos en el medio de un pabellón y ahora la asamblea. No tiene una orden de participación moral, ahí va el que tiene ganas, el que quiere y permanece el tiempo que quiere o le interesa lo que se discuta, sino le interesa se va. Es un espacio bastante caótico, a veces esta más ordenado, a veces más desordenado. Yo cuando está muy ordenado salgo a veces contento y otras  veces sospechando “¿por qué estamos tan ordenados?”. A veces hay un tema que nos ordena,  el tema de la vivienda parece que ha sido un tema que ha funcionado –ya pensando en voz alta lo que está sucediendo- y ha dado cierto orden en la asamblea frente a un tema concreto y una preocupación que está impuesto por todos los que están acá dentro cosas sobre la vivienda. Por qué le falta, por qué no tiene, por qué no lo dejan vivir lo que sea. Pero ahí hay cosas que están puestas y que se han podido reunir y se han podido discutir. Nos da la señal que el loco, en el fondo, contra el imaginario social  que a veces pueden discutir razonablemente o no razonablemente puede discutir por las necesidades básicas   que necesita para llevar una vida un poco más digna de la que lleva viviendo acá dentro o en el barrio donde está. Porque la idea en el fondo es que esto se multiplique digamos y por eso la asamblea es política en primer lugar –obviamente que entre comillas es una instancia crítica pero en principio es política. Por que es una asamblea. Es un lugar para el debatir las condiciones de existencia de cada uno de sus sujetos sea por el trabajo, sea por la vivienda o sea por la asistencia. Esta es mi lectura y mi posicionamiento  digamos en esto que llego a llamarse la asamblea, yo ya no recuerdo si nosotros le pusimos asamblea o se dio el nombre, como fue, no se bautizó un día vamos a decir (…) así como hubo una primera votación llamado este espacio los viernes en un principio, se le llamó reunión de comunicación,  después pasó a llamarse la asamblea y me parece que tuvo que ver con autonominarse a partir de esta carta abierta que se había hecho con la exigencia de la reglamentación de la ley de salud mental. En este año surgió ante la preocupación por el trabajo y a partir del saber propio de ellos, la venta ambulante. Cuando charlamos del trabajo no fue dar una solución y traer un taller de trabajo o producir esto –que también puede ser- que también puede hacerse y no digo que este mal pero en la discusión –no degusta decir la palabra se autogeneró- pero si se generó un saber que abarca por decir un saber clandestino. Clandestino por que es menor. Algunos venden en la esquina, la esquina da plata. ¿Por qué no vendemos cosas? Es importante la posición de la asamblea. Algunos desde el planteo más moralista que decían hay que trabajar porque es feo mendigar –no desde nosotros, sino desde los propios participantes de la asamblea- desde la posición más moralista hasta la más emprendedora  que decían vamos a salir a ganar dinero. Y lo que se dio fue una cosa concreta. Desde un saber clandestino menor, que dijeron estamos en el medio de la ciudad. Acá la esquina rinde. Vamos a vender cosas como hacen los vendedores ambulantes por eso le pusieron “buscavidas”, por que había dos o tres personas que ya vendían en la esquina y vivían haciendo eso individualmente. Por eso ese saber se democratizó y un montón empezaron a vender, gente que  no salía, los vendedores que siempre vendieron y los otros también se fueron incorporando.  Esto lo implementaron colectivamente un día para el día de la primavera. Entonces juntaron guita, pidieron prestado a la dirección y salieron a vender flores.   Esto es importante por que  esto tiene apoyo institucional pero a la vez, no. ¿Por qué? Por que por un lado, hubo cuestiones que ayudaron a la publicidad y al marketing se mejoran las prácticas entonces se favorece. Pero por el otro, no hay presupuesto para esto y sabemos que ningún trabajo sin presupuesto ni financiamiento no dura. Lo que dura más que nada es por voluntarismo. Con voluntarismo me refiero a algo que se sostenga. Así como se multiplicaron las actividades no se multiplicaron los recursos ni económicos, ni humanos para fortalecer este tipo de prácticas. Pero hubo algo que si cobro bastante autonomía de todo esto que fue el programa de radio que si bien, esta ligado a la asamblea, a los talleres que va formando parte, que este año estuvieron perjudicados justamente por las condiciones laborales que estamos por todos los paros que hubo justamente el taller de derechos humanos y lo que pensaba seguir siendo el taller de derechos humanos y las instancias asistenciales no funcionaron en todo el año por los paros y ya estamos a fin de año. El programa de radio “Tardes Nuestras” va teniendo una conformación paralela a la asamblea. Se constituye un equipo, ya hay columnistas. Salimos del hospital para hacer el programa de radio y ahí entra lo comunicacional en juego. Si bien, se sostiene la radio con discurso parecido pero ahí no se trabaja en el taller sino el que viene a la asamblea puede llevar cosas ahí pero el resto de los compañeros sigue planteando la cuestión de romper contra el estigma,  los derechos etc. Ahora me parece que estamos en un desafío de ver como volvemos a reinsertar la radio en el hospital para que siga produciendo esa abertura que producía cuando estamos acá, no para que volvamos al psiquiátrico. Eso lo vimos en el intercambio con otras experiencias sobre todo con la gente de “La Colifata”. Charlando con ellos una vez, con el coordinador Olivera le comente que no había ido que era un objetivo ir, que era externarse dejar de ser taller para hacer un programa de radio. Fue un objetivo cumplido pero nos quedamos separados del primer objetivo si bien estaba representado pero no es lo mismo la representación que la acción directa. Entonces cada vez se sumaron más compañeros en una pequeña conquista de horas, dentro de la carga horaria, dentro de los trabajos más clásicos de la atención individualizada del equipo de internación, multidisciplinar, Casualmente-esto no me va a tocar a mí hacer la interpretación- nunca han participado psiquiatras tampoco han participado psicólogos, Lisandro que estaba en la primer época pero parte de la entrada en el hospital y los que más han participado son los trabajadores sociales y la abogada que siempre ha participado eso fue más o menos en el 2004 que se comienza a hacer el taller. 

· Las actividades que se realizan en el taller tiene un fundamento educativo? ¿Qué papel juega la educación en este tipo de instancias colectivas como la asamblea?

· En educación en un momento. Creo que es importante sobre todo si todo lo que estuvimos hablamos no es educación, no sé de qué estamos hablando. Pero bueno, la Educación Formal implica toda una instancia de alguien que da y otro que recibe pero bueno. En ese sentido, yo he aprendido un montón y concretamente, lo más clásico;  una vez se acercaron unos alfabetizadores pero no eran de Ciencias de la Educación  y comenzaron a trabajar con unos pacientes algunas cosas, pero creo que hay una cuestión la educación formal prácticamente te diría que la población que subsiste acá no ha terminado. No tengo los números presentes pero con la primaria concluida. Tenemos acá una investigación que se hizo sobre el nivel educativo pero no tengo presente ahora los números pero recordame que te acerque esos resultados demográficos donde que veíamos que prácticamente  la gran mayoría no tenía terminada la primaria, ni la secundaria. Lo que es obligatorio para el Estado no estaba terminado. Una minoría tenía los dos grados terminados –primarios y secundarios- y alguno que otro con estudios universitarios abandonados y alguno que otro perdido en las estadísticas tenia un nivel universitario avanzado. Por lo cual no es raro por que la población que asiste a este hospital es la población más postergada entonces en todas estas cuestiones pero si bien no hay un alto grado de analfabetismo y hay no escolarización o escolarización incompleta en la  mayoría de los casos. 
· ¿Existieron experiencias de educación no formal dentro de la institución? 

· Nosotros con personas que eran analfabetas, jóvenes, se ha dado una cosa concreta que había carteles, digo por lo iconográfico- y a partir de eso, se comenzaba a recordar las letras a partir de las imágenes y el sonido, y después donde se podría concentrar.  Me parece que tiene que ver con el trabajo, que eso es una de las principales motivaciones, en relación a los deseos, a las ganas. A partir del trabajo, que alguien quiera capacitarse. Muchos no eran matemáticos pero comenzaron a hacer cuentas, en como tenían que hacer para hacer rendir la plata. En ese momento, y en esa informalidad   que no era educativa jugábamos a que hagan cuentas “yo no quiero hacerlas”  después de eso lo terminábamos ayudando, que ahí están las puntas para laburar algo, en esa cotidianidad del trabajo, de la vivienda que tal vez en una escolaridad formal. Más allá de que tienen que tenerla. Yo no estoy criticando eso. Al contrario, creo que la tienen que tener y después ver  que pasa. Esto tiene que ver con que  ya llegamos tarde. Creo que es un laburo posible, insertarlos en el equipo de laburo. A lo mejor ahí hay unas cuestiones para trabajar que hacen a la escolarización. Bueno después esta la cuestión que la sociedad no los demanda. A esta población no les demanda que sean escolarizados, no le demanda perfeccionamiento, esto es para las otras clases, el currículum actualizado ahí aparece mucho reflejado lo de la ley de educación, la capacitación para oficios, no hay nadie de los jóvenes de la población del hospital, menor de 30 años que tenga oficios. Si lo tiene es por el barrio, por que es albañil pero después no hay ningún otro oficio bueno obviamente, si uno se fija en la escolaridad menos con la ley de educación de los 90.
· ¿Qué  derechos –en términos de ciudadanía- tienen los pacientes dentro del hospital?

· Es un tema muy importante, porque yo tampoco lo tengo muy claro, porque uno tiene claro lo que son los derechos, los derechos ciudadanos el tema como charlarlos, como plantearlos, llevarlos a cabo aunque a veces en uno mismo uno por ahí no sabe como defender sus propios derechos, uno no pelea por sus derechos y me parece que es un abrir un foco para la discusión política sobre eso. No se para qué pero sostenerlo. No una pequeña llama donde todo siga encendido en relación a esta discusión. Pidamos los derechos –entonces- ¿para qué? Decidámoslo colectivamente, decidámoslo como en la familia, venimos acá vamos a pelear por la vivienda. Digo, nosotros somos trabajadores nos quejamos del sueldo.   Bueno hagamos algo para reclamar por el salario. Me parece que ahí en este ejercicio cotidiano del debate y la discusión cotidiana, periódica. Ahí me parece que esta la punta para ejercer, digamos mejor para actuar, ir a buscar, reclamar, ir a buscar tanto en las asambleas cuando se introducen nuevos pacientes como la asamblea de trabajadores, las asambleas que estén. En ese sentido asambleal, de debate, en un estado de discusión política cuando hay discusión política hay lucha por los derechos.
· ¿Los pacientes votan? ¿Están documentados? 

· Los que viven acá no votan y los que no viven acá no sé. Los que viven acá no votan. Igualmente uno que otro puede ir acompañado. En su mayoría no tenían documento pero hoy creo que la mayoría esta documentados tal vez, voten como votan  o voten por votar –digo yo- eso es una hipótesis. Pero los que viven acá no votan. El día que van a votar sino hay gente que los acompañe ellos no van. Hay una motivación por parte de ellos, muchas veces por las discusiones que traen a la asamblea que uno escucha. Porque no es que están desvinculados de la realidad, de lo social. Porque ven televisión. Si acá falta el cable se hace una revolución mayor que si falta la comida, ellos conocen muy bien las estrategias de sobrevivencia, pase de discapacitados, colectivos, plan jefa, jefe de familia, los subsidios que aparezcan. Las estrategias de sobrevivencia son tales que muchas veces no importa si alguien tiene que declarar si es discapacitado o no para conseguir esas cosas. Teniendo conciencia de la discriminación que pueden sufrir por esto o las limitaciones que pueden sufrir cuando comienzan a circular en el mercado de trabajo
· ¿En qué consiste el proceso de desmanicomialización?  Cómo se aborda institucionalmente  la desmanicomialización?

· La lógica no sólo implica a la institución psiquíatrica, al establecimiento no solamente se trata de abrir las puertas del manicomio sino también seria como desmanicomializar al enano psiquiatra que todos llevamos dentro, no de estigmatizar la mirada del psiquíatra, a la mirada del diferente, del distinto, como loco, desviante, riesgoso, peligroso, y que tiene que ver con el trabajo que se esta sosteniendo más desde la radio, es previsible hacer un programa de radio en una FM comunitaria puede ser que eso ayude como pueden ser las muestras de arte hechas por ellos pero que puede favorecer muchas veces a estigmas como el loco que puede, no en vez de gente que puede enloquecer (…) ah mira el loco pinta, uno puede favorecer eso pero eso esta (…) pero eso también se tiene que manejar y decir bueno, desmanicomialización es todo eso. El manicomio está. Obviamente que la institución, el establecimiento que es lo principal (.) a  constituir por que es donde se coagula, se visualiza en todas las prácticas manicomiales no? El estigma, el abuso de derechos, el castigo,  las lógicas premio-castigo, la moralización, normalización que están presentes en la sociedad pero no coagulados en una institución concreta que se tiene que ocupar de eso  por que hay un mandato social para eso que es el de normalización. Lo traigo acá para que me lo devuelvan normal pero que pasa? Como trabajamos esto con la familia “lo traje acá a mi hermano que está re loco, esta rompiendo todo  y yo le hago una orden judicial y quiero que me lo devuelvan bien y quiero que el no escuche más las voces que le dicen que tiene que romper todo o quiero que se bañe todos los días” digo las demandas y desde lo social y no solamente de la familia sino también de otros equipos de salud y hasta en nosotros mismos trabajando acá adentro. Desmanicomialización tiene que ver con eso y tiene que ver también con trabajar nuevas prácticas de atención a la salud mental llamémosle, políticas de salud mental de la posguerra  con los cambios, las criticas que hay a los psiquiátricos uniéndose a toda la critica por el abuso de los derechos humanos del régimen nazi.  Que quedaban los psiquiátricos como exponentes de los campos de concentración. Algo parecido pasa en la Argentina con el proceso, con la dictadura militar, los procesos de reforma psiquiátrica hasta el 70 quedan  interrumpidos, viene la dictadura militar, los psiquiátricos muchos trabajadores de salud mental vamos a llamarlo, del campo son desaparecidos, secuestrados, torturados y estos lugares son usados somos centros clandestinos de detención. Vuelve la democracia y en estas cosas, pasa algo muy parecido de lo que pasó durante la posguerra en Europa, entonces surge toda una crítica concreta del abuso de derechos humanos.  En estos 30 años algunas cosas han avanzado  y otras no. La desmanicomialización no creo que se haya dado desde mi lectura, ni en la provincia de Santa fe. Si se han dado distintos procesos que los podemos englobar como distintas trayectorias. Podemos hablar de una desintitucionalización  en los primeros años de la democracia. Eso de encerrar rápido y bueno, no importaba que pasaba con el que iba. Iba de acá para allá. Teóricamente en las bibliografías es llamado como el período de deshospitalización, como la trayectoria de deshospitalización en las reformas psiquíatricas. Nosotros reservamos el término desmanicomialización donde hay un proyecto  de desintitucionalización y de nuevas prácticas. Entonces queremos la trayectoria psiquiátrica de deshospitalización, otra que al no haber (…) ayornamiento como pretende la psiquiatría donde tenés al mismo tiempo todo servicios complementarios al hospital psiquiátrico tenés atención primaria, tenés talleres, centros de salud pero complementario a la lógica de encierro y aislamiento. En la lectura de los que son bibliografía más acertada hablan de un proceso de desintitucionalización en Italia. Lo dice Rotellí que es uno de los discípulos de Basaglia, que dicen que el proceso de desintitucionalización lo vamos a reservar para aquellos lugares que se hayan cerrado los hospitales psiquiátricos pero que hayan surgido nuevas formas de asistencias para la salud mental  resolviendo las problemáticas: vivienda, trabajo, cooperativas de trabajo, residencia protegida, residencia a compartir o para siempre, y centros territorializados para   la asistencia en salud mental  con internación en el campo de la salud. De ahí, de los 70 para acá tenemos distintas experiencias y modalidades.  
Entrevista Nº 4
Entrevista realizada en el mes de abril de 2008 en el Centro Cultural Agudo Ávila a una de las Coordinadoras del dispositivo “Taller” que agrupa los Talleres de Deporte, Radio, Musicoterapia y Artesanías. 

Entrevistada: Psicóloga C.P. Coordinadora de Talleres.

· ¿Cuál es la función de los talleres en la institución?
· Este dispositivo que se le llama talleres pensado como una modalidad de asistencia clínica en articulación con otras instancias institucionales pero lo que caracteriza a los talleres es que son un espacio colectivo nosotros decimos que hacen eje en la producción, de las distintas áreas de producción  en este momento hay área de músico terapia, de deportes, artesanales y radio. Un poco hay varias cuestiones para decir de los talleres pero la idea y por estar en una institución manicomial y lo que implica el tratamiento para personas que tienen un padecimiento subjetivo respecto de psicosis sobretodo. Nosotros tenemos el supuesto de quienes están acá, quienes llegan acá a una internación llegan por que algo de sus lazos se ha roto, se ha quebrado, se hace insostenible, los lazos sociales se complican y si bien, nosotros bogamos por otras medidas de tratamiento o de contar con otros recursos y sobretodo con este movimiento que se esta produciendo en Buenos Aires nos dé un poco de aliento para que ciertas reformas que aquí están más que pendientes, se empiecen a efectivizar. 

Nosotros pensamos que la internación de todas maneras en algunas situaciones acotadas, respetando los derechos de los usuarios de salud mental y bajo un tratamiento  son necesarias por que la situación se ejemplifica con que una persona llega en un “x” estado y no puede ser sostenida por sus medios, cuando eso acontece es importante disponer de un lugar, no necesariamente  un lugar como este  sino que tiene que haber otros que no existen aun. Así pensando estas cuestiones hemos planificado la disposición de los talleres en distintos ámbitos. En estos momentos los talleres están funcionando en el ámbito de la internación, que es en el ámbito de lo edilicio más adentro, dentro del hospital funcionan dentro del comedor –de hecho algunos talleres.

Esta oferta de talleres tiene una doble oferta algunos que funcionan; dentro del ámbito de la internación y otros que funcionan acá en el salón del Centro Cultural. 

La idea de esto es justamente, que quienes se vinculen con la producción, alguien que le interesa presentar artesanías, taller que participan en el comedor en el cual pueden pasar por que en ámbito cotidiano del pasar para quienes están internados, por que es el salón del comedor, por que es accesible por varias razones es fácil de llegar. Bueno, quienes encuentren en ese modo un modo de producción que los represente, que le permite hacer un trabajo, un lazo, son invitados a participar de los talleres en el ámbito del Centro Cultural y lo sitúa así para que puedan hacer el recorrido de salir de la institución, de trabajar con los terapeutas compatible con sus salidas restringidas, poder trabajar esta cuestión. Poder salir de acá adentro, por que la institución tiende a esa inercia, de dejar adentro entonces, la idea es que tengan que salir por la puerta, si bien hay una puerta que comunica el Centro Cultural con la internación, nosotros no la abrimos. Cuando hay talleres esa puerta permanece cerrada, los pacientes lo saben, tienen que salir por Suipacha, dar la vuelta manzana y entrar por san Lorenzo. Esta es idea- digo- por que el objetivo de los talleres es generar derivaciones que luego posibilitar a las personas que pasan por alguno de estos talleres que encuentre un ámbito de producción, de posibilidad de estar con otros que le interese pueda después hacerlo en el ámbito de la cultura, los ubicamos en una bisagra dentro de la institución, por eso nos interesaba dentro de lo ediliciamente estar afuera de la institución (…) el Centro Cultural que no es cualquier lugar, esta por fuera del hospital, sino que se trata de un lugar ligado a la cultura, por lo que dispone, el salón, pero por sobre todo lo que nos interesa también es hacer lazos con la comunidad. Esto constituye un pasaje harto difícil por que no solo se necesita que la persona se disponga a incluirse en esos lugares, si no tiene trabajo, se disponga a incluirlo (...) hemos trabajado con los Distritos Municipales en su oferta de Deportes, de talleres y en el intento de hacer pasajes; por que no es lo mismo para nosotros que una persona se incluya de Salud Mental que una persona se incluya en el taller del Distrito cercano a su hogar. Tratamos de trabajar en esa derivación, hemos trabajado con el Paeba, a veces invitamos gente de programas o dispositivos que vengan acá para que sea más fácil incluir que de afuera. Esto nos pasa también en otros talleres de invitar al Profesor de guitarra porque tenemos varios interesados en aprender guitarra, entonces lo invitamos se produce un lazo, el lazo facilita que algunos lleguen. Estamos en la construcción de eso sobre todo. 

· ¿Cómo aparecen cuestiones relacionadas a la ciudadanía en los talleres?
· Y nosotros si bien ubicamos la cuestión de la ciudadanía y la consideramos más que importante, también tenemos esa visión de alguien que padece. No solo pensar el pasaje de alguien por acá como restringido de sus derechos como el temor de que esto se vuelva manicomialización. Está. Con eso lidiamos día a día. Uno trata de desarmar el manicomio. Si uno no hace nada en contra de él, insiste en instalarse en prácticas, en olvidarse cosas, en la cronificación, que empuja a la institución pero, además de eso tenemos un punto delicado que es la especificidad que trabajamos acá que tiene que ver con su sufrimiento subjetivo. Entonces, para que alguien se haga cargo es necesario que se reestablezcan sus condiciones psíquicas, subjetivas vapuleadas que traen acá. Otra cuestión, es que la población que asistimos no solamente trae cuestiones subjetivas  ya que también es un sector también pobre, más castigado, por lo que los recursos no solo los subjetivos sino que los económicos así como también las redes, los marcos sociales son muy pobres.  Esto es tema demasiado complejo y un desafío muy duro. Es difícil esta parte. De todas maneras nosotros decimos que es un cierto privilegio por que el ámbito de trabajo que son los talleres hacen velo a eso. Que haya una meta de materiales para construir cosas con objetos para pintar, con pinturas y con pinceles y  con un tallerista que va a coordinar esa actividad, por que los talleres están coordinados por  un tallerista específico  sobre la producción de lo que se trata y por un psicólogo. En mi caso, soy una de las coordinadoras del dispositivo de talleres es un co-coordinación; alguien que atiende a esta mirada más clínica, si bien todos participamos de la producción y a vez,  con alguien que puede aportar la técnica (…) y esto de que haya técnicas, objetos, materiales, hace que el trabajo cuando es subjetivo sea más facilitar (..) hay velos, hay medios,  escenas. No es la escena de una persona sufriendo en la crisis. Porque a veces el hospital te enfrenta a eso. El hospital con su estructura edilicia, con muchos años de internación que viven acá, los años de hacinamiento, te deja muy de cara a esta pobreza, a este aislamiento. 

Los talleres ya por presentarse en un ámbito colectivo, por ofrecer los materiales, o el taller de deportes que ofrece una canchita. Tenemos una canchita en el espacio de mantenimiento por calle Richieri. Uno se dispone a trabajar con los pacientes desde su subjetividad pero en una cancha de fútbol con un profesor de Educación Física  que trabaja con el tema de los códigos, de las normas, del estar con otros, de incluirse, es una escena amena de trabajo. Entonces en ese punto consideramos (…) si bien lo duro del trabajo es inimitable y está, los talleres son un recurso más que interesante (…) todo el tiempo desafían y todo el tiempo están dando vueltas por que tratan de las posibilidades y tratan de la producción, tratan de reinventarse cosas. Es por ahí donde pensamos el tratamiento de alguien. Que alguien pueda inventarse algo. Un objetivo clínico seria facilitar que alguien se invente algo, algo para su malestar, para que el malestar no haga con él y él pueda hacer con su malestar. La idea de los talleres es tirar de esos hilos quién este más vinculado a la música, quién este más vinculado a los deportes y después nosotros decimos colectivos y no grupales por que pensamos lo colectivo sobretodo de esta manera permite subrayar   la función sobre lo particular. Lo colectivo, tiene que ver con el abordaje singular de lo que se incluye ¿no? Porque si bien hay una escena armada, hay una propuesta para todos, después uno trabaja con la inclusión de cada uno, con la participación de cada uno, con lo que cada uno propone. En el taller de músico terapia no lo decidimos pero gracias a la musicoterapeuta fue tomando la forma de karaoke, entonces cada uno viene a proponer la música que quiere escuchar. Algunos cantan, otros acompañan con los instrumentos. Hay quienes no cantan nunca y vienen a tocar un instrumento. Hay quienes vienen a escuchar. Se va intentando que el taller ofrezca distintos modos de situarse, no hay que estar todos iguales ni mucho menos. De modo que algunos puedan servirse de este taller. De manera de servirse de ello y en algún modo poder prescindir de ello y contar con aquello que ha podido armar en su cotidianidad. Ubicarlos que este es un ámbito donde lo importante es que una persona haga un pasaje no se quede. Lo cierto es que se convierten en instancias que sostienen a alguien. Alguien pasa por la internación, ya no esta más internado pero continua viniendo a los talleres del Centro Cultural lo cual implica no entrar dentro del Hospital. Van acompañando el proceso de la externación que puedan sostener en su casa, en su barrio pero continuando con soportes en este ámbito de producción.  Bueno en la realidad no se producen muchas derivaciones.  Trabajamos en eso y la idea es darle otras vueltas más a nivel político, multiopcional, tener reuniones con quienes estén en la coordinación en otros ámbitos, lo cual es muy difícil, vamos a ver con esta nueva gestión que sucede ya que hay mucho por hacer.

· ¿Qué papel juega lo educativo no formal en los talleres?
· Lo pensamos en relación a la lógica de trabajar desde la escasez. Por eso, a pesar de que tengo fuertes criticas a la situación, sobretodo a las ramas de las instituciones más jerárquicas sobretodo en el último periodo  desde que existe la Dirección de Salud Mental nunca se dispuso, no digo que sea tarea sencilla pero no se han efectivizado otras instancias que permitirían Centros de día, Casas de Medio camino, otros dispositivos que permiten nuevas aperturas, nuevos modos de trabajo. Con el tema de la alfabetización fue muy difícil por que no había gente que pudiera trabajar sobre la problemática específica, fue muy difícil y una lástima por que acá hay mucho por hacer. Sobretodo con el trabajo de la psicosis con el trabajo con la palabra, con la lengua, disponerlo, poder contar con esos recursos. Más que nada por que muchos han quedado en los primeros años de escolaridad  y hay trabajo más que interesante para hacer. Terminamos encontrándonos con que tenemos que alfabetizar nosotros y no es el objetivo, digamos podemos apelar a la voluntad, pero es algo que no se ha podido instituir, es algo que este año lo tenemos en la agenda. Este año nos hemos propuesto, ya que los talleres pretenden mover algo para no quedarnos estancados, más que nada ahora que hemos pasado a planta, más que nada cuando aparece el cargo fijo eso y nos asusta un poco la cronificación. Entonces venimos pensando sobretodo y con este desafío que yo te decía, esto de las redes con la comunidad, de articular con otras instancias de talleres y de producción en otros ámbitos. El tema de lo educativo yo lo ubico en lo especifico, en lo interesante que sería poder –más allá que hay muchas cuestiones para hacer- la alfabetización sería un tema importante para trabajar. Después hay otras cuestiones que tienen muchos recursos para trabajarse. Antes teníamos un taller que tenía que ver más con lo literario y con la escritura, y fue súper interesante. Este último año no lo pudimos sostener, eligieron otros. Por recursos y lógica de la escasez se eligió otra propuesta. Respecto a ello, hay mucho para trabajar por que la problemática subjetiva es el material, es la esencia con la que uno trabaja a partir de la disposición del lenguaje. Entonces esto es algo pendiente y muy relegado 

Entrevista Nº 5
Entrevista realizada en el mes de mayo  de 2008 en el Centro Cultural Agudo Ávila a las psicólogas coordinadoras del dispositivo “Taller” que agrupa los Talleres de Deporte, Radio, Musicoterapia y Artesanías. 

Entrevistados: Psicólogas C.P y M.R (coordinadoras)

· ¿En qué talleres participan? ¿Trabajan juntas?

· M. R - Coordinamos el dispositivo y después cada uno de nosotros acompaña algún taller especifico que más o menos lo fuimos eligiendo por gustos de cada uno para poder participar de cada uno de esos talleres que sean de nuestro interés respecto a lo que se produce en cada uno de estos talleres. Acompañamos cada uno de nosotros con los talleristas específico de acuerdo al taller que se trate. Deportes, que es caminar, gimnasia. Este espacio lo coordina un Profesor de Educación Física, yo y Celina.

· C.P  - ahora se sumó Carla también. Cada una va a acompañando algún taller. Los talleres que tenemos acá en la institución son el área de deportes, que realizan caminatas. En la canchita juegan al fútbol, voley y también hay un espacio de gimnasia donde se trabaja la movilidad, el estiramiento. Además está dirigido a una población con problemas respecto al peso. Después esta el área de Musicoterapia, que tiene dos talleres a su vez, uno en el ámbito del Centro Cultural y otro, en el ámbito de la internación. Luego está el de artesanía que tiene varios talleres: reciclado, artículos artesanales más dedicado a la venta y después la radio que ya lleva tres años y que tiene la forma de humor radial. 

· ¿Concurren a los talleres por sus propios medios o Uds. van a buscarlos a los pabellones?

· M. R - El funcionamiento de cada taller tiene que ver: primero con el espacio donde funcione el taller. Esta este doble funcionamiento que tiene el taller. Hay una serie de talleres en el Centro Cultural que están funcionando y una serie de talleres en la internación. Son espacios diferentes. Entonces el acceso de los pacientes a los talleres de la internación es distinto a si tienen que venir al Centro Cultural, eso implica salir de la internación a través de un permiso de salida, venir hasta el Centro Cultural son recorridos distintos que se contempla la posibilidad de recorridos justamente a pesar de que funcionen en estos ámbitos, que se desdoblen y funcionen acá como para que haya una diferencia en el recorrido. En todos los casos se va a invitar antes del taller, se produce una invitación personalizada con un recorrido por todos los pabellones y se aprovecha la invitación para conocer si hay pacientes nuevos o reiterar la invitación en otros.
· C.P- se inicia como invitación y para los pacientes que están externados funciona de otro modo. Por ahí alguien se contacta con terapeutas, se hacen entrevistas de admisión y ahí se ofrecen los espacios y se ve el interés de cada uno. Por que por ahí vienen pacientes que están externados y entonces se acuerda en que talleres van a participar.
· ¿Con qué frecuencia se dan los talleres?

· C.P- Referido a los talleres hay cronograma anual, de marzo a diciembre, se sostienen los horarios, en algunos la modalidad es una vez por semana como el de radio y en casi todo el resto dos veces a la semana. Esto depende del taller específico. Aunque consideramos importante eso del marco anual. Los talleres duran entre una hora a hora y media. 
· ¿Como se diferencian estos talleres de los otros? 

· M. R - Estos espacios forman parte del dispositivo talleres, el dispositivo de asistencia en talleres. Esto responde a la lógica que lleva adelante el dispositivo que tiene una modalidad que son los talleres. Solo se diferencian de otros espacios del hospital por que constituyen otros dispositivos. El dispositivo es diferente. Pero por ahí lo que tienen en común es que son espacios colectivos, se trabaja con pacientes del hospital, además estos talleres apuntan a la producción, a una orientación clínica en el trabajo, de la lectura que se hace, aunque en otros aspectos aparecen también lógicas distintas entre los talleres que los orientan. Si bien hay intercambio por que trabajamos con los mismos pacientes pero nacen de lógicas distintas. 
· ¿Qué problemáticas y cuestiones se trabajan en los talleres?

· M. R - Hay una escena constante que tiene que ver con que son espacios colectivos los talleres. Pero en la mayoría de los talleres que funcionan  el dispositivo es individual. Salvo en el taller de deportes cuando hacen algunos juegos juegan al voley, al fútbol, donde la escena y la producción son colectivas. Salvo también en el taller de radio, donde la producción también es colectiva. Las otras instancias, son escenas colectivas pero la producción es individual; en el taller de reciclado, artesanías, musicoterapia. Son todas producciones individuales que se imprimen en esta escena colectiva. En artesanía hacen algo y luego deciden que hacer con eso. Tiene todo un recorrido cada uno desde su producción. Para el caso de la radio, aparecen los micros y se van armando semana tras semana  donde se van armando uno o dos micros en cada una de las reuniones y este es el material que se va disponiendo para la producción, tanto en la separación del material, ya que hubo un tiempo donde tuvimos que armar un disco y tuvimos que separar el material a incluir.
· C.P- Lo importante a destacar es que en el marco del taller haya una producción y la hay un recorrido de la producción a lo largo del mes, del año, como que esto se puede leer siempre. Además la particularidad de lo que se produce marca esto. Por ejemplo, en el taller de deportes se puede trabajar sobre muchas cosas, el interés de alguien en mejorar técnicamente o tácticamente un partido. La producción se puede leer de distintas maneras. Siempre la lectura marca esta doble vertiente.

· M. R - Salvo en algunas producciones especiales entonces ahí cada uno elige los materiales con lo que va a producir. Por eso también hay que destacar que son talleres que tienen su complejidad para acompañar la producción de cada uno que pueden ser utilizando materiales o técnicas (…)
· ¿Cómo se trabaja el adentro y el afuera dentro de los talleres? ¿Qué aperturas aparecen frente a la lógica del encierro institucionalizado? 

· M. R - Yo creo que si hay adentro y hay afuera no hay manicomio. Si hay apertura, si hay dentro y afuera hay circulación entonces no hay manicomio. 
· C.P- Es más de lo que trata es de desarmar estas prácticas manicomiales, con estos métodos o bien, modos. 
· M. R - En realidad, lo que definimos como una política de dispositivo no es el manicomio, el edificio, la institución. Son prácticas. Las prácticas tienden a cerrar o a perder de vista al otro, que pierde la orientación clínica. Esos son prácticas manicomiales. Las prácticas justamente no hablan ya de lo abierto o cerrado sino de prácticas que no tienen que ver con la lógica manicomial.
· C.P- Si uno no trabaja contra eso, eso se arma solo. Por eso tenemos una política que nos orienta y que va ajustando este modo de funcionamiento el dispositivo.
· M. R - El otro día surgió una cosa interesante con una de las coordinadoras surgió en el taller de artesanías un trabajo colectivo donde se pusieron de acuerdo sobre que objeto vender que lleve el logo de la campaña antimanicomial, que lleva la leyenda en la lucha. Entonces justamente estábamos trabajando eso de diferenciar los dos espacios que coordinan, que son distintos por que uno es un espacio colectivo donde la producción también es colectiva, no es que cada uno elige lo que va a hacer, sino que se hace como en serie; en realidad lo que hay es una campaña. Entonces lo que se hace en el taller de emprendimientos de acá (…) una cosa es una campaña, otra cosa es que lleva implícito en la producción cuando uno lleva una producción de los talleres, objetos artesanales, lleva implícito aunque uno no le ponga el cartel que es la lucha antimanicomial por que ya esta comenzando a circular la producción de alguien. Si bien no es la campaña que lleva la etiqueta por que estamos discutiendo si le íbamos a poner la etiqueta o no de las producciones del taller, es un trabajo en contra. Y respecto del afuera es eso, el intento es que las producciones están hechas para circular (…)
· C.P- Es el intento que los talleres empiecen a circular. Esa apertura hacia el afuera tiene que ver con el lazo con la comunidad. Todo el tiempo pensando en los talleres como un ámbito de producción, de apertura; ya que los talleres propician que una persona recorra estos lugares de la cultura, teatro y yo te comentaba esto de poder charlar con gente del estadio municipal, en el área de deportes como para alguien haga recorrido por ahí. De hecho hemos ido y usado las instalaciones. O bien, cuando se piensa en las caminatas recuperando los espacios verdes donde otros ciudadanos podrían caminar.
· M. R - También la producción de artesanías que va a ver en Oroño y wheelright en el mercado retro y en un negocio de calle Urquiza y España que vende productos artesanales y artesanías, que ahora nos ofrecieron armar una vidriera para la exhibición, viendo cual va a hacer la temática de la vidriera.
· C.P- O sea es la parte de la producción donde se intenta realizar un recorrido de la ciudadanía, de su recuerdo ciudadano. Eso también sucede con la radio. Ahora con un espacio en radio Universidad.
· M. R - El grupo de la radio tiene una página donde se publica todo y están los micros (…) un blog “aguditos en sintonía” 
· C.P- Hace un rato tuvimos una reunión con gente del hospital donde se comenzó a trabajar sobre la historia clínica de las personas y desde una historia no institucional donde uno trata. Antes no teníamos talleres, no había  talleristas específicos. Había 4 psicólogas   y empezamos con una práctica de una universidad, residencia clínica digamos de la carrera de grado permitía una pasantía donde se iba a armar un proyecto de talleres. Esto coincide con la Dirección del Hospital que asume en ese momento y allí, los talleres comenzaron a tomar forma y consistencia. 
· ¿Qué expectativas tienen pensadas para este año de trabajo?

· C.P- Lo pensamos como talleres clínicos que hacen al tratamiento de alguien. La ley de Salud Mental posibilitaría otras instancias, otros modos de tratamiento, contar con otros dispositivos. Los lazos con la comunidad, hay muchas cosas pendientes y por armarse. Las casas de paso, los lugares de día. Todo eso que esta contemplado en la ley, como que haya camas, son cuestiones delicadas para armar. No se han dedicado recursos para que se efectivice. Esta en la intención de quienes trabajamos poder armar eso y ponerlos en la agenda.
· M. R - Están los talleres (…) la asamblea, la campaña de desmanicomilización que hacían llaveros ahora repasadores. Esta cuestión también que los trabajadores nos estamos dando la posibilidad de proyectar en el contexto de lo laboral, en el contexto de armar proyectos que cuenten con los recursos, que intenten participar en el armado de las políticas. Hacen falta otras instituciones, otros marcos de trabajo y estamos trabajando en eso. 
· ¿En cuanto a la Educación qué aspectos se trabajan en los talleres?

· C.P- En cuanto a eso, hubo un taller de alfabetización que es el registro que yo tengo de algo que se haya pensado lo educativo. Después esta esto que es difícil de sostener. Eran alfabetizadores del Ministerio de Educación. También hubo propuestas del Paeba por parte del Ministerio de Educación pero no vinieron. Costoso fue tenerlo, instituirlo, igual como posibilidad es muy interesante. Esto que tiene que ver con trabajar con la escritura y la alfabetización es muy interesante. Es algo pendiente por que hicimos esa experiencia y ahí quedó. Están las situaciones particulares. Están algunos que están  orientados a las instituciones educativas en continuar sus estudios o culminarlos. O  bien, cursos de capacitación. Esto, todo el tiempo aparece como vinculo con la cultura además. Recorrer instituciones que tienen que ver con lo educativo pero sentado más en quién se trate. Ha habido varias experiencias. 
· M. R - De estas experiencias lo más interesante es articular la educación y cultura para que la educación se dé en los lugares donde tiene que darse. En los afueras. Por que por ahí traer a alguien y armar un taller de Educación es como que es más que interesante pero también difícil por que  hay que hacer toda una articulación. No está dada. Por eso, decimos que estaría bueno que esté. Que este con una articulación más incluida. Parece que es interesante el nexo en los espacios propios de la cultura, de la educación, del trabajo  ¿no? Si bien hay experiencias que son interesantes y son interesantes sostenerlas un tiempo acá porque es un paso a acceder afuera o que trae un tema por que no pueden acceder así de entrada. Hay personas que no van a salir así de entrada. Si bien fue interesante. También fue recortada por las posibilidades de los alfabetizadores. Por disponibilidad en el tiempo. 
Entrevista Nº 6

Entrevista a AA, abogada, investigadora UNR,  miembro del Departamento Jurídico de la Institución. 

La entrevista fue realizada en el mes de agosto de 2008 en la Dirección Provincial de la Mujer, Organismo dependiente de la Administración pública a nivel Provincial. 

· ¿Cómo fue tu experiencia en el Hospital Freyre? ¿Cómo llegas al contacto institucional? ¿Qué cantidad de tiempo trabajaste allí? ¿Cuál era tu función en la misma?

· Trabajé como abogada primero en las salas. Abogada de los pacientes y las pacientes, no abogada de la institución. Yo trabajaba junto con otra y otros abogados en la institución, trabajamos con pacientes. Eso fue en los primeros años y en los últimos años. En los últimos dos años estuve integrando el equipo del Comité de Admisión y evaluación que es el equipo que recibe los pedidos de evaluación y de internación  y ahí siempre la lógica y el criterio como por lo general es el perfil de cada uno de los profesionales que es trabajar para que no se prolongue la internación de lo necesario. Cuando estuve en el Comité de Admisión el criterio era  tratar de evitar la medida más restrictiva de la libertad y la internación, entonces si había otra posibilidad  de que si esa persona necesitaba un tratamiento que pudiera hacerlo en su domicilio o cerca de su domicilio para evitar la internación se trataba de gestionar y articular esa posibilidad. Que realice un tratamiento ambulatorio en su comunidad si se podía evitar la internación. Siempre teniendo en cuenta los principios de la Ley de Salud Mental.
· ¿Qué puntos encontrás favorables y débiles de la ley nº 10772? 

· En cuanto al recorte de la ley, hay artículos que no están reglamentados y eso limita justamente plantean alternativas al tratamiento del encierro, para lo cual hay que disponer una serie de recursos que hasta ahora el estado provincial no ha tenido la voluntad política de hacerlo. Si nosotros, me refiero al Departamento Jurídico de la Colonia aplicábamos todos los principios que plantea la Ley de Salud Mental que es justamente evitar las medidas más restrictivas como la internación, evitar medidas como esas, que la internación sea el último recurso, evitar que la internación se prolongue innecesariamente. Asistir la crisis y que la persona pueda volver a su domicilio, con su vínculo lo antes posible.  Todas estas cosas están contempladas en la ley en los primeros artículos y algunos otros derechos que también favorece la ley que tienen que ver con que las personas no pueden ser sometidas a torturas, que puedan rehusarse al tratamiento. Esto es complicado y prácticamente no se podía cumplir por que dentro de las instituciones psiquíatricas el saber del medico psiquiatra sigue siendo el saber hegemónico pese a la interdisciplina. La misma ley establece que tiene que haber departamentos Jurídicos en cada uno de los hospitales. El saber medico sigue siendo el dominante además por que el poder además por que la misma ley recurre a la psiquiatría como mecanismo de control y mucho mas cuando el poder judicial se pone al servicio cuando hay un delito. Entonces cuando se junta el hecho ilícito con la locura, ahí aparece la noción de peligro y ahí los derechos de las personas se ven restringidos, vulnerados cuando interviene el juzgado penal. Las internaciones a la Colonia y al Agudo Ávila llegan por la propia persona aunque son muy pocos. Yo he tenido solo dos casos. En general llegan por orden judicial o familiar o derivación mental por algún profesional de la zona de Oliveros, de pueblos aledaños que derivan en la internación. Cuando hay una orden judicial se complica por que vos ya tenés que depender del juez que es el que dictamina ir a levantar la orden judicial. Entonces muchas personas estuvieron internadas por que los jueces no levantaban  la orden de internación por diferentes razones ideológicas y por la desidia. Ideológicas me refiero por que se consideraba que esa persona era peligrosa. Por desidia por semana, meses que están los expedientes dando vueltas y a veces la dificultad con el cuerpo medico-forense. El cuerpo médico forense esta constituido por médicos que provienen de distintas disciplinas. Hay psiquiatras. Los psiquíatras son los que evalúan. Los penales confirman nuestro  criterio con el criterio del cuerpo medico forense. Ellos son operadores del control social entonces muchas veces no estaban de acuerdo con nuestro criterio. Eso tiene que ver con la vulneración de los derechos de las personas. Prácticamente el loco en una cierta minusvalía jurídica importante, entonces la pericia psiquiátrica que yo evalúo en ese articulo que vos leíste son pericias que están hechas por estos médicos, los médicos forenses, los médicos de policía. Por que por ejemplo,  el forense cuando se trata de Rosario lo mandan al Tribunal de Rosario pero cuando se trata de otros lugares evalúan a las personas los médicos de policía que también tienen este criterio. Es más no este concepto de Salud Mental. Utilizan el concepto de patología y el de peligrosidad. Entonces ya hablar de que una persona es peligrosa, es restarle la autonomía. Restarle la capacidad de autodeterminación por que parece que ser peligroso tiene que ver con una esencia, a algo que uno porta sin necesidad de llevar a cabo otro tipo de conducta. Si ya cometió un delito esta persona es peligrosa por su psicosis y de ahí en más siempre lo va a ser. Como si fuera una cosa que no puede evitar. Por que tiene que ver con una esencia. Esto que viene heredado del Positivismo es una cosa que esta muy presente en los jueces penales, también los civiles pero también en los penales y en los médicos forenses.  En los médicos forenses esta complicado, es muy complicado trabajar con ellos. Tienen una formación muy rígida, muy vinculada a la psiquiatría biológica. 
· ¿En cuanto al tratamiento de la Ley en que instancia se encuentra?

· Un tiempito antes del cambio de gobierno inicial salió una reglamentación de los artículos que te decía que no estaban reglamentados. Esa reglamentación no tuvo difusión, no se dio a conocer. No obstante, se dio un proceso de construcción de una reglamentación. De ahí, yo hice una evaluación de lo que resulto y creo que sale como el aporte que podría hacer esta reglamentación con respecto a Salud Mental, antes del cambio de gestión. Pero, la ley de Salud mental en esos artículos que necesitaban reglamentación. La ley esta contemplando asistir en su problemática a las personas por afuera de la internación. Esto implica crear casas de medio camino. Crear centros de salud mental en la comunidad, servicios de salud mental en los dispensarios, dentro de los hospitales generales. Esto es un cambio de la política en cambio de salud. Hacer esto implica organizar una serie de dispositivos, donde se necesita dinero. Para eso se necesita de una voluntad general y un compromiso con la salud pública. El gobierno hasta el momento nunca ha tenido compromiso con la Salud pública. Entonces esa reglamentación fue como decir aquí esta lo logramos.  Y este nuevo gobierno como la reglamentación es por decreto puede dejar sin efecto ese decreto. La reglamentación no tiene el mismo proceso que la ley. La ley tiene que estar aprobada por el Congreso, poder Legislativo. La reglamentación cobra vida por decisión del Poder Ejecutivo entonces, el poder Ejecutivo decide sacar un Decreto y el nuevo Poder Ejecutivo puede decidir dejar sin efecto ese decreto y sacar otro. Entonces, en relación con eso entre una reglamentación anterior y la actual lo desconozco.  Desconozco lo actual. 
· En cuanto a los derechos que plantea la ley aparecía contemplados en su mayoría, que cosas aparecen en el tapete? 

· Lo que yo evalúo como importante de esta ley es el hablar primero como lo que se hablaba antes como padecimiento psíquico ahora es padecimiento subjetivo. No hablar de enfermedad. Si básicamente hablar de padecimiento subjetivo que regula no solo a los efectores públicos, que establece un límite a la actuación del poder judicial, en el sentido que el Hospital puede dar permisos de salida a los pacientes sin tener que esperar la autorización judicial. Lo que tiene que hacer en comunicarle al juez como un mecanismo que es paralelo al juez no es que esta subordinado. Allí aparece un límite a la actuación judicial. Igualmente a esto de pensar a la internación que debe ser la última medida  a tener en cuenta para los profesionales que trabajan en Salud Mental. Esto de trabajar la desmanicomialización, desinstitucionalización y me parece que la ley aporta mucho en ese sentido.  Que también tiene algunas falencias y otras de las que no habla pero tiene muchas cosas importantes. Lo bueno es que abrió el tema de la interdisciplina también el dispositivo de las juntas especiales que es un dispositivo integrado interdisciplinariamente donde aparecer las contradicciones que se plantean desde equipo forense. Si alguien dice esta persona puede salir, luego puede ser entrevistado por el Cuerpo Medico Forense y entonces el psiquiatra plantea que todavía es peligroso… entonces la ley permite las Juntas especiales que permiten hacer una evaluación tercera no dependiendo del Poder Judicial donde esta evaluación tercera daría la última palabra. Esto permite correr al poder judicial. Bueno eso me parece favorable como te decía antes con respecto a la creación de Departamentos Jurídicos, lo cual me parece sumamente importante. Lo de las personas que pueden rehusarse al tratamiento eso también me parece importante pero eso queda en un caso lírico. Como en el caso de muchas y muchos pacientes que no quieren tomar la medicación. Bueno allí entramos en otro terreno también con el hecho de quien esta con la capacidad de elegir, desde que lugar se elige, eso nos confronta ya con una cuestión específica con respecto a la capacidad. Y bueno las instituciones de encierro son instituciones de encierro. A mi me ha pasado que me planteaban que no querían no tomar la medicación y yo les decía – bueno elegía decirle-  que ud. tiene derecho a no tomar la medicación sabiendo que eso le iba a ser el no tomar la medicación por ejemplo. Eso me tranquilizaba a nivel de abogada. Ya que como abogada le decía los decía los derechos que tiene. Entonces yo les decía que iba a hablar con su terapeuta. Buscar luego los puntos positivos de tomar o no esa medicación. Digamos que pasa detrás de eso que no quiero que me internen, ya que nadie quiere estar internado. Hubo un que otro caso aislado pero casi nadie quiere estar internado. Lo que sucede es que en muchas internaciones no hay otras posibilidades. Es difícil en una institución tan fuerte y con relaciones de poder, tan sólidas y constituidas con enfermerías y poder psiquiátrico poder revertir toda una supresión de los derechos histórica revertirlos con las personas. La ley dice esto. Muchas veces, desde el Departamento Jurídico se encontraba siempre en tensión por que por un lado, por que por más que no somos amigos de la psiquiatría sabemos que no hay otra cosa disponible para estas personas que le pueda hacer mejor, entonces terminas aceptando que es mejor que la nada. Entonces las personas que llegan a la Colonia como al Agudo Ávila son pobres  que están además en una situación de vulnerabilidad social cada vez más. Cada vez más la fragilidad y la vulnerabilidad social. Entonces es muy complicado decir ud. tiene derecho a rechazar el tratamiento. En ese caso, que haces cuando la persona vuelve en crisis. Esto son las cosas que suceden con una persona cuando se la somete a la no libertad, al desplazamiento de  derechos lo cual ha traído muchas discusiones y conflictos propios de la institución y propios de la situación. 
· ¿Que población asiste el Hospital Freyre? 

· Más o menos 340. Agunos con tratamiento ambulatorio y con seguimiento terapéutico. 
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