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“Desmanicomializacion
institucional y subjetiva”!

Emiliano Galende

Norma Slepoy: Buenas noches, son muy bienvenidos.

La conferencia de esta noche estd organizada por el Centro de
Estudios Psicoanaliticos (CEPS). Este centro de estudios de APde-
BA, dirigido a todos los interesados en el psicoandlisis, ha sido un
ambito muy apropiado para instalar un ciclo de conferencias sobre
Subjetividad desde la perspectiva de diferentes disciplinas.

Desde el 2004 mantenemos un didlogo con pensadores de la
Filosofia, del Derecho, la Sociologia, la Literatura, la Historia, la
Teologia, la Politica, los Mitos, etc. El afio pasado hemos abordado
la problematica de la fragmentacion de las disciplinas y la necesidad
de su articulacion.

Dedicaremos el ciclo de este afio a pensar sobre la desmanicomia-
lizacion.

En la difusién impresa de esta conferencia hemos adoptado la
pintura de Magritte, en la que una puerta se abre, como modo de
sugerir la alternativa al encierro de la institucién manicomial.

El manicomio es el simbolo de un modelo de atencién en salud
mental que arrasa la subjetividad, es una institucioén que remeda la
estructura de los campos de concentracion y vulnera los derechos
humanos fundamentales. La legislacion internacional que consagra
estos derechos deja en claro que su violacion ofende a la humanidad
en su conjunto, es decir que nos concierne a todos. También nos
interpela en tanto psicoanalistas comprometidos con la ética de
nuestro quehacer.

Le propusimos a Emiliano Galende que desarrolle este tema

! Esta conferencia, dictada el 26 de agosto de 2008 en APdeBA,, inici6 el Ciclo de Conferencias
sobre Desmanicomializacion.
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entendiendo que la transformacién requerida atafie tanto a la organi-
zacion de las instituciones desde un punto de vista sanitario como a
los modos de concebir los padecimientos mentales, a la ideologia de
los trabajadores y profesionales de la salud mental y de la poblacién
en general. Pensamos que se trata de desmanicomializar nuestras
mentes para que la apertura del manicomio pueda ser recepcionada
por la sociedad en general.

Emiliano Galende es médico y psicoanalista, investigador y
docente universitario. Estd a cargo del Doctorado y la Maestria de
Salud Mental Comunitaria de la Universidad de Lanus. Ha editado
numerosos libros, voy a mencionar algunos de ellos, los que se
vinculan més directamente con el temade esta conferencia: Psicofdr-
macos y Salud Mental; El sufrimiento mental, el poder, la ley y los
derechos junto con Alfredo Kraut y Prologo de Raul Zaffaroni;
“Psicoanalisis y Salud Mental”.

Le agradecemos su presencia a Emiliano y le damos la palabra.

Emiliano Galende: Buenas noches. Gracias porlainvitaciéon—ala
instituciéon y a Norma Slepoy en especial—y en alguna medida cierta
satisfaccion de que sea una institucion psicoanalitica quien de algiin
modo se interesa por estas cuestiones, estos temas. Tradicion que
estuvo muy en el comienzo del psicoandlisis, vale recordar —por
ejemplo—cuando se inaugurd el primer Centro de Higiene Mental en
Vienaenel afio 1911, Freud y —en aquel momento—el pequefio grupo
de psicoanalistas, participaron de la inauguracién y de las primeras
acciones.

Es una tradicién que naufragé biasicamente con la conmocién de
los afios “30 en Europa, la guerra, el exilio para muchos psicoanalis-
tas; pero quiero decir que esto no es nuevo, que los psicoanalistas nos
preocupemos, nos interesemos, por el funcionamiento de las institu-
ciones psiquidtricas no es nuevo y es una tradicién que ojald recupe-
rdramos, porque de hecho muchos psicoanalistas participan en hos-
pitales psiquidtricos, en alguna de estas grandes colonias de las zonas
rurales del pais y seria bueno tener una comprensién global de cual
es el proceso por el cual se constituyeron estas instituciones, fueron
denunciadas, y estamos hoy en una cierta lucha —digamos asi— por
recomponer las relaciones humanas entre psiquiatras y pacientes que
se han dado en este tipo de instituciones.

Norma me pedia hablar de desinstitucionalizacién y desmanico-
mializacion o efectos subjetivos. Para una aclaracion de términos, y
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para que podamos entendernos en lo que voy a decir: una institucién
es una organizacion que bdsicamente condiciona ciertas formas de
relaciones humanas, de pertenencias, construye identidades y sobre
todo —por las interacciones reciprocas de quienes forman la institu-
cién— se construyen sistemas normativos, c6digos de significacion,
se construyen —de alguna manera— valores que funcionan como
reguladores del comportamiento concreto de las personas y permiten
anticipary prever el comportamiento del conjunto. Unainstitucion es
una formadora de subjetividad en ese sentido, en que construye
significados, valores y regula comportamientos, ajusta las posibili-
dades de comprensién mutua, de entendimiento entre las personas
que forman parte de la misma. Toda comunidad humana es una
institucion. Se puede decir que cualquier grupo humano que se de una
organizacion y funcione en base a ciertos c6digos, ciertas reglas de
comportamiento; comportamientos ligados a lo que los analistas
conocemos bien, que es la regulacién de la agresividad, del compor-
tamiento agresivo y laregulacion del comportamiento sexual, lo que
organiza el contacto, Eros, entre las personas que participan de un
mismo espacio institucional.

Cuando hablamos de subjetividad es mas complejo. No lo podria
explicar ahora porque saldria del tema de hoy, pero el sentido en el
cual yo voy a hablar de esto es que entre los psicoanalistas existe —a
veces— cierta confusion en la precisién de este término. Cuando
hablamos de subjetividad en cierto modo hablamos del autor que la
introdujo parael pensamiento moderno que es, basicamente, Husserl;
y hablamos de subjetividad en el sentido de la construccién de un
sistema de significados y valores que nos hacen sujetos a la vez que
nos trascienden. Uno de los discipulos de Husserl, Heidegger,
mencionaba al lenguaje como “la casa del ser”, porque la subjetivi-
dad se organiza en una estructura simbdlica lingiiistica —el lenguaje
en un sentido amplio— pero donde se construyen significados, se
producen sentidos que organizan la vida y los comportamientos de
las personas, se construyen valores y se da lugar a la produccién de
objetos que representan esta significacion y estos valores propios de
la cultura.

Lounico que quiero sefialar de esto es que en el sentido husserliano
la subjetividad no es algo que estd adentro de las personas ni es algo
que esta afuera de las personas, es como el magma en el cual todos
convivimos, nos entendemos, construimos significados, compren-
demos lo que el otro siente cuando nos dice que tiene miedo o cuando

Psicoandlisis - Vol. XXX - N° 2/3 - 2008 - pp. 395-427 397



EMILIANO GALENDE

nos dice que esté intranquilo, comprendemos los afectos, los com-
portamientos y el significado de una cantidad de gestualidades que
permiten identificarnos como pertenecientes a un mismo orden
simbdlico de significaciones y valores. Por eso Husserl le da a esto
el nombre de “subjetividad trascendental”, aquello en lo cual esta-
mos, nos constituye pero que al mismo tiempo no nos pertenece. Es
este fendémeno paraddjico, curioso, muy humano, por el cual cada
uno de nosotros siente que es una unidad total en este mundo y que
la vida y la historia personal nos pertenece enteramente, y dejamos
de percibir que lamayor parte de las cosas que vivimos, que sentimos,
que construimos como significado, la mayor parte de los comporta-
mientos que tenemos, nuestra sensibilidad y nuestros sentimientos
con los semejantes forman parte de un magma cultural en el cual
estamos incluidos. Y vivimos siempre en ese dominio de la alteridad,
en ese campo del otro que nos constituye todo el tiempo sin dejarnos
de hacer sentir que funcionamos como si fuéramos unidades aut6-
nomas.

Entonces cuando hablamos de subjetividad estamos hablando de
una de las implicancias que tiene la institucion. Las instituciones son
productoras de subjetividad —todas las instituciones— de una manera
buena a veces, porque hay instituciones que generan capacidades
creativas, autonomia, capacidad de pensamiento, desarrollos intelec-
tuales como en cualquier agrupamiento humano. Y otras que son
crueles, otras que son nefastas porque tienden al aplastamiento de
aquello que constituye verdades del sujeto como sujeto social y a
construir una subjetividad artificial.

Nosotros tenemos en el caso de Freud los dos ejemplos que é1
utilizaba para hablar de instituciones —la iglesia y el ejército—,
instituciones artificiales dice Freud, pero que se caracterizan justa-
mente porque cuanto mayor es el nivel de formalidad, de organiza-
cién, de rigidez y de estructuracion jerdarquica de una institucion;
cuanto més explicitas son las reglas, los comportamientos, esas
instituciones fuertemente normativas son constructoras de una sub-
jetividad forzosa; es una subjetividad que tiene ese componente de
mandato, que podemos llamarlo como un mandato cruel en el sentido
de que los sujetos quedan sometidos a un orden y a una subjetividad
que no permite y no da espacio para ninguna forma de trasgresion o
de creatividad personal.

Quiz4s valga la pena para entrar en el tema recordar, seguramente
muchos de ustedes ya lo conocen y quizas los voy a aburrir con esto,
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pero vale la pena hacer una breve sintesis de donde viene esto del
manicomio.

Es curioso: cuatro mil afios de humanidad sobre este planeta, en
los cuales no cabe duda la locura existid, las rarezas, las personalida-
des diferentes, hasta diria las propias adicciones reguladas a los
comportamientos mas bien festivos y rituales (el uso de los psicotré-
picos se conoce casi desde el comienzo de la humanidad). El
problema de lo que después entendimos como fuera de la norma o
anormalidad en el plano mental, durante cuatro mil afios vivié en este
mundo —de algin modo— bajo distintos 6rdenes, pero sin leyes
especificas que los separaran de lasociedad y sin—tampoco—especia-
listas que pretendieran modificar los modos de pensar o de compor-
tarse de estas personas.

Desde doscientos afios para aqui, practicamente desde comienzos
del siglo XIX para aqui, se va a constituir un nuevo orden paraesto que
podriamos llamar muy ampliamente no s6lo lalocura sino los compor-
tamientos extravagantes o bizarros, el problema de las adicciones, los
comportamientos de algiin modo transgresivos de la norma. Es de ahi
que van a surgir toda una serie de criterios y de conceptos que nos van
a ubicar de un modo diferente —y no muy pacifico por cierto— frente a
los problemas de la locura como anormalidad.

No existian hospitales psiquidtricos como tales hastael siglo XIX.
Existian muchos centros de caridad —el més precoz probablemente el
que se instal6 en Valencia alrededor de los afios 1400— y ya habia
antes una institucion en la cultura drabe que se llamaba “Maristan”,
que es el nombre de una red que formamos ocho universidades hace
ya méas de diez afios, porque en la cultura isldmica la institucién
Maristan era un lugar de alojamiento, de recepcion de las personas
que sufrian algin grado de discapacidad; discapacidad a veces fisica,
pero fundamentalmente discapacidades de tipo simbdlico que no les
permitian compartir la vida con el resto de las personas. Asi que
encontraban en estas instituciones un lugar de acogida, de alojamien-
to y de cuidado.

La cultura islamica los protegia considerando que las personas
que habian sido desgraciadas en la vida terrenal debian recibir una
compensacion, un cuidado especial que les permitiera de algiin modo
acceder a los bienes divinos en condiciones de mayor igualdad con
sus semejantes. Era el criterio de equiparar, de restablecer, de donde
viene la idea de una reparacion del semejante de una incapacidad o
de una discapacidad.
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Cuando se produce lo que ustedes habran leido como el Hospital
General, estared de establecimientos que se crea fundamentalmente en
toda Francia a mitad del siglo X VIII, es unainstitucion basicamente de
represion y de alojamiento, se recluian alli las personas que por alguna
razén provocaban desorden o suciedad en la vida social: prostitutas,
epilépticos, discapacitados mentales, locos, homosexuales... era una
poblacién absolutamente heterogénea.

Cuando se habla de Salpétriere y Bicétre —que eran los dos
establecimientos principales situados en Paris— algunos imaginan
eso como hospitales psiquiatricos. Nolo eran, eran dos de los grandes
establecimientos repartidos en toda Francia —Salpétriere todavia
existe, ahora como hospital general—y eran establecimientos bésica-
mente de reclusion con un administrador que pertenecia al estado—al
estado monarquico por entonces— y la policia llevaba alli a las
personas que —de algin modo— por vagancia, por inadaptacion, etc.,
circulaban por las ciudades.

No existian todavia hospitales psiquiatricos ni psiquiatras, el
problema es el pasaje de como se va desde estas instituciones —que
se llamaban Hospital General- a lo que conocemos recién en el
primer cuarto del siglo XIX como Hospitales Neuro psiquidtricos;
pasando por un corto periodo en que se los llamé Asilos porque la
instituciéon Hospital General estaba muy desprestigiada, era conside-
rada una institucién mas bien perteneciente al orden policial y de
reclusion, por lo tanto tenia mal prestigio social. De ahi que se los
llam¢6 Asilos, y luego queriendo mejorar —porque Asilo quedaba
pegado a una vieja tradicion, que era la beneficencia— se empezaron
a llamar Hospitales Neuropsiquiatricos.

Elnombre de manicomio se lodebemos a Esquirol, que es un poco
el padre de la psiquiatria moderna. Esquirol consideraba que casi la
totalidad de los trastornos mentales eran formas de mania: de alli
viene manicomios, el lugar donde se aloja la mania. Es interesante
—por curiosidad— leer la nosografia de Esquirol, por la descripcién
minuciosa de distintas formas de comportamiento que entraban
dentro de estas categorias de mania; desde la tricomania—esa costum-
bre de morderse el pelo— la onicomania —morderse las ufias— la
dipsomania —con el agua— la dromomania —esas personas que viven
caminando— y Esquirol habia hecho una lista interminable donde
cabiamos todos, porque todos tenemos alguna mania en la cual estar
comprendidos.

De ahi viene la palabra manicomio. El giro que se da para estos
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nuevos establecimientos tiene un punto critico que tiene que ver con
el contexto europeo y especialmente francés de entonces; todo lo que
era la atencion del invalido, de los desvalidos, de los desamparados,
de los pobres, miserables, enfermos... eso pertenecia a la caridad;
caridad que brindaban los ricos —badsicamente las distintas noblezas—
y caridad fundamentalmente de las iglesias, de la religién. Es decir
toda esta poblacién alterada, carenciada, inadaptada de algiin modo
recibia caridad y sobrevivia a partir de la caridad. El hospital de
Valencia se llam6 Hospital de Caridad, pertenecia a una orden
religiosa y todavia muchos hospitales hasta el siglo XIX seguian
siendo hospitales de caridad.

Lo que ocurre es que a partir del estado moderno, luego de la
Revolucién Francesa, el estado moderno laico gira el criterio de
caridad hacia el criterio de asistencia. El Estado se compromete a
asistir a estas personas bajo condiciones de responsabilidad del
Estado mismo; responsabilidad solidaria en cuanto a los principios,
no tan asi en la préctica real en estos lugares.

Laasistencia gener6 un otro efecto que es muy notorio a principios
del siglo XIX, que es la aparicion de las instituciones para alojamien-
to de todas estas formas de discapacidad.

Ahti se crearon los parvularios, que eran los hogares de huérfanos:
el Estado se hacia cargo de los chicos huérfanos bajo un régimen de
encierro. Se crearon los hogares para madres solteras —que antes eran
protegidas y asistidas por la caridad de las iglesias— que pasaron a ser
un orden estatal y debian permanecer encerradas en instituciones
hasta la mayoria de edad.

Aparecieron también los lugares de alojamiento para distintas
discapacidades fisicas y problemas de tipo infeccioso; los viejos
leprosarios que habian existido antes se transformaron —entonces—en
hospitales de enfermedades infecciosas, basicamente hospitales para
tuberculosos y hospitales para leprosos; a veces juntos y otras veces
separados.

Y ahi viene nuestro &mbito, dentro de este contexto es que se crean
dos dispositivos bdsicos muy bien analizados por Foucault, a mi
gusto: uno es la creacién de un espacio médico que da lugar al
surgimiento de la llamada —por entonces— neuropsiquiatria, y otro
espacio en el derecho penal positivo. El origen del derecho penal
positivo es simultdneo con la creacién de la psiquiatria como disci-
plina. Los dos se ocupaban de dos 6rdenes de anormalidad, el delito
por un lado y el trastorno mental por otro. Raudl Zaffaroni —quien
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trabaja hace afios alrededor de esto— tiene la esperanza de que las
nuevas perspectivas en Salud Mental modifiquen también de alguna
manera el derecho penal positivo, el derecho positivista.

La categoria que vincula las dos disciplinas es el “furor”, el furor
maniaco, que pertenece tanto al derecho penal, como da lugar a toda
lanosografia de Esquirol. De ese furor maniaco se desprende laidea
de peligrosidad, vinculada al delincuente y que se traslada luego al
llamado enfermo mental.

Hay una linea en el derecho penal que la inicia un psiquiatra —que
es Magnan—y que va a terminar en Italia con Lombroso, cuyas ideas
seguramente todos conocen; asi como Esquirol va a comenzar con
todo un dispositivo psiquidtrico asilar, de encierro, que desemboca
luego en la psiquiatria alemana basicamente con Kraepelin a finales
del siglo XIX.

No me voy a ocupar de la parte del derecho penal, pero es preciso
recordar que la cdrcel y el manicomio surgen al mismo tiempo y son
lugares donde rigen como tratamiento de la anormalidad y del delito
los mismos criterios de castigo y disciplinamiento; y los dos tienen
un fuerte contenido moral porque los primeros manicomios se
organizan con la idea de corregir la conducta de estas personas, de
volverla a la razén, cosa que no se lograba nunca y menos por los
métodos que utilizaban, pero laidea del encierro se proponia corregir
moralmente el comportamiento a estas personas, devolverles la
razon y permitirles retomar —entonces si— la condicién de ciudada-
nos, cosa que no ocurria porque el encierro era definitivo. Es el
mismo criterio que constituye la carcel moderna que no es el lugar
medieval de encierro, la carcel moderna se organiza como correccio-
nal —por eso se llaman asi— son lugares de correccidn, de disciplina-
miento y de algtin modo de castigo como expectativa del cambio de
la actitud moral.

Esquirol, que es el verdadero padre de la psiquiatria, produce varias
cosas importantes que afirman la institucionalizacién psiquidtrica en
base al manicomio. En el nivel préctico logra tres cuestiones:

Primero presenta una ley —era ya el segundo tiempo de la Revo-
lucién Francesa—por la cual propone crear un manicomio en cadauno
de los 54 departamentos de Francia; esa ley se aprobé muy rapida-
mente y es el germen sobre el cual luego van a florecer todos los
sistemas de internacién psiquidtricaen el resto de Europay en el resto
del mundo descubierto y colonizado por Europa, basicamente en
América del Sur y en algunas regiones de Asia.
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No fue asi en todo el mundo, sabemos que este sistema no penetrd
en muchos lugares de Asia y penetr6é con mucha dificultad y con
muchos cambios en el mundo islamico.

Lo segundo es que Esquirol logra hacer aprobar en 1838 por
primera vez una ley especial sobre el diagnosticado enfermo mental,
que transgrede todas las disposiciones de la constituciéon de la
Revolucién Francesa, porque ustedes se acuerdan que por las consig-
nas de “Fraternidad”, “Libertad” e “Igualdad” estaba considerado
que todos los ciudadanos tenfan una misma posicion frente a la ley,
se creaen lo que es el derecho ciudadano que ninguna persona puede
ser privada de su libertad o sancionada sin proceso previo a cargo de
un juez y sin posibilidades de defensa. Pero Esquirol logra que se
apruebe una ley en el afio 1838 por la cual el mismo director de un
Asilo, o los médicos de estas instituciones, podian decidir la priva-
cion de libertad de estas personas con el argumento de peligrosidad
para si mismos o para terceros, el famoso certificado. ; Qué implicéd
esto?, que se delega en un profesional —y eso es lo nuevo en los
estados modernos— la capacidad judicial de privar de libertad, de
sancionar con privacion de libertad en un proceso donde no hay lugar
a la defensa; ninguna persona tiene posibilidades de defenderse
porque la decisién del certificado médico de internacién es una
sentencia inapelable, de cumplimiento obligatorio y sin término.

Ustedes se dan cuenta la trasgresion que eso implica para cual-
quier disposicion judicial: no hay proceso, no hay defensa, hay
sentencia sin término y sin ninguna relacion que justifique la propor-
cionalidad que hay entre falta y castigo, que es lo que rige para el
derecho penal, porque el reo recibe una proporcion de privacion de
la libertad en funcién de la gravedad del delito que haya cometido.

Esquirol logra que se apruebe esta ley, que es el ordenamiento
juridico que va a regir en Argentina, en toda América del Sur y
practicamente en todo el mundo occidental, que incorporé los prin-
cipios de esta ley de 1838, que recién en los tltimos quince o veinte
afios se estd logrando modificar.

Y lo tercero que hace Esquirol es un cambio epistemoldgico
importante, porque introduce la medicina como sistema conceptual
para supuestamente comprender estos trastornos mentales. Desde
entonces empezamos a llamarlas “enfermedades”, antes nunca se las
llamé enfermedades, antes nunca se dijo que eran enfermedades, las
enfermedades pertenecian a otro orden. Hubo algunas opiniones
médicas en la historia pero no habia practicas médicas especificas
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que vincularan los comportamientos anormales con una compren-
sion totalmente médica de la locura; mas bien era de orden filos6fico
o religioso, por ejemplo la melancolia habia dado lugar a muchas
reflexiones filos6ficas —la melancolia que no es lo que llamamos
nosotros ahora melancolia— o por ejemplo durante la Inquisicién eran
castigados porque se los consideraba brujos. .. habia distintas mane-
ras sociales de catalogar a estas personas. Pero nunca nadie habia
intentado establecer una comprensién médica de la locura, Esquirol
es el primero porque ni siquiera Pinel, si ustedes leen el tratado de
Pinel —es el tratado sobre las neurosis—y ahi Pinel lo que se propone
es un enfoque politico moral. Yo digo siempre que en realidad entre
el tratado de Pinel y el Libro rojo de Mao no hay grandes diferencias,
porque Pinel lo que se proponia era a través del adoctrinamiento de
la razén y de la moral recuperar a estas personas para la vida
ciudadana. Pinel era médico clinico —que nunca ejercié como médi-
co— pero en realidad era un politico, era un dirigente politico: fue
miembro de la Asamblea Francesa y cuando lo nombran para ir
primero a Bicétre y después a Salpétriere, lo nombran por su
militancia politica; él fue como un politico, no como un médico, a
diferenciar la poblacion encerrada. Aca hay siempre una confusién
porque aparece como si Pinel fuera un psiquiatra que fue delegado a
esas instituciones a liberar a los locos. No existia la psiquiatria —por
entonces— como disciplina y Pinel era un médico que fue en la
funcién politica de establecer la separacidn en estas instituciones del
Hospital General de los locos, los perseguidos por la Monarquia, los
vagabundos, etc.

El que introduce un intento de comprensiéon médica es basicamen-
te Esquirol. Ahora es interesante porque Esquirol plantea —con
absoluta ignorancia de lo que estaba produciendo— lo que Foucault
visualiz6 luego muy bien. A ver si lo puedo explicar sintéticamente.
Paralafilosofia tradicional, y para el orden cultural, en el mundo hay
sujetos y hay objetos; cuando hablamos de sujetos, en la vieja
tradicion griega, era el hypokeimenon, es decir el subjectum, lo que
subyace a las personas, aquello que constituye a las personas como
tales. La diferencia de las personas con los objetos parece clara, el
conocimiento de las personas da lugar a la reflexion filoséfica y
cultural. El conocimiento objetivo se desarrollaba en base a la fisica
y luego a la matematica —como teoria mas abstracta— pero estaba
vinculado al mundo fisico. Cuando se plantea larazén mas moderna,
con Descartes, la relacion de conocimiento es sujeto-objeto, porque
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se supone que el sujeto estd diferenciado clara y distintamente del
mundo de los objetos, podemos conocer el mundo objetivo por la
representacion “claray distinta”. Pero nadie se habia propuesto hasta
el Siglo XVIIconoceralas personas en su subjetividad porque ese era
un terreno mas bien de la hermenéutica, de una interpretacion, de una
valoracién, de una opinién; pero nunca una construccién que habili-
tara una préctica concreta sobre las personas mismas del mismo
modo que sobre los objetos.

Foucault muestra muy bien que la operacién que se hace a partir
de Esquirol es que, al poner al sujeto con trastornos o con problemas
mentales en el lugar del objeto de un conocimiento positivo—médico—
abre todo el capitulo de las ciencias sociales que pueden estudiar los
comportamientos humanos en toda su amplitud, bajo las mismas
categorias epistemoldgicas con que se estudian los objetos. Este
pasaje del sujeto al lugar de objeto es un cambio epistemoldgico de
fondo que permite pensar —entonces—que en cada sujeto enfermo hay
un objeto descompuesto. Eso lleva a todas las distintas teorias
—extrafias algunas de ellas— sobre el papel que el cerebro tiene en la
produccién de estas enfermedades. Acuérdense que las primeras
terminologias que se utilizan provienen de la medicina de esa época,
al principio del siglo XIX la medicina estaba muy tomada por una
categoria que era la degeneracion, trastornos degenerativos; la dege-
neracion en los trastornos renales es la nefrosis, degeneracién del
rifién; la hepatosis, degeneracion del higado... y explicaban muchos
trastornos a partir de esta teoria de la degeneracion.

Pinel toma estas categorias, cuando él dice “neurosis” estd com-
partiendo la teoria de la degeneraciéon de los nervios, neurosis
estrictamente quiere decir eso. Cuando en 1850 se introduce la idea
de psicosis por parte de Griesinger, también introduce la idea de una
degeneracién de lo psiquico. Lombroso en el derecho penal introduce
al delincuente como un degenerado; después en el lenguaje popular,
“degenerado” va a designar a todo aquel que se aparta de ciertas
normas y que tiene comportamientos no adecuados para el respeto
por la alteridad, por los otros.

A partir de estos valores, que se le deben basicamente a Esquirol,
se van desarrollando, se va creando, se va construyendo —también—
unimaginario social acorde. Los psiquiatras siempre tienen el anhelo
de que sus pacientes tengan conciencia de enfermedad, porque a
partir de una conciencia de enfermedad es posible que acepten las
prescripciones. La conciencia de enfermedad —en realidad— es el
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deseo, la expectativa o el anhelo del psiquiatra de que el paciente
pienseigual que él, que acepte de algliin modo que su comprension de
lo que le pasa es la misma que el psiquiatra tiene como teoria de la
enfermedad.

(Qué quiero decir con esto?, que la psiquiatria nunca fue mas all4
delanosografia, si hay psiquiatras entre ustedes deberan darse cuenta
de que toda la clinica psiquidtrica desde Kraepelin en adelante
—separemos la psicopatologia fenomenolégica que empieza a fundar
criterios diferentes en el Siglo XX— pero toda la psiquiatria no es mas
que la exploracién y descripcion clinica, una semiologia que define
los sintomas y la construccion de categorias como entidades al modo
del modelo médico. Son nosografias que definen cuadros. Si ustedes
leen los famosos tratados de psiquiatria de Kraepelin en sus varias
versiones, no es mas que un tratado nosografico, la teoria psiquiatrica
queda alli.

Cuando se construye este imaginario social, estos valores propios
de la psiquiatria se van constituyendo también en los modos espon-
tdneos en que las personas piensan sus malestares psiquicos; y
entonces la idea de peligrosidad —que la crea la psiquiatria y el
derecho penal-se impone también, el loco no era un sujeto peligroso
un siglo atrés, se convierte en peligroso por la aparicién —justamente—
de esta ecuacion que se construye entre locura y encierro: “estd loco
de atar” o “‘estd loco paraencerrar”, aparece ese valor psiquidtrico del
encierro y la atadura como forma de contencién de este sujeto
convertido ahora en peligroso.

Y esto se extiende hasta nuestros dias —en lugares como Buenos
Aires, mucho mas que en otros— la psiquiatria nos ha infiltrado por
todos lados, hemos perdido muchas de las emociones, sentimientos
y percepciones de nosotros mismos paratransformarlas en categorias
nosograficas. No s6lo muchas mujeres les dicen a sus maridos que
son obsesivos utilizando una categoria diagndstica, o maridos que les
dicen a sus mujeres histéricas, o personas que ya no hablan de que se
levantan un dia tristes o que estdn preocupados, dicen: ‘“‘estoy
deprimido”; rdpidamente ya no hablamos de que alguien se levanta
un dia entusiasmado, le decimos que esta maniaco. Poco a poco esas
categorias van construyendo un imaginario, ;y eso qué significa?:
que los modos de comprender nuestros propios malestares y trastor-
nos se van estableciendo sobre la base de este imaginario construido
por una disciplina.

Cuando vemos el manicomio actual, cuando hablamos ahora del
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hospital psiquiatrico o hablamos de estas colonias —llamadas de
rehabilitacién—tenemos que entender que es un condensado de todas
estas dimensiones de su historia.

Lacrisis de este modelo asilar, manicomial, empieza temprano, ya
en 1900 se producen denuncias muy fuertes sobre estos estableci-
mientos. La aparicion de la llamada “Higiene Mental” tiene que ver
—justamente— con una de las criticas a este tipo de establecimientos.
La aparicién posterior de algunos movimientos —como el movimien-
to de Open Door— palabra que después se bastardeo tanto en Argen-
tina como para nombrar asi a una colonia de alienados, Open Door
fue un gran movimiento dirigido por un personaje religioso en
Estados Unidos, Elmer Gantry, que cre6 un movimiento masivo con
viejos internados, sus familias y sectores de la sociedad. Justamente:
puertas abiertas, querian la apertura de estos hospitales; y eso fue en
los comienzos del siglo XX.

Perola gran crisis viene después de la guerray yo sefialo dos cosas
que estan en la base de esto. Una es la analogia que tenian los
hospitales psiquidtricos y las colonias de alienados con los campos de
concentracion, eraimposible no ver esa analogia. Fue muy impactan-
te para muchos ver los mismos uniformes, las mismas actitudes, los
mismos comportamientos, las mismas formas de poder de las auto-
ridades de estos hospitales. Eso impactaba y hacia evidente que no
habia gran diferencia entre la carcel, el campo de concentracién y el
hospital psiquiatrico. Sobre todo en las relaciones entre psiquiatras y
enfermos, que son claves: como se estructurael grupo jerarquicamente,
primero la uniformidad de convertir a un grupo humano en una masa
humana, dejan de ser un colectivo que se relaciona para ser una masa
que interactia solamente sobre la base de jerarquias y cierto poder de
la autoridad del asilo y del psiquiatra. Esto que lo lleva a Foucault a
decir que el psiquiatra es, desde su origen, Ley, Juez y Padre porque
tiene la autoridad paterna de hacer que sus decisiones se cumplan por
parte de los internados.

Y el otro efecto, aparte de esta relaciéon con los campos de
concentracion, es el momento donde en Europa surge como unacrisis
del conocimiento, no habia ninguna razén, nadie podia fundamentar
cudl era la racionalidad que sostenia este tipo de instituciones, no
habia ninguna fundamentaciéon. Llamar a estos lugares, lugares
terapéuticos era absurdo. Ya desde entonces —y esto lo digo un poco
al pasar— quienes estamos en el psicoandlisis, pero también los
fenomendlogos y los psic6logos que no sean psicoanalistas, sabemos
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quesialgo caracteriza alos trastornos mentales severos es la facilidad
con que alteran el lazo social, la capacidad social de las personas.
Cuando una persona tiene una psicosis, en cualquiera de los modelos
tedricos que hay en psicoanalisis o fuera del psicoanalisis, lo primero
que se visualiza y se pone en juego ya sea por la caida de la metafora
paterna que condiciona el lazo social, ya sea por lo que Freud
visualizaba como ese retiro del mundo, la famosa verwerfung, es
decir un retiro que implica que ese sujeto se aparta del mundo para
reconstruir una realidad en relacion con el deseo, o cuando Meltzer
mismo hablaba del desmantelamiento para mostrar estas patologias
vinculadas con el desamparo, si algo caracteriza a estas enfermeda-
des y a estos trastornos es la pérdida del lazo social o la fragilidad de
ese lazo social. Estas personas pierden capacidades de interactuar
con los otros, de convivir con sus familias, de mantener amistades, de
sostener relaciones de amor. Ese es casi el dato basico de este tipo de
trastornos.

( Ustedes se dan cuenta qué razonamiento pudo tener la psiquiatria
para poner un dispositivo al que quiso llamar terapéutico, que
consiste justamente en privar a estas personas de todo lazo social? Es
como ayudar a la enfermedad a lograr su objetivo de destruccion: si
las personas tienen dificultad con su familia le sacamos la familia, si
tienen dificultad con los amigos y la convivencia les sacamos la
convivenciay los mantenemos encerrados, si tienen dificultades para
convivir los sacamos de su vivienda y su familia, si sufren de
dificultades para su participacion cultural, les suprimimos el mundo
simbdlico y el mundo social, los hacemos anénimos, los uniforma-
mos y los mantenemos en un espacio cerrado donde tienen que crear
condiciones de vida diferentes a las que hay en la vida social de
afuera.

Era imposible que la psiquiatria pudiera encontrar alguna forma
de fundamentar el por qué llamar a estos lugares, lugares terapéuti-
cos; si de hecho estaban en contra de todo criterio de rehabilitacion
ya que jugaban mas bien a favor de lo que la enfermedad misma
dafaba.

Y ahi apareci6 el que yo creo que es el otro eje que acompaiia a los
manicomios y que nos ha complicado con estos dos términos de
desinstitucionalizacién y desmanicomializacién. Un sociélogo en
Estados Unidos —Irving Goffman— interesado por estas cuestiones,
hace un estudio muy profundo de las instituciones psiquidtricas con
conclusiones que van a abarcar también al tema de las carceles. Su
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primera publicacién, que es donde postula esto de las instituciones
totales, fue traducida en Argentina como Internados —Asylum era el
nombre original delaobra—y lo que él muestray simplemente estudia
es la vida institucional y cémo la instituciéon va produciendo una
subjetividad particular; veinticuatro horas por dia, todos los dias,
todos los afios, muchos afios... crean una nueva personalidad. Cuan-
do nosotros vamos a un hospital psiquidtrico y vemos a estas
personas que llevan diez afios internados, estamos viendo a un
producto de esa institucién; no vemos ni a la persona ni a la
enfermedad que lo llevé al hospital, vemos a una personalidad
institucionalizada, reproductora de los modos de pensar y de hacer
del orden de la institucion.

Yo tuve laexperienciaen los comienzos de mi profesioén de vivir
en un hospital psiquidtrico: estudiaba medicina en Rosario —era un
estudiante extranjero, por lo tanto vivia en una pensién—y consegui
que me cedieran una habitacién dentro del hospital psiquiétrico, no
en la sala de los pacientes sino en la parte de adelante. A mi se me
permitié convivir casi tres afios, de dia —yo era todavia estudiante
pero ya hacia algunas précticas en el psiquidtrico— pero de noche
tenia libertad de moverme en los pabellones, hablar con los pacien-
tes, tomar mate, estar en otro espacio. Y es curioso como uno puede
percibir la destruccion de estas personas y cOmo tienen que recons-
truir, de algtin modo, todo un estilo de vida que los va inhabilitando
para vivir fuera del hospital; a estas personas si uno vay les dice que
se pueden ir del hospital después de estar tres afios, no pueden: ya
no saben manejar un teléfono, no saben cémo se toma un colectivo,
no saben manejar dinero, han perdido las habilidades sociales
basicas de prepararse una comida... es decir aquello que constituye
habilidades sociales y también capacidad social para interactuar
con los otros.

Estoesloquedealgiin modo muestrala “institucién total”, porque
institucion total es aquella que reemplaza todas las dimensiones de la
vida por la dimensién institucional misma. La dimension institucio-
nal es la totalidad de la vida de estas personas y va reemplazando lo
que se requiere para vivir en sociedad, por aquello —poquito— que se
requiere para vivir dentro de un hospital psiquiatrico o de una cércel
durante afios.

Yo recuerdo unaescena de no hace mucho bastante conmovedora
para mi en ese momento. Dentro de un proceso de rehabilitacion de
pacientes internados, que se estaba haciendo en Coérdoba con el
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hospital psiquidtrico de laciudad y con lacolonia Vidal Abal que esta
en Oliva, se habian hecho talleres de pintura, talleres de teatro... es
decir la idea era reunir a pacientes que llevaban mucho tiempo
internados con algunos miembros de la comunidad en algunos
pueblos de Cérdoba, se hicieron algunas exposiciones, algunos actos
literarios y entre esas cosas una galeria habia cedido un lugar y habia
una muestra de pinturas hechas por pacientes de la colonia Vidal
Abal. Uno de los internados —un hombre de cuarenta y pico de afios
que después supimos que habia sido pintor, lo supimos después, en
el hospital no se sabia esto y llevaba internado unos seis afios— tenia
unos cuadros interesantes y una persona que vio los cuadros se
interesé en uno y queria comprarlo. Entonces un compaiiero lo llama
al paciente —que era el duefio de los cuadros—y le dice: aquel sefior
quiere comprar ese cuadro... y el otro, con los brazos atras como se
hace en el hospital, mirando fijo, desorientado, un poco perdido...

—Pero lo quiere comprar si vos se lo querés vender, no es
obligacidn, pero tenés que decirnos cuanto querrias por el cuadro.

Y el hombre, mirando para todos lados dijo con un gesto desafian-
te: “Diez paquetes de cigarrillos y dos paquetes de yerba”.

Es la moneda de trueque en los hospitales psiquidtricos. Ahi era
muy claro que este hombre no estaba hablando del mundo de afuera,
en el cual si se lo habia puesto porque estaba en el mundo de afuera,
y respondia al mundo interior, el mundo del interior psiquiéatrico.

A partir de los trabajos de la institucion total de Goffman es que
empezamos a ver que tenemos dos problemas, que los intentos
reformistas que empiezan en los afios “50 tienen dos dificultades: una
es como salir de estos hospitales, como se reemplazan estos hospita-
les, cémo se cierran los hospitales psiquidtricos o las colonias y este
tipo de establecimientos —camino de reforma o de liquidacién—lo que
es cierto es que se empiezan a generar modelos diferentes para la
atencion de estos problemas; y el otro problema que se empieza a
visualizar es que eso no alcanza, porque la institucionalizacién tiene
efectos duraderos que se prolongan mas alld de que la persona esté
viviendo fuera del hospital.

Entonces desinstitucionalizar es lograr estos cambios en la subje-
tividad que permitan que estas personas recuperen capacidades
sociales que les permitan vivir en el afuera del hospital. Esa es la
doble tarea. Por supuesto, lo que uno podria llamar el programa de la
reforma —que puede llamarse sin duda desmanicomializar— tiene
varios capitulos porque esto se armé de un modo complejo, por eso
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trataba de relatarles como se construy6 esto. Hay un problema serio
enlarelacion psiquiatra versus enfermo, las relaciones de poder entre
psiquiatra y enfermo no se terminan dentro del hospital psiquiétrico;
en los consultorios psiquidtricos el psiquiatra sigue teniendo un
cierto poder y una autoridad respecto a la vida de estas personas: la
prescripcion, el tratamiento compulsivo, etc.; este es un problema
dificil de modificar.

Otro es el orden judicial especial, la legislaciéon especial que
decide sobre incapacidad e internacion de estas personas. De manera
tal que la internacién llamada compulsiva u obligatoria no tiene en
cuenta la voluntad ni la decisién de la persona misma.

La otra cuestion es el problema que a nivel epistemolégico, y
también ético, implica que estas personas han sido tratadas como
objetos durante doscientos afios, y el problema de recuperar una
dimensién subjetiva, es decir volverlos a situar para el conocimiento
en una posicién de sujeto, de semejante, nos obliga a replantear
epistemoldgicamente todo lo que creemos saber o conocer sobre
estos problemas. Por lo tanto la psiquiatria misma entra en crisis
como sistema nosografico, porque lo que se trata es del desafio de si
tenemos otros modos de entender estos problemas, porque de esos
modos de entender se van a desprender los modos de tratarlos.

Y por otro lado estd el problema de como se hace el pasaje de las
personas que ya estan internadas a una vida social, que tiene que ver
con el desarrollo de estrategias y alternativas a esta atencion.

Para que ustedes tengan una dimensién, cuando se empezé a
vislumbrar todo esto —que fue a finales de los afios “60— Estados
Unidos tenia el 2,5 por mil de ciudadanos internados en hospitales
psiquiétricos, eran en aquel momento 555.000 personas. En ese
mismo momento en Francia eran el 1,6 por mil, cerca de 67.000
personas; 180.000 en Inglaterra... es decir no era poca poblacion.
Ustedes saben que 1 de cada 136 habitantes de Estados Unidos esta
preso, esto significa que en Estados Unidos hay 4.000.000 de presos;
entre los presos estan los pobres, los perturbados... Piensen que
cuando empezo el tema de la reforma de la internacién psiquidtrica
en Estados Unidos, eran 555.000 contra 480.000 presos. Evidente-
mente el manicomio y la carcel han estado compartiendo una misma
poblacioén. Esto se visualizé muy claro en casi todos los manicomios
de Europa que hicieron la reforma: tenian la misma clientela, la
misma poblacién. Entre el delito, la pobreza, el desamparo, la
marginalidad social, la ausencia de familia... habifa una misma
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problemética que podia tomar un camino o el otro, pero que de algin
modo explicaban la existencia de estas instituciones.

Latarea que se plantea si hablamos de desinstitucionalizar es muy
importante, tenemos que pensar que las estrategias alli requieren de
profesionales que puedan comprender los efectos subjetivos de la
institucionalizacién; es la primera cuestién. Entonces una de las
partes importantes cuando hablamos de esto es como reformular las
curriculas sobre las cuales aprendemos qué son estos problemas.

No sé qué grado de consenso tiene lo que voy a decir, pero en
verdad yo creo que sabemos muy poco —por no decir casi nada— de
por qué una persona se vuelve loca, de por qué una persona hace una
psicosis, de por qué una persona hace un trastorno afectivo tan severo
como una depresién mayor. Sabemos poco de por qué una persona
toma el camino de la adiccién, o por qué otras personas toman el
camino de un trastorno obsesivo. Nos hemos dispuesto adescribirlos,
lo que hemos aprendido por la nosografia es a describirlos y a
clasificarlos, pero todavia sabemos muy poco de las razones huma-
nas por las cuales las personas son llevadas a este tipo de comporta-
mientos y de formas particulares de pensamiento. Lo que tenemos
son algunas teorias, tenemos algunas indicaciones, hemos podido
lograr que el conocimiento de este tipo de problemas tengala apertura
de vincularlo con las condiciones de existencia de estas personas;
porque eso si forma parte de nuestra observaciéon. Sabemos que la
marginalidad, la pobreza, ciertas situaciones de familia... condicio-
nan y participan en la produccioén de este tipo de trastornos. Pero
cuando de verdad decimos que queremos desinstitucionalizar, que
queremos que los pacientes participen, que queremos que las comu-
nidades o las familias participen en el tratamiento, etc., tenemos que
aceptar con humildad que lo que nosotros sabemos no es mucho més
que lo que saben los propios pacientes o las propias familias.
Tenemos que arrancar de alli. ;Por qué?, porque si creemos que
tenemos un conocimiento ya constituido, funciona como prejuicio, y
lo que hacemos es aplicar un conocimiento que desconoce cualquier
saber del otro.

Yo siempre digo que a los psicoanalistas nos es mas facil en estas
cosas porque estamos acostumbrados a escuchar y estamos acostum-
brados a saber que el saber viene del paciente, no de nosotros. Por lo
tanto estamos mucho mejor preparados para aceptar esta posicion de
no ejercer un poder de diagnosticar e imprimir nuestros propios
prejuicios, sino de escuchar.
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El cambio epistemoldgico requiere también cambios en los mo-
dos en que construimos el imaginario social, no hay posibilidades de
desmanicomializar si la poblacidn y la sociedad en su conjunto no
acompafian un proceso asi. Esto se vio en todo el mundo, ustedes
saben que en este momento en el mundo occidental —que es el que
tuvo el mayor problema con los manicomios y estas instituciones—
esto se estd desandando; ya nadie propone hacer parvularios, ni
propone hacer hospitales para madres solteras, ni propone construir
nuevos manicomios —acd si, en laciudad de Buenos Aires parece que
si—pero en general estd muy claro que no. El camino en el que se esta
yendo es a una desinstitucionalizacién global. Cuando hablamos de
programas de reforma es, justamente, un cambio que implica desan-
dar no sélo estos establecimientos sino generar estrategias que
permitan desandar las consecuencias de esta subjetividad institucio-
nalizada en las personas.

El otro problema es la recuperacién de la identidad de estas
personas, estas personas en condiciones de encierro durante mucho
tiempo se convierten en sujetos anénimos; estoy hablando de iden-
tidades sociales, los reconocimientos en el plano social y la construc-
ciénde lasidentidades sociales se hacen en base a pardmetros que son
bastante pequefios. Las personas solemos reconocernos en alguna
identidad social por el oficio, la profesién, las habilidades practicas
si somos artesanos... eso nos ubica en un lugar social y nos ubica en
una jerarquia social también. Por eso la identidad tiene mucho que
ver con el oficio, la profesion, el empleo.

Lo otro que nos daidentidad social —en las poblaciones pequefias—
es la filiacidn, el apellido, de dénde venimos, a qué familia pertene-
cemos.

El otro elemento de identidad es el territorio y muchas veces se lo
utiliza como manera de nombrar a alguien: “es saltefio”, boliviano,
etc.

Siempre es profesion —oficio, trabajo— filiacion y territorio. Estas
personas no tienen ninguna de esas tres cosas, entonces hay que
mirarlo en perspectiva. Para los que estdn internados recuperar esas
dimensiones es complejo, dificil e implica todo un desafio. Pero para
las personas que tienen su primer episodio agudo, que llegan
—realmente— con un primer momento de trastorno, es muy importante
cuidar esas tres cosas: que esas personas no pierdan su filiacién, que
mantengan alguna forma de vinculo familiar aunque sea terrible,
porque como decia Winnicott: siempre es mejor una madre mala que
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no tener madre, en alguna medida la familia es dadora de identidad,
bien o mal; y al mismo tiempo hay que cuidar el problema del
territorio, no aislarlo de su lugar, y el problema del empleo, de
preservar u obtener el trabajo, estos tres items son esenciales para la
integracion social.

Hay que mantener de entrada el criterio de una integracion social,
que requiere que las personas tengan habilidades sociales y capaci-
dades de trabajo, pero también eso que de algin modo Pierre
Bourdieu llamé “capital social’; 1as personas en sociedad existimos,
y nuestras posibilidades de movernos en la vida social dependen, de
con qué capital social contamos. Ese capital social son relaciones
—béasicamente—conocimiento, familiaridad con los c6digos del lugar,
vinculos. Las personas ricas —por ejemplo— suelen tener mucho
capital social porque estan vinculadas con muchos lugares, tienen
acceso a distintas personas que pueden socorrerlos en los momentos
que tengan necesidad.

Tiene que haber unarecuperacion de derechos, estas personas son
privadas de ciudadania; recuperar laciudadaniarequiere del esfuerzo
del Estado, ninguna politica de mercado va a devolverles nunca a
estas personas esa condicién de ciudadania. Por otro lado no es
posible la recuperacién de ciudadania si no se dan los elementos con
los cuales las personas sostienen su condicién de ciudadano, que es
tener un ingreso minimo —nadie puede vivir sin un ingreso econémi-
co—, tener algiin apoyo social, por ejemplo en Francia existe un
ingreso minimo para la insercién social, el RMI; lo mismo existe en
elcasode Espana, en Alemania, etc. Es unapolitica piblica planteada
que es esencial en el caso de la Salud Mental, porque que se pueda
evitar el deterioro social de estas personas; o rehabilitarse de un
deterioro ya sufrido por la internacién, requiere tener algiin sistema
de ingreso y de apoyo social para sostener esa capacidad.

Venimos de un tiempo en el cual el dafio que se ha producido es
mucho, en Argentina todavia tenemos 42 hospitales psiquiétricos, 11
colonias en el interior del pais, 23.000 personas encerradas, 25.000
jovenes en institutos de menores. Tenemos una deuda enorme con
esa gente. Los hospitales psiquiatricos han hecho esfuerzos, muchas
personas comprometidas con el cambio han hecho esfuerzos dentro
delos hospitales mismos, las condiciones de internacién han cambia-
do mucho pero una internacién breve como se acepta hoy —de diez,
quince dias— para contener y resolver una situacién critica y una
internacion de seis meses, es a veces el juego entre la vida y lamuerte.
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Porque de una crisis de quince dias una persona es posible de
recuperar si se actiia con todo lo que se necesita para que recupere su
capacidad social; después de seis meses internado en un hospital
psiquiéatrico es muy dificil recuperar la capacidad social perdida. El
deterioro psiquico del paciente es a la vez, siempre, el deterioro de su
capacidad de vivir en sociedad.

Internaciones de mas de un afio, de cinco afios, de diez afios —como
son los promedios de muchos hospitales psiquidtricos nuestros, aqui
en Buenos Aires mismo— significan un dafio, un deterioro muy
severoy es muy dificil recuperar esas capacidades que de algiin modo
se han perdido o que han sido suprimidas por el mismo dispositivo
institucional.

Estaesladeudaconel pasado: como resolver eso, qué se hace con
esta poblacion, como se recupera... ese es todo un empefio.

Y por otro lado si hemos entendido esto, si el mundo ha entendido
esto, si estd muy claro para todos los que ya han participado de la
experiencia de la reforma —llevamos treinta, cuarenta afios de refor-
ma en casi todos los paises de Europa— ya no se habla mas ni siquiera
del enfermo crénico mental, en algunos lugares —como en Francia o
en Espafa— se estd hablando del “nuevo enfermo mental crénico”,
para entender que estas enfermedades cuyos sujetos no se institucio-
nalizan, pueden ser de un tinico episodio o evolucionar con recaidas.
La evolucién al deterioro o la demencia, como pensé la psiquiatria
clasica, es un efecto institucional. Una parte de los casos son
enfermedades o trastornos que tienen recaidas y que si se ponen en
juego desde el comienzo los dispositivos sociales de ayuda con estas
personas, esas recaidas son menores y las recuperaciones son mayo-
res. Si ya sabemos esto, si lo conocemos, ;coémo es posible que
sigamos jugando la vida de estas personas proponiéndoles interna-
ciones que no sabemos nunca cuanto se van a prolongar?, porque
muchos psiquiatras dicen: “si, se interné con una crisis y a los veinte
dias estaba mas o menos recuperado, pero no hay familia, vino de una
provincia del interior, no tenemos contacto con nadie, ;cémo va a
salir si no tiene trabajo, no tiene dénde vivir, no tiene ingresos, no
tiene nada?”

Entonces somos responsables —de algin modo— de introducir a
estas personas dentro de esta poblacion dafiada y deteriorada por la
propia institucionalizacion.

Yo creo que hay que entender que lo que estd en juego en el nicleo
de esto es poder transformar lo que ha sido una forma de relacién
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humana. Acuérdense que la Revolucién Francesa no sélo plante6
libertad, igualdad y fraternidad, también imper6 el terror y también
le debemos a la Revolucion Francesa bastante de la implementacién
del terror como método del Estado para controlar aquello que puede
disturbar, perturbar, alterar. Como venimos de esarelacién de poder,
los psiquiatras encarnaron mucho esa relacién, en el libro que
escribimos con Zaffaroni y Kraut justamente transcribimos mucho
de la legislacién internacional para hacerla mas visible, porque toda
la legislacion —desde las Naciones Unidas con los principios de
cuidados de la Salud Mental del afio 91, como las declaraciones de
la Comision Interamericana de Derechos Humanos— casi toda la
legislacién internacional estd dirigida a recortar el poder de los
psiquiatras. La esencia del problema es coémo limitar el poder de los
psiquiatras, el poder de la prescripcion y del encierro.

Consentimiento informado para el tratamiento, Argentina no lo
cumple o lo cumple muy poco.

Legislacion para evitar las internaciones compulsivas, de manera
que tengan resguardo y tutela judicial para evitar la arbitrariedad y
donde el Estado tiene que hacerse cargo de la condicién de ciudadano
al que debe cuidar.

Toda la legislacion esta vinculada a ese recorte de poder. El
problema entre cuidadores y cuidados en el campo psiquiatrico 'y en
el campo de Salud Mental es un problema de poder. Cuando habla-
mos de generar una dimension ética diferente, estamos hablando de
crear condiciones para que el otro —al que atendemos— sea un sujeto,
sea un semejante, sea alguien como nosotros, es decir que pueda
también tener voz, capacidad de decisién y pueda compartir las
decisiones que se tomen acerca de su propia salud.

Yo recuerdo una frase que me impresioné mucho, me tocé oirla
en una Mesa Redonda ac4 en Buenos Aires hace un tiempo. Un
psicoanalista que trabaja en un hospital psiquidtrico —que lo conozco
y sé que tiene buena intencién y buena formacién como analista—dijo
una cosa que me parecio terrible porque puso en juego todo esto que
hemos estado hablando hoy. Dijo asi: cuando fracasa la transferen-
cia, se hace necesaria la internacion.

(Saben lo que quiere decir eso?, cuando ya no puedo maés con el
otro, lo castigo, lo encierro.

Eso se lo podemos tolerar a una mama que puede decir una frase
asi: “jyano sé qué hacer con el nene!, entonces lo encierro en el bafio
hasta que se calme”; pero llevado al terreno de la atencién de un
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paciente en cualquier lugar, si no puedo con él, si la relacién no me
permite tener un cierto dominio sobre él, lointerno... Esees el niicleo
del poder que mantuvo la psiquiatria, que dio lugar alos manicomios,
y sino deshacemos ese niicleo puede no haber establecimientos pero
seguramente tendremos ese mismo ejercicio de poder en distintos
consultorios externos.

Gracias por la paciencia.

Norma Slepoy: Muchas gracias a vos, Emiliano. Serfa interesante
que intercambiemos; si desean hacer comentarios, preguntas, trans-
mitir experiencias...

Intervencion: Yo soy médico psiquiatra’y me preguntaba si este
colega del comentario del final hablaba de una necesidad de
dominio y castigo, o se referia a la situacién en que se acotan los
limites del instrumento analitico en términos de la interpretacion, y
el encuadre no llega a ser continente respecto del padecimiento del
paciente; cuando el paciente padece lo que Freud llamaba angustia
traumdtica —que indica una desestructuracién del psiquismo—, me
preguntaba si la internacién no es un recurso recomendable, acon-
sejable, como para contenerlo. De acuerdo a lo que usted comenta-
ba estariamos siguiendo un esquema de poder y de dominacién.
Pero yo lo pensaba también en términos de una contencién y de una
ayuda.

Emiliano Galende: Hay dos cosas en su comentario: una es que
ma4s all4 de las actitudes personales hay que tener en perspectiva que
actuamos dentro de sistemas disciplinarios que incluyen la interna-
cion. Cuando hablo de internacién compulsiva: internarlo o “atarlo”
esunmétodo que ofrece ladisciplina. Es distinto con un paciente muy
angustiado o que estd en una crisis. .. uno puede acordar con él o con
la familia algtin dispositivo de contencion. Por eso dije que una
internacién de diez dias o quince dias en una situacién de crisis puede
ser un modo de acompafiar y ayudar a una persona.

Lainternacién compulsivano tiene plazos en general, inclusive la
legislacién argentina en este momento obliga a unatutelajudicial que
no se cumple, los juzgados no se ocupan realmente o se ocupan
malamente si no hay alguien que esté detras del tramite judicial. Esa
es una sentencia. Cuando ese psicoanalista dice eso —por eso dije que
es una persona que conozco— no lo dice de mala fe, no sabe que esta
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operando dentro de un sistemayy esta aplicando unaregla del sistema:
“si no lo puedo dominar, lo interno™.

Lo comentaba justamente para mostrar cdmo los psicoanalistas
podemos perder y dejar de ser psicoanalistas si no entendemos el
sistema en el que estamos trabajando.

Siun psicoanalista se sientaal lado de lacamade un paciente atado
para querer entender algo, ese psicoanalista esta —de algtin modo—
suicidando su propia posicién de psicoanalista, porque un psicoana-
lista no puede atender a otro o escuchar a otro sino en una posicién
de semejante. La transferencia nos obliga a preservar esa condicion
de semejante del otro.

En ese sentido yo trataba de decir que a veces las personas para
poder no actuar de acuerdo alo queel sistema o ladisciplinaimponen,
tienen que poder plantear una mirada critica sobre la disciplina
misma. Si un psicoanalista no tiene una perspectiva de lo que
significa el hospital psiquidtrico, los manicomios, las relaciones de
poder que estan alli, puede facilmente reproducir aquello con lo cual
estd operando.

No es que esté en contra de que se contenga, se cuide a una
persona. En Espafia no hay pricticamente hospitales psiquiatricos,
quedan algunos en Catalufia que son hospitales pequefios y muy
abiertos para internaciones de crisis. Eso es lo nuevo que se esta
viendo ya desde hace afios, cuando ocurren esas crisis las personas se
internan a veces con un familiar, a veces va alguien del servicio y se
internan en sus casas y los cuidan en sus casas; pero son modos de
contener, de tranquilizar, de esperar que tenga efectos... hoy conta-
mos con una serie de firmacos que no teniamos antes, hoy realmente
es dificil que una crisis sobrepase los doce, quince dias sin atenuarse,
audn en las crisis donde haya fenémenos delirantes fuertes en general
en quince o veinte dias las las crisis remiten.

El problema es que cuando se violenta mucho a una persona... yo
he conservado muchas de las historias de pacientes que conoci en mis
afios de hospital y me acuerdo de estar de noche —porque yo estaba
todas las noches alli— y venia a la guardia un chico de dieciocho afios
con un trastorno, esos trastornos tipicos que Freud veia como
vivencia de fin del mundo, que en realidad son trastornos donde
alguien se despierta un dia despersonalizado, confundido, asustado,
que de golpe empieza a interpretar gestos, sefiales que lo aterrorizan,
se cierra, puede a veces gritar, asustarse... la familia llama a un
vecino o llama a otro pariente y lo traen al hospital psiquiatrico, a
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veces con la policia. Un primer episodio de alguien que se
despersonalizé. Ese chico que entraba a lanoche amanecia atado ala
cama, amanecia sedado con Ampliactil y Fenergan —o sea que con su
cabeza embotada y sin poder pensar—, se despertaba en una sala
donde habia otras veinte personas deambulando —extrafas, todas
rarfsimas, vestidas de un modo extrafio— y yo no sé si cualquiera de
nosotros en esa circunstancia no se enloquece un poco porque no
sabia donde lo habian llevado, donde estaba, no sabia por qué estaba
atado... No creo que sean formas de calmar a una persona que esta
angustiada y ansiosa. Ni digamos si al otro dia no se empezaba con
el tratamiento —cuando se hacian las famosas series de shocks como
manera de control- o la misma farmacologia, porque muchas veces
los farmacos pueden ser utilizados para ir orientando un tratamiento,
pero muchas veces son utilizados como un chaleco quimico. ;Saben
el efecto que tiene un neuroléptico?, cuando uno se toma uno o dos
miligramos de Halopidol, la cabeza cambia, uno tiene otra sensibili-
dad, tiene otra torpeza en el movimiento muscular. Los mismos
neurolépticos modernos alteran todo eso, las personas cambian con
la medicacién, de alli que seamos cuidadosos y progresivos en el
modo de indicarla porque todos estos medicamentos tienen efectos
secundarios.

Hay que pensar que la disciplina no invent6 la internacion para
contener, cuidar, proteger y permitir pasar una crisis. La disciplina
genera la internacién como forma de disciplinamiento y de algin
modo de castigo, por eso aparecen todos estos dispositivos del llavin,
la puerta cerrada, la atadura a la cama, etc., etc.

Intervencion: Una experiencia muy reciente en relacion a los
neurolépticos. Una paciente medicada con neurolépticos por un
episodio maniaco, me decia que le planteaba a su psiquiatra: “Yo
perdi el control sobre mi misma y no puedo pensar, ; el medicamento
lo esta haciendo mientras tanto, hasta que yo me recupere?”’

Intervencion: Enrealidad yahace un par de afios que vengo leyendo
sobre desmanicomializacién y algo me hace ruido, la desarticulacién
deladesmanicomializacién con lalucha porun cambio social; es decir,
por las condiciones sociales. En muchos lugares se trabaja el tema de
la desmanicomializacién, pero lo mejor que se logra es que la persona
consiga un puesto de trabajo en el mercado y las leyes del mercado son
leyes de explotacion, en condiciones de explotacion. Entonces, cémo
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articular las luchas?, porque se habla de interdisciplina pero, a su vez,
también a veces se sigue sosteniendo demasiado la disciplina. Enton-
ces, como hacer en relacién a esta cuestion del otro, con el otro, porque
a uno también le puede pasar, en algiin momento. Quizas estoy
cuestionando el punto de vista estructural, pero creo que cualquiera
puede pasar por una situacion de crisis en algiin momento y estar
necesitado de contencién. Y esto me lleva a pensar que vivimos en
tiempos de crisis, en tiempos donde los lazos subjetivos estan debili-
tados. Justamente este afio lef tu libro —Psicoandlisis y Salud Mental—
y pienso que explicds muy bien que, en realidad, lo que esta oculto, as{
como lo reprimido inconsciente, es la dominacién, la opresién en el
sistema.

Entonces, ;como se articulan estas dos luchas? O quizas se trate
de reconocer que hay gente que se encarga de algun tipo de lucha y
otra gente de otra... ;Como lo pensas?

Emiliano Galende: No creo que —en general—el llamado enfermo
mental sea un luchador, es un derrotado de entrada, es alguien que
estéd derrotado, es alguien que —en todo caso— actiia sobre él mismo
ma4s alla de las causas que lo hayan llevado, porque no hay duda que
el desamparo, la pobreza, la marginalidad, las formas de exclusién
social, la historia familiar, la fortaleza psiquica o no que tengan las
personas... todas esas cosas interfieren y forman parte de un comple-
jo causal.

Freud decia—lo que podia ser unadefinicion de Salud Mental—-que
la capacidad de actuar sobre la realidad para transformar esa realidad
en funcién del deseo, es una condicién propia del sujeto no neurético;
el neurdtico se caracteriza porque tiende a actuar m4s sobre si mismo
que sobre la realidad en la que estad. Con estas personas pasa lo
mismo, cuando Freud dice que en situaciones extremas un psicotico
hace esta defensa extrema que llama verwerfung, no puede actuar
sobre la familia que lo enloquece o la sociedad que lo perturba; actia
sobre si mismo, destruye su propia capacidad de pensar o su cabeza.

Entonces el enfermo no es un luchador, basicamente es un
derrotado. Cuando alguien desempleado hace una depresién mayor
es un derrotado, porque alguien que no estd derrotado busca alguna
alternativa para luchar.

Segundo, yo creo que en los cinco mil afios que conocemos de
historia humana ha habido estas cosas, estos comportamientos, la
posibilidad de la locura, el delirio. Esto ha existido en todas las
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épocas y en todas las sociedades, no podemos decir que sea la
sociedad capitalistala que ha producido este tipo de trastornos. Tiene
sus particularidades porque cada época histéricay cada organizacion
social da particularidades a los modos de enfermar. Lo cual es un
poco obvio, porque todos somos —siempre— sujetos de una época 'y
una época nos marca patrones de sensibilidad: las formas del amor
son siempre epocales, las formas en que construimos la amistad, los
modos en que se dan relaciones fraternas entre los grupos humanos.
Construimos modos de sensibilidad, c6mo nos vinculamos con el
sufrimiento del otro o contra nuestro propio sufrimiento... Entonces
si eso siempre es epocal, también la ansiedad, la angustia —aunque
sean emociones y afectos humanos mas continuos en la historia—
estan condicionados por cada época.

Entonces cuando decimos que alguien mejora sus capacidades y
tiene trabajo y tiene ingresos y estamos llamando a eso integracién
social, no hacemos juicios sobre a qué sociedad se integra; en esta
sociedad el problema es si estamos integrados, porque para poder
actuar en una transformacion de lo social hay que estar integrado en
lo social.

Entonces en principio ciertas condiciones de Salud Mental impli-
can este punto bésico que es un lazo social eficaz, efectivo. Sin lazo
social no hay posibilidad de actuar y transformar las condiciones en
que uno estd existiendo o viviendo.

Intervencion: Muchas gracias por esta disertacion, me parece un
muy buen desarrollo, pero ahora yo estoy esperando al Galende que
me hable otro dia, de aqui en mas, cémo encaramos las cosas. Porque
justamente todo este cuadro terrorifico que realmente existe, es lo
que me hallevado aescuchar —realmente espantada—que la violencia
es un prejuicio. Es decir gente que no tiene experiencia con pacientes
psiquidtricos graves —en mi caso la tuve y cuerpo a cuerpo— dice que
la violencia es un prejuicio.

Quince dias no alcanzan para una crisis, en quince dias recién un
antidepresivo puede comenzar a hacer efecto, y en el momento en que
hace efecto se le da el alta al paciente y se suicida.

Es un problema muy dificil; en Trieste tardaron de siete a ochos
afios y aun asi admitieron que se quedaron muy cortos.

Yo creo que en principio la omnipotencia es de todos los médicos,
desde que Arce entraba con la galera al hospital de Clinicas a hacer
las visitas de sala, a los psiquiatras que desde que tengo uso de razén
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estan en contra de los psic6logos y de los psicoanalistas... Es decir
la omnipotencia médica es terrible, a tal punto que hoy no hace falta
ser psiquiatra para ser un médico omnipotente que ni toca al paciente
y pide nada més que estudios. Eso es omnipotencia. En los psiquia-
tras se agrega el manejo, a veces indebido, de psicofarmacos.

Creo que la tarea que nos queda ahora no es quejarnos de todo lo
que ha pasado y que estd pasando —que ha sido y es siniestro—sino la
de encarar un plan donde el paciente sea cuidado contra si mismo,
contra otros; al mismo tiempo cuidando los vinculos familiares, los
laborales, de manera tal que no sea un nimero, un caso o alguien que
—a lo sumo por estar enfermo— merezca nada mas que malos tratos.

Este problema no se resuelve dejando a toda la gente afueraen la
calle, no se resuelve con cuatro o cinco Casas de Medio Camino.

(Coémo recuperar la ley 4487, en la que se despliega un plan de
Salud Mental.

Sabemos que de alguna forma hay que salir pero no es tan facil
hacerlo, no es tan facil.

Emiliano Galende: No digo que sea fécil, por supuesto, pero 0jo
también en esto: es verdad que Argentina tiene un atraso fenomenal
en estas cuestiones, hoy hay una experiencia mundial de mas de
treinta afios que muestra que es posible.

Yo insisto en esto, yo no estaba hablando de la persona del
psiquiatra sino de la disciplina y daba el ejemplo de un psicoanalista
que creo que quedo preso de la disciplina y dio una opinién psiquié-
trica, no psicoanalitica.

Es posible, si uno recibe un episodio, una crisis —yo en esto he
trabajado concretamente—, si uno tiene todo el dispositivo, en el
mismo momento que el médico estd atendiendo la crisis, estd el
trabajador social hablando con la familia, se estan interesando en el
problema que estd pasando para ver qué pasé con el trabajo —si este
muchacho trabajaba o no trabajaba—, se estd pensando cudl es la
relacién con la familia —si él puede o no convivir con la familia—, si
uno actda en toda la complejidad que tienen estos trastornos en el
primer momento, en el momento mismo en que llega, seguramente
la evolucién del trastorno es diferente.

En Argentina, en Buenos Aires mismo—donde hay més de tres mil
colegas trabajando en el sector publico de Salud Mental- tener un
servicio donde haya un psicélogo y eventualmente un psiquiatra y
que uno hace psicoterapia y el otro medicacién, eso es no tener un
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recurso de Salud Mental; hoy un recurso de Salud Mental significa
que uno tiene minimamente la capacidad de actuar en todos los
niveles complejos que presenta el trastorno, hay un area social —debe
haberun trabajo social, alguien que se ocupe de esa drea—, hay un area
médica si hay necesidad de control de salud y medicacién; hay un
area psicolégicaque hay que interveniry cuidar; hay areas que tienen
que ver con empleo, por lo cual hay que tener acuerdos con el sector
de empleos para ver si esta persona tiene o no un trabajo subsidiado;
tiene que haber un area vinculada con vivienda para saber si esa
persona puede volver a su casa o hay que buscarle esa misma noche
otro lugar donde vivir porque con la familia no puede...

Si uno tiene esos dispositivos, por ejemplo en Espafia existe una
cosa que es automatica que es lo que se llama carga familiar, si la
persona vuelve a su casa pero tiene que estar cuidada por alguien
porque esta deprimida o para que no se suicide, tiene que haber un
hermano, un pariente, un amigo... alguien que lo cuide; el Estado le
pagaunsueldo paraquelo cuiden, en vez de internarlo el Estado paga
un sueldo para que un familiar lo cuide en su casa, que es més barato
que internarlo, ademas. ..

Intervencion: Y es mas peligroso. Lo digo por casos clinicos
comprobados en los que se da a la familia el cuidado del paciente y
lafamilia no puede ser institucién. Hay que tener mucho cuidado con
€eso.

Emiliano Galende: Entiendo su preocupacion, pero si yo pienso en
el destino de miles y miles de personas por pensar en la peligrosidad
y en el riesgo... es también para tener mucho cuidado con lo otro. Los
dispositivos manicomiales han destruido la vida de muchas personas,
no se puede ignorar eso. Tenemos que ser muy —muy— cuidadosos
cuando uno toma una decisién de este tipo y ademads creo que son
decisiones donde necesariamente la persona debe participar; debe
participar, debe haber no sélo consentimiento informado, debe haber
unaactividad protagénicadel paciente y las medidas que se van atomar
para su cuidado deben ser acordadas con él.

Yo creo que el dafio y el riesgo mayor nuestro es imponer cosas
que de algiin modo traen otras consecuencias.

Norma Slepoy: Quiero hacer un breve comentario, porque obser-
vo que en distintas intervenciones ha surgido el tema de la continen-
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ciay el de la gente que queda en la calle. M4s alla de los motivos que
han suscitado estas intervenciones, suele suceder en distintos ambi-
tos que se equipara desmanicomializacién con desproteccion de los
pacientes. Me impresiona la regularidad con que aparece esta equi-
valencia, inclusive por parte de los pacientes de los neuropsiquidtri-
cos. Creo que no se relaciona solamente con una ignorancia respecto
de la posibilidad de una red alternativa, de un sistema de Salud
Mental alternativo alaestructura manicomial. Me parece que respon-
de a ideas muy acendradas, socialmente reproducidas, vinculadas a
la tendencia a encerrar, en la que el otro es el apartado, o el propio
sujeto consiente en ser encerrado.

Intervencion: Quiero hacer referenciaados o tres cuestiones. Una
de ellas es el comentario de ese psicoanalista. Me parece que deberia
diferenciarse el pasaje de la persona que entra en un proceso de
enfermedad —puede ser una psicosis— del pasaje en el que la institu-
cionalizacion lo decreta loco. Y en esta cuestion me parece que lo
primero que deberia operar en cada uno de los saberes es la propia
castracion, y no hablamos —justamente— de la concepcién interdisci-
plinaria. Hay que desarrollar el problema del abordaje de la locura,
que no es el abordaje exclusivo de la psiquiatria, ni del psicoanélisis
olapsicologia; sino de una conjuncién de saberes que cada dia se van
multiplicando y complejizando.

Hay que diferenciar lo que ocurre en el resto del mundo y lo que
ocurre en Argentina y en Latinoamérica. Si uno recuerda lo que fue
la declaracion de Caracas, creo que ha quedado en el camino una
reforma psiquidtrica. Y entonces, el manicomio que en un principio
era disciplinamiento, después pasé a un estadio de control social y
hoy es una unidad de produccién, porque produce bienes —aunque
parezca mentira— y sin embargo creo que también estd operando un
fuerte disciplinamiento, no para los que estdn internados sino hacia
el afuera. La necesidad, justamente, a la que se refiri6 recién la
colega, de un sistema econdmico, productivo, social y politico que
necesita la supresion de las diferencias; y la supresion de las diferen-
cias es la anulacion del sujeto porque se necesita una masificacién en
pos de una dominacién que tiene muchas facetas y no la podemos
ignorar. Y en esto tiene que ver la concepcion de la normalidad, se
requiere que siga vigente una concepcion de normalidad y una
concepcidn de naturalizacion de lo instituido.

Respecto de la pregunta de la colega, ;qué hacemos de ahora en
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mdés?, me parece que lo primero que hay que visualizar es que hay
muy buenas intenciones —caso la ley de la ciudad de Buenos Aires—
pero que hay muy fuertes obstaculos que a veces se los reniega; y
estos obsticulos son politicos, estos obstdculos son sociales, estos
obstaculos son corporativos y estos obstaculos son mercantilistas.
Corporativos justamente, de aquellas profesiones que tienen cierta
hegemonia y estdn ligadas a una serie de intereses econémicos con
los sectores mercantilistas farmacéuticos.

Por ejemplo, venimos peleando para que se puedan poner camas
de internacién en hospitales generales y la corporaciéon médica
determiné que no, que no quieren locos en los hospitales generales.
Asi va a ser muy dificil sacar el manicomio porque justamente, en la
medida que hay dispositivos sustitutivos, se puede eliminar el mani-
comio. Asi no se va a poder sacar nunca, porque hay una fuerte
oposicion. Hoy, cadacamade internacién enel Borday enel Moyano
sale cinco mil quinientos pesos, se imaginan que —como decia
Emiliano— con menos de la mitad uno podria subsidiar al paciente y
a la familia para que no perdiera el lazo social.

Y respecto de los suicidios, yo creo que hay dos mil seres humanos
que se vienen suicidando desde hace cuarenta, cincuenta afios dentro
de los hospitales y no se hace absolutamente nada. Hay un estudio
reciente en Espafia donde la incidencia de la violencia de los enfer-
mos psiquiatricos es mucho menor —cuantitativamente— que en la
poblacién supuestamente normal. Y losinvito aque vayan alapagina
web de la Auditoria General de Buenos Aires, donde hay un informe
reciente del hospital Moyano y ahi hay muertes de pacientes que no
estdn fundamentadas ni explicadas por la misma autoridad, ;y esto
qué otra cosa es que un asesinato, o un genocidio, que se esta
silenciando?

Intervencion: Mi pregunta tenfa que ver con todo esto, me llamé
la atencién que no incluyera los costos econémicos que tendria esta
reforma; y no solamente los costos econémicos, sino los costos
sociales y los costos politicos en nuestro pais.

Emiliano Galende: Claro, yo no introduje para nada el pais y ni
siquiera pensar el programa de reforma en Argentina. Por supuesto
que hay costos, pero hay muchos beneficios econémicos, politicos y
sociales.

Yoinsistoenunacosa, yo creo que en Argentina las corporaciones
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que se han opuesto, que impiden, que obstaculizan... estan las
corporaciones, no hay un movimiento de familias que se hayan
movido como para reclamar més esto, no hay un movimiento de
usuarios como ha habido en otros paises, no hay una ubicacién en la
agenda politica del tema de Salud Mental. Es muy gracioso —casi—lo
que pasa, si ustedes leen todos los dias los diarios se van a encontrar
con temas de Salud Mental, todos los dias aparece algin tema que
tiene que ver con nuestro dmbito: violencia familiar, ahora la discu-
sion por las drogas... estd en los medios pero sin embargo nadie
vincula que todos esos problemas van a parar a los servicios, asi que
—entonces— en los servicios esta pasando eso.

Hay costos y beneficios, yo creo que lo que se vio en los paises que
hanidoavanzandoy seestd viendo—en el caso de América Latina con
Chile y se estd viendo bastante en Brasil— desde el punto de vista del
costo econdmico estd muy claro. Hay desde hace quince afios un
grupo de estudios intereuropeo que se llama Psicost que estudia los
costos de la atencién desde la estructura de los viejos hospitales
psiquiatricos a la nueva estructura de atencién en servicios comuni-
tarios. Hay publicado un estudio muy amplio, en el que participé una
docente chilena, donde se ve que en costos es mucho mas econémico:
el tltimo dato que yo tenia muestra que —por ejemplo en Espafia— el
servicio de atencidn directa al paciente, no s6lo la medicacion, si esta
yendo a un hospital de dia, si estd siendo integrado a una empresa
social... porque desde el primer contacto el paciente entra en lo que
ellos llaman un protocolo complejo donde las medidas no son
puramente médico-psiquidtricas-psicoldgicas; de entrada estd el
tema del empleo, la relaciéon con la familia, la vida social, la
vivienda... entra con todo eso y estd el subsidio por carga familiar
porque si la familia tiene que ocuparse hay que pagar el salario de
alguno que lo cuide y lo acompatie, no existe la figura que se invent6
acd del acompaiante terapéutico; ahora en algunos lugares, como
Andalucia, se incorpora el amigo como también posible receptor de
carga de ayuda... donde el servicio le explica qué hacer y estan en
comunicacién por si la necesitan; son pacientes que no estdn en un
delirio agudo con situacién de mucho descontrol, son pacientes
donde se evalda si pueden estar o no en su casa. También han
habilitado camas, muchos de los servicios comunitarios han habili-
tado una habitacién con camas, como no hace falta tecnologia son
cuartos donde existe la posibilidad que alguien esté al lado del
paciente las veinticuatro horas del dia cuidandolo. Ademas se sabe
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muy bien que si alguien esta todo el tiempo cuidandolo, es més facil
que atarlo a la cama. Atado a la cama un tipo esté juntando rencor,
rabia y violencia; con alguien que esta conversando la violencia, el
rencory larabialavehiculizaen el vinculo que estd estableciendo con
el que estd al lado, aunque estén forcejeando: eso también ocurre,
forcejean porque nadie quiere estar encerrado y entonces se quieren
ir, el otro no los deja... pero eso permanece en un espacio humano.

Yo creo que hay costos al revés, el costo politico seria el beneficio
politico de restablecer ciudadanos a la vida ciudadana y ademas
generar un sistema de salud que fuera mas respetuoso y més cuidador
de las condiciones de ciudadania, porque una de las primeras cosas
que pierden estas personas es la condicién de ciudadanos; hasta no
hace mucho perdian el derecho al voto, es decir que no sélo pierden
la libertad. Es una alteracién, una anormalidad en la vida.

Ac4 se agita mucho el fantasma de los pacientes, la peligrosidad
si salen... la tasa de delitos violentos de las personas que han
padecido o que padecen trastornos mentales es muchisimo méis baja
que en la poblacién normal. El problema del suicidio, hay un estudio
que muestra que en Estados Unidos estd subiendo enormemente la
tasa de suicidios juveniles —entre los catorce y los dieciocho afios—y
se estd viendo que son suicidios fuera de los servicios.

Norma Slepoy: Muchas gracias Emiliano, muchas gracias a todos.

Los invitamos a continuar participando de este ciclo que culmina-
rd con la Mesa Redonda sobre Desmanicomializacién en la apertura
del Simposio Anual de APdeBA.

Emiliano Galende

Soler 4311

(1425) Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Argentina
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