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Editorial

La publicacién Relatos de la transformacién. Debates y Expe-
riencias en Salud Mental constituye un espacio de incidencia
para habitar la cultura que queremos transformar. Este pro-
ceso editorial, a su vez, se inscribe en un movimiento mas
amplio que esta instancia nos convoca a historizar.

En este sentido, en febrero de 2021, en el medio de un con-
texto sin dudas complejo, un conjunto de trabajadoras y tra-
bajadores de salud asumimos el desafio de dar un paso al
frente en la Direccién Provincial de Salud Mental (DPSM) de
Santa Fe. Nuestra experiencia en la gestién estuvo signada
por una conjuncién particular, entre el momento vital excep-
cional que supuso la pandemia por COVID-19 y la necesidad
de imprimir una orientacién estratégica y de largo plazo a la
politica de salud mental provincial, con la mirada puesta en
la transformacién del modelo de atencién y cuidados.

Atender a la urgencia, rediseilar y sostener objetivos y
orientaciones existentes y, a la vez, pensar, proyectar y pla-
nificar una politica para los préximos 8 afios fue nuestro
mas ambicioso propésito. En este momento de concluir,
proponemos una reflexién de lo hecho que ponga en valor
todo el trabajo realizado, pero que también se detenga a
compartir lo aprendido, los problemas detectados, los desa-
fios hacia el futuro.

Quienes formamos parte de este Equipo de Gestién —en
sentido estricto y quienes habitaron comprometidamente la
meso gestiébn— hemos sido protagonistas de las transforma-
ciones en las practicas del campo que nuestra provincia vie-
ne impulsando hace al menos 20 afos; fuimos participes de
la puesta en marcha de experiencias innovadoras, colabora-
mos a su fortalecimiento, y peleamos por contrarrestar sus
debilidades. Todo ese acumulado forma parte de un acervo
en el que se fueron sedimentando ideas, convicciones, pro-
yectos. La oportunidad de estar al frente de la gestién de la
Direccién en estos afios significé para nosotras y nosotros
volverlas una estrategia colectiva.

Esa estrategia diseflada fue nuestro horizonte para la
puesta en marcha de una politica de Estado, y tomé el nom-
bre de Plan Provincial de Salud Mental 2022-2028 (Resolucion
N° 0990, 2023), una propuesta fundada en la méas firme con-
viccién de que la politica ptiblica en salud mental de Santa
Fe exige consolidar las experiencias en politicas.

Para nosotras y nosotros, ese pasaje tiene que ver con algu-
nas dimensiones particulares. En primer lugar, crear y forta-

lecer institucionalidad en salud/salud mental. Esto implicé
producir en la trama de la DPSM un organigrama claro, una
estructura y fortalecer el presupuesto propio. En poco menos
de tres afios de gestién nos dimos a la tarea de pensar la in-
genieria institucional, pusimos de pie nuevas areas de traba-
jo, construimos indicadores y lineas de base para el registro
epidemiolégico, realizamos mapas de geolocalizacién de re-
cursos para facilitar articulaciones de la red e impulsamos el
disefio de programas que abarquen puntos prioritarios del
desarrollo de una politica ptiblica. Analizamos la estructura
presupuestaria provincial para salud mental y dimos curso a
nuestras propias decisiones de asignacién de presupuesto.

En segundo lugar, construir una politica en salud mental
requiere generar, no sélo marcos institucionales, sino funda-
mentalmente marcos ético-politico-administrativos que nos
trasciendan; que no sean de una gestiéon o de un gobierno,
sino que sean del Estado, es decir, de la ciudadania: de todas
y todos. Sostenemos y defendemos una ética de lo ptblico
que exige el cuidado y fortalecimiento de lo comun. Precisa-
mente, una politica ptiblica en salud mental es una apuesta
decidida y comprometida a construir las condiciones que
hacen posible la vida en comin. Nos demuestra que preve-
nir, acompaiiar y cuidar en el sufrimiento puede impactar
positivamente en aquellas personas que lo necesitan, pero
también en quienes estamos a cargo de brindar respuestas,
asi como en la comunidad toda.

Por eso también una parte importante de nuestros es-
fuerzos estuvieron dedicados a dar a la gestién una im-
pronta participativa, a través de la generacién de espacios y
de instrumentos para el encuentro, el debate y la discusién
entre miradas diversas. Lo hemos hecho convencidas/os de
que la concrecién de la transformacién sélo es posible en la
medida en que cuente con el protagonismo y el compromi-
so activo de trabajadoras/es y usuarias/os del sistema, refe-
rentes, de actoras/es comunitarios claves, gestoras/es y
responsables de areas de gobierno estratégicas, asi como de
los medios de comunicacién.

AdemAs de las muiltiples articulaciones intersectoriales
que pusimos en marcha —caracteristica que demanda toda
politica de salud mental que se proponga ser integral, cohe-
rente y sostenible en el tiempo—, es indispensable mencionar
que nuestra ambiciosa apuesta contd con el acompafamien-
to de aliadas/os fundamentales: el equipo de la Conferencia
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Permanente por la Salud Mental en el Mundo Franco Ba-
saglia CoPerSAMM vy la Organizacién Panamericana de la
Salud OPS/OMS a través de la Iniciativa Especial para la
Salud Mental en Argentina, asi como el acompafiamiento del
equipo del Ministerio de Salud de la Nacién a través de la
Estrategia Federal de Abordaje Integral de la Salud Mental.
Vale nuestro reconocimiento y agradecimiento por el apoyo
activo para la concrecién de acciones orientadas a la trans-
formacién del modelo de atencién en salud mental con
perspectiva comunitaria, que promueve nada maéas y nada
menos que el derecho a vivir vidas dignas de ser vividas en
comunidad.

Como parte del devenir social contemporaneo, advertimos
que los tiempos actuales ofrecen discursos que promueven el
rechazo de la alteridad y la tramitacién de las disidencias
mediada por el odio. Este rechazo se ve reflejado en mecanis-
mos de segregaciéon y estigmatizacién como modo de exclu-
sibn simbdlica. A estos movimientos que reclaman
hegemonia contraponemos el encuentro signado por el dia-
logo, reconociendo y alojando posiciones en disputa en favor
de habitar una vida en comun.

Estos temas y otros temas confluyen en el despliegue de
este segundo volumen de Relatos (..) que nos convoca a na-
rrar lo vivido. De este modo, presentamos un ensayo en pri-
mera persona sobre los efectos subjetivos asociados a la
dificultad para alojar al/la otra/o en su diferencia, escrito
bajo el nombre de Manifiesto (... En consonancia con esta
propuesta, La salud mental como praxis y constructo (..) nos
habla del valor conferido al lugar de la palabra y la partici-
pacién de las personas usuarias en la toma de decisiones.
Las apuestas a practicas subjetivantes, alin en contextos
complejos, es destacada como modo de resituar la dignidad
en situaciones de encierro en el relato Entre — lazadas (..), asi
como en las instancias de Urgencias (..). Por su parte, “Baga-
llitos” en el ropero nos invita a renombrar lo cotidiano, vol-
viendo a significar los gestos minimos, buscando recuperar
las historias de vida en el contexto hospitalario. Si habla-
mos de hospitales no podemos dejar de mencionar los pro-
cesos de transformacién de monovalentes en la provincia
de Santa Fe, procesos que rescata Por una sociedad sin mani-
comios. Estamos advertidas/os que hay que abrir para ce-
rrar. De este modo, el relato de dispositivos sustitutivos a
légicas manicomiales, como el Centro Territorial de Salud
Mental La Posta Norte Franco Rotelli en Sobre las nuevas
institucionalidades (..), las propuestas desde la trama de un
centro de atencién primaria de la salud en Pichincha (.)y la
casa asistida La Correntina (..) ofrecen su envite a 1o comuni-
tario desde una perspectiva de derechos humanos. En esta

via, lo intersectorial y lo comunitario resultan claves para
producir estrategias de salud integrales que garanticen los
cuidados y su continuidad, tal como refleja Una mirada inte-
gral en salud (..). ¢No es acaso todo esto la Salud Mental? se in-
cluyé sobre el final de esta edicién: un ltcido relato de
transformacién que constituye para nosotras/os la oportu-
nidad de visibilizar y dar trascendencia al armado dela tra-
ma comunitaria, al lugar del Estado que necesitamos, a las
practicas comprometidas y transformadoras de otro modo
posible de 1a vida en com1in. Realizamos por este medio un
homenaje sentido a nuestra compaifiera Yamila Ase y a su
comparfiera de caminos Valeria Sanchez, quienes valientes y
consecuentes nos orientan a habitar la transformacién. Por
altimo, la entrevista que realizamos a Emiliano Galende
nos invita a vivenciar la historia en salud con relatos ex-
traidos de la cotidianeidad: una manera de poner en acto la
transformacién, haciendo memoria compartida.

Entendemos que la democracia se ejerce y se refunda, asi,
en nuestras practicas cotidianas.

Desplegamos nuestra democracia soslayando posiciones
acriticas en favor de la participacién. Frente a los desafios
que se nos presentan —empobrecimientos en el lenguaje, en
las condiciones materiales de vida — habitar la transforma-
cién se constituye, para nosotras/os, en un impulso politico
que nos convoca a ocupar espacios de decisién. Entendiendo,
a su vez, que esta participacién no se produce en soledad,
sino desde construcciones colectivas y alianzas indispensa-
bles que fortalecen nuestro accionar.

Habitar la transformacién es, igualmente, poner al Estado
a disposicién: de las comunidades, de las lecturas particula-
res y territoriales, para acompanar la continuidad de los cui-
dados en la vida cotidiana.

En este momento de concluir y a través de estos relatos
buscamos producir memoria de lo vivido, para relanzar la
apuesta a la continuidad de los procesos. Inscribiendo en pa-
labras huellas de lo acontecido para contar que las acciones
no suceden sin mas: en el devenir de la transformacién nada
ni nadie vuelve a ser lo mismo.

Direccion Provincial de Salud Mental de Santa Fe
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Sobre las nuevas institucionalidades
La experiencia del Centro Territorial de Salud Mental
La Posta Norte: Franco Rotelli en la ciudad de Rosario

Celina Pochettino?
Florencia Orpinell
Verdnica Almeida“

Introduccions

En octubre del afio 2022 se inici6é un
proceso de fundacién de un nuevo dis-
positivo en la red asistencial de Salud
en la ciudad de Rosario, dependiente
de la Direccién Provincial de Salud
Mental (DPSM): El Centro Territorial
de Salud Mental (CTSM) La Posta Nor-
te: Franco Rotelli (Proyecto de Resolu-
ci6on Ministerial N° 00501-0197004-7,
2023). Se trata de un dispositivo que se
propone sustituir las internaciones en
los hospitales monovalentes por cuida-
dos en la comunidad. En este sentido,
no se trata de un efector mas. Sustituir
las pricticas manicomiales por cuida-
dos en la comunidad implica una gran
apuesta para la politica de salud/salud
mental. Ello requiere de trabajadores/
as formados/as en la perspectiva del
paradigma de la Ley Nacional de Salud
Mental (Ley N° 26.657, 2010). Implica
que las nuevas generaciones, compro-
metidas con una praxis transformado-

ra, retomen practicas, luchas vy
reflexiones de quienes las precedieron
en nuestro campo y produzcan los cui-
dados que la poblacién necesita.

Para que esto se plasme en politicas
concretas es necesario el fortaleci-
miento de servicios comunitarios exis-
tentes junto al disefio de un modelo de
atencién en Salud Mental Comunitaria
(SMC), queredunde en practicas inter-
disciplinarias e intersectoriales, con
anclaje en una red de atencién sustitu-
tiva, con posicién y disposicién a la es-
cuchay el cuidado de las personas.

En Argentina, Santa Fe ha sido una
de las provincias pioneras en materia
de politicas de reformas en salud
mental, concluyendo a fines de la dé-
cada del 80, en un nuevo marco juri-
dico y epistémico en el abordaje del
sufrimiento psiquico, condensado en
la Ley Provincial de Salud Mental en
Santa Fe (Ley N° 10.772, 1991). Sin em-
bargo,

actualmente coexisten en

nuestra provincia modelos de aten-
ciébn propios de una situacién de
transicién. Si bien se cuenta con una
cantidad de experiencias alternativas
muy valiosas, con una historia y tra-
yectoria a recuperar y socializar, no se
ha logrado aiin la implementacién de
una politica sustitutiva al modelo
manicomial y hospitalocéntrico.

La demanda de atencién ha aumen-
tado notablemente como efecto de la
pandemia’® y el contexto socioecondmi-
co, lo que redunda en el incremento de
personas ingresadas en los hospitales
generales y en los monovalentes, inter-
firiendo en los procesos de desinstitu-
cionalizacién que se sostienen desde
los diversos dispositivos y equipos per-
tenecientes a la DPSM vy a la Atencién
Primaria de la Salud (APS). Ante tal
complejidad se ubica una mayor preo-
cupacién por aquellas situaciones de
salud mental que, si bien logran ser
contenidas y estabilizadas en los hos-

L El nombre Centro Territorial de Salud Mental La Posta Norte: Franco Rotelli se decidi6 en marzo de 2023, cuando acontecié el triste fallecimiento de Franco

Rotelli, quien acompaiif el proceso de escritura participativa del Plan de Salud Mental en Santa Fey la creacién del CTSM. La penosa noticia transcurrié

mientras su equipo de la Conferencia Basaglia se encontraba acompafiAndonos en el armado del CTSM en la provincia. La decisién de que el centro territorial

lleve el nombre Franco Rotelli, ha sido un modo de homenajearlo y de que sus ensefianzas permanezcan presentes.

2 Psic6loga. Directora Provincial de Salud Mental

3 Psic6loga. Coordinadora del CTSM La Posta Norte Franco Rotelli

4 Psic6loga. Coordinadora de la RISaMC sede Rosario

5Se han duplicado las presentaciones en urgencias en las guardias de adultas/os y triplicado las situaciones en las guardias de infancias y adolescencias —

Registro atenciones Equipo soporte de Guardias Rosario y Santa Fe — Fuente Sistema de Informacién de los Centros de Atencién Primaria (Sicap)
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pitales generales o en breves interna-
ciones en hospitales monovalentes, se
cronifican o demoran sus externacio-
nes por la ausencia de dispositivos in-
termedios que permitan elaborar y
sostener en el tiempo proyectos tera-
péuticos singulares y ofrecer apoyos
necesarios para la vida en comunidad.
En este contexto, resulta importan-
te volver a enfatizar que, tal como
prevé la Ley Nacional de Salud Mental
(Ley N° 26.657, 2010) en su articulo 11°
acerca de la promocién e implemen-
taciéon de “(...) acciones de inclusién
social, laboral y de atencién de salud
mental comunitaria’, se considera
fundamental la creacién de servicios
intermedios, una nueva instituciona-
lidad: los CTSM. Los centros territo-
riales son planteados como ntcleos
articuladores, lo cual posibilita un
salto cualitativo en la trama de la red
sustitutiva a la manicomial e intenta
salir del dilema bidimensional hospi-
tal — centros de salud (Primer Nivel
de Atencién); y este binomio, con sus
desencuentros y fragmentaciones, pe-
ro también con sus aciertos y sus ar-
ticulaciones exitosas, no logra
desmontar la maquina manicomial.

Fundamentacion

El proyecto del CTSM se enmarca en
la necesidad de cumplimentar los ar-
ticulos 9, 11 y 27 de la Ley Nacional de
Salud Mental (Ley N° 26.657, 2010) y en
la plena implementacién de su Decre-
to Reglamentario N° 603 (2013) y en
acuerdo con las estrategiasdesplega-
das desde la reglamentacién de la Ley
Provincial de Salud Mental de Santa Fe
(Ley N° 10.772, 1991). Desde este marco,
ademads, se han desencadenado los
proyectos de Transformacién de los
Hospitales Colonia
Psiquiatrica de Oliveros Dr. Abelardo
I. Freyre y el Centro Regional de Salud
Mental Hospital Agudo Avila.

Monovalentes:

La apuesta por la creacién del CTSM
tiene sus fundamentos en el Plan Pro-
vincial de Salud Mental de la Provincia
de Santa Fe (Resolucién N° 990, 2023);
fundamentada principalmente, en ele-
je 4 “Fortalecimiento y articulacién de
la red sustitutiva de Salud Mental”. Di-
cho eje se propone desarrollar e imple-
mentar servicios, acciones, proyectos y
programas de atencién en Salud Men-
tal con enfoque territorial y perspectiva
de derechos que respondan a la pre-
gunta sobre qué se necesita abrir para
transformar el modelo de atencién
hospitalocéntrico, medicalizante y pro-
ductor de estigmas representado por
los hospitales monovalentes. Asi, se
considera fundamental la creacién de
servicios intermedios, una nueva insti-
tucionalidad para promover la vida en
comunidad; entramar y fortalecer la
red de dispositivos y equipos existen-
tes, de manera tal de poner en valor y
generar respuestas integrales que
ofrezcan continuidad de los cuidados
centrados en las personas.

En este contexto normativo e insti-
tucionalse ubica la necesidad de la
creaciéon de un dispositivo interme-
dio en la zona norte y parte del no-
roeste de la ciudad de Rosario. La
misma representa la oportunidad de
constituir una experiencia institu-
yente, que tensiona la idea de que la
complejidadse encuentra en el tercer
nivel especializado, por otra quela
sitia en el territorio, donde se des-
pliegan y suceden los conflictos. Que
subvierte la nocién de complejidad
tanto en la lectura de los problemas
como en su modo de abordarlos.

Se lee la complejidad de los proble-
mas de salud mental en una pobla-
cién, en relacién a laaparicién de los
siguientes indicadores (Velazi Diaz, A.
et al., 2022):

1) Dificultades en la interpretacién
de la realidad compartida por el medio

social especifico — el discurso del con-
junto (Aulagnier 2001) — y por ende en
las relaciones interpersonales.

2) La evolucién prolongada de estas
dificultades a lo largo del tiempo.

3) Uso frecuente de recursos sanita-
rios y sociales para los procesos de au-
tonomia, los cuales incluyen distintos
niveles de apoyos.

4) Contexto social y referencias
afectivas poco tolerantes, agotadas
e inexistentes.

5) Obstéaculos en el acceso al dere-
cho al empleo, vivienda, educacién,
socializacién.

La complejidad en cuanto a los mo-
dos de abordaje de los problemas esta
dada por multiples determinantes de
diversos 6rdenes. Aqui se seiala prin-
cipalmente la iatrogenia que genera el
modelo de atencién hegemonizado
por el discurso médico y el manico-
mial. Estos discursos trascienden tan-
to muros institucionales como
disciplinares. Y su principal conse-
cuencia es la fragmentacién. Por ello,
la creacién de un CTSM implica fun-
dar una nueva institucionalidad que
supere dicha fragmentacién, que se
constituya como nudo de la red susti-
tutiva, como espacio articulador de las
diversas experiencias y estrategias de
atencién en SMC. Asimismo, como re-
ferencia social y cultural en la cons-
truccién de lazos y continuidad de
cuidados en salud mental,
apuesta central en el camino de la
sustitucion de la l6gica manicomial.

La experiencia italiana triestina
basagliana oficia de referencia y
transmisién para este proyecto en
Rosario (Decreto N° 2137, 2022). Expe-
riencia piloto que retoma ese legadoy
se propone practicar y demostrar
aqui — y en proyecciones temporales
en otros territorios — que es posible
“vivir sin manicomios” (Rotelli, 2014).
Para desarrollarla se cuenta con el

como
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asesoramiento técnico de la Confe-
rencia Permanente para la Salud
Mental en el Mundo — COPERSAMM
— Conferencia Basaglia.

Vicente Galli (en Rotelli, 2014) reto-
ma la experiencia basagliana yreflexio-
na: “También hay que desmontar los
poderes y los saberes en el territorio,
otro tanto con los roles profesionales,
para desenmascarar la normatividad
codificada de los especialistas, sus
complicidades con la continuidad de
las miserias. Alli aparecen nuevamente
los Centros de Salud Mental como los
que buscan lo opuesto: microcosmos
elaboradores de lenguajes, con inter-
cambio de afectos, éticas, simbolos,
modos distintos de vivir e interpretar
la propia vida” (pag. 11).

El CTSMse constituye en torno a la
produccién de cuidados, por lo cual, se
torna necesario pensar el vinculo que
se establece entre la poblacién y los/as
trabajadores/as. Se retoman los apor-
tes de Merhy (2013), que sittia al pro-
ceso vincular como un juego de
expectativas y producciones, en el
cual se producen acciones de acogi-
miento o su reverso con respecto a los
problemas que estas personas plan-
tean en ese encuentro. Asimismo, se
funda en el permanente ejercicio de
reconfigurar procesos de trabajo en
torno a los problemas de salud que
presenta la poblacién adscripta; si-
tuandose asi en una perspectiva criti-
cay colectiva de la epidemiologia.

La continuidad en los cuidados pro-
ducida por todos los integrantes del
equipo de salud puede leerse en clave
de provision ambiental (Winnicott
1965), que posibilita- a partir de 1a utili-
zacién de diferentes objetos culturales,
deportivos, educativos, laborales, arte-
sanales facilitadores de una experien-
cia- intervenciones en las rutinas de
cuidado. Asi, no se trata de la biisqueda
de una rutina de cuidados mas o me-

nos predeterminada que ‘ordene” al
sujeto, sino, que a partir de la presencia
se vayan pesquisando y propiciando
operatorias de investimiento libidinal
de aquellos objetos que posibilitan am-
pliar la autonomia y generan apoyatu-
ras para trabajar, habitar y socializar.

El estatuto de lo “intermedio” del
dispositivo (CTSM) tiene también su
correlato psiquico y es aqui donde se
entrelazan la politica instituyente y la
clinica. Al decir de Winnicott, una
“zona intermedia” representa la tran-
sicién de un estado de unidad del be-
bé con la madre/padre a uno de
relacién, como algo externo y separa-
do. Entonces, lo intermedio, es la zona
donde se producen las operatorias
transicionales que posibilitan el mo-
vimiento del estar unido al estar sepa-
rado, y es labor del CTSM diseiiar los
apoyos para estas operatorias.

La creacién del Centro Territorial se
propone, en primera instancia, que di-
cha institucionalidad se constituya en
nudo de la red sustitutiva en salud
mental, enlazando efectores de la red
asistencial: centros de salud del pri-
mer nivel de atencién, hospitales ge-
nerales, equipos matriciales de Salud
Mental, casas asistidas, dispositivos
socio-productivos que dependen de la
DPSM y hospitales monovalentes en
procesos de transformacién. En esta li-
nea, brega por la efectiva sustitucién
de internaciones manicomiales por la
produccién de cuidados y atencién en
salud mental comunitaria.

Como objetivos rectores, el CTSM
promueve la co-construccién — junto a
las personas usuarias, equipos de los
centros de salud y los diversos disposi-
tivos- de proyectos terapéuticos singu-
lares para la poblacién segin
necesidades y en un territorio delimi-
tado. Por ello, la importancia de articu-
lar estrategias
interministeriales en clave de gestién

intersectoriales e

de los apoyos necesarios para los pro-
cesos de atencién y cuidado en SMC.
Asimismo, propicia la gestién y acom-
pailamiento de las articulaciones nece-
sarias con diversos actores
sociales,comunitarios, organizaciones,
clubes, entre otros, para ampliar las es-
trategias de continuidad de cuidados.
En este escenario, desde la DPSM, la
Direccién Provincial de Residencias
Médicas y el Ministerio de Salud Na-
cional (Argentina), se avanzo en la de-
cisibn de emplazar la Residencia
Interdisciplinaria en Salud Mental Co-
munitaria (RISaMC) en el Centro Terri-
torial como acto ético y politico en aras
de priorizar la formacién detrabajado-
res/as de la salud con 16gica interdis-
cursiva. Ello permite complejizar la
reflexién y la produccién de cuidados
ante los padecimientos subjetivos. En
este escenario, garantizar la formacién
de nuevas generaciones, en perspectiva
comunitaria, es una intervencién de

largo alcance.

Descripcion

El CTSM en un primer tramo del desa-
rrollo del proyecto, es el espacio donde
se recepcionan y se asisten las situa-
ciones de mayor complejidad en salud
mental en el territorio delimitado. Se
disefian los proyectos terapéuticos y
los apoyos necesarios para la vida en
comunidad en conjunto con los equi-
pos de los centros de salud, con los
equipos matriciales de salud mental y
otros dispositivos, principalmente el
equipo de las viviendas asistidas de la
zona norte, quienes se constituyen en
un actor clave a la hora de potenciar
las estrategias de la red asistencial
existente. Se trata de entramar las di-
versas propuestas institucionales y
comunitarias del territorio de referen-
cia para la produccién de cuidados; de
centralizar y articular lo intersectorial
e interministerial en clave de gestién
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de los recursos para los apoyos nece-
sarios en SMC.

La funcionalidad del mismo prevé,
en un segundo tramo, el alojamiento
nocturnode aquellas situaciones que
necesiten: o bien un transito interme-
dio (una posta) entre la internacién y
la vuelta al “hogar”, o bien una pausa
para evitar la internacién y/o para re-
tirarse del circuito o del lugar donde
transitan y habitan.

El equipo interdisciplinario del
CTSM, asi como recepciona las situa-
ciones de padecimiento subjetivo de
complejidad-
mente- y disefla los proyectos terapéu-
ticos singulares, también incluye el
abordaje y acompafiamiento de las re-
ferencias afectivas para la produccién
de cuidados en SMC.

Si bien el CTSM se propone la aten-
cién de situaciones complejas en
SaludMental, también se ofrece como

caracterizada anterior-

institucién de paso, siendo la accesi-
bilidad un valor de uso fundamental.
En este mismo sentido el poder “estar
ahi”, més alld de la participacién en
las actividades propuestas, es un mo-
do de habitar la institucién:para com-
partir cercanias y acercar distancias
(Percia, 2023).

Poblacion Objetivo

Dada la pretensién sustitutiva del pro-
yecto, en un primer momento, junto a
los equipos de los hospitales monova-
lentes, se analiza la poblacién de la zo-
na delimitada del CTSM (zona Norte y
parte de la zona Noroeste de la ciudad
de Rosario). Se evaltia qué produccién
de cuidados y niveles de apoyos en sus
proyectos terapéuticos singulares son
necesarios para la vida en comunidad.
De esta manera se apunta a propiciar
la externacién de dicha poblacién e in-
terrumpir el ingreso o reingreso al mo-
novalente de las personas que viven en
este territorio.

En un segundo tramo se adscriben
personas con padecimiento subjetivo
que implica complejidad (segin los
criterios anteriormente expuestos) y
que se encuentren referenciadas en
los centros de salud de las zonas deli-
mitadas. Se evalta, junto a los equipos
matriciales y de los centros de salud,
qué poblacién asistida por estos re-
quiere de mayores niveles de apoyo
para habitar en la comunidad y para
evitar internaciones.

Area Cultural

El CTSM se incorpora en el territorio
como una institucién abierta a los la-
ZOS comunitarios. Se constituye en un
espacio para la circulacién social a
partir de las diversas propuestas cul-
turales, educativas, ludicas, laborales,
recreativas, entre otras

El disefio del 4rea esti necesaria-
mente imbricado con el criterio de no
superposiciéon de ofertas y en comple-
mentariedad al relevamiento de las
propuestas existentes de las organiza-
ciones sociales e instituciones del te-
rritorio. Se constituye a partir de
evaluar qué es preciso incluir en pos de
los apoyos necesarios para la vida en
comunidad y de lo que los/asusuarios/
as del servicio de salud mental cons-
truyen como sus intereses.

El 4rea se conforma de acuerdo a la
coherencia de los objetivos institucio-
nales, por lo cual es tarea del area ser
nudo de articulacién de las distintas
propuestas culturales, educativas y la-
borales del territorio, facilitando redes
y proyectos de trabajo en conjunto co-
mo la construccién de ferias, jornadas,
festivales, galerias, muestras de arte,
por mencionar algunos.

En consonancia con estos linea-
mientos y de acuerdo al objetivo de
interpelar las representaciones socia-
les de la locura y sus estigmas socia-
les, se diselan distintas estrategias

comunicacionales-pedagdgicas-cultu-
rales para la construccién de narrati-
vas no excluyentes de la diversidad
subjetiva y conforme al respeto de los
derechos humanos.

El area cultural del CTSM se enmar-
ca en el Programa Habitar la Cultura
del Plan Provincial de Salud Mental;
recogiendo asi la impronta de articu-
lar experiencias culturales que se de-
sarrollen en la ciudad.

Como funcionahoy: Sudinamica
Las situaciones complejas a las que
asiste el CTSM, llegan mayoritaria-
mente por pedidos de los equipos de
la red de salud (fundamentalmente de
los monovalentes en transformacién
y de los equipos de APS) y en menor
medida por demanda espontdnea. Se
evaliia la complejidad y en funcién de
ello se elabora conjuntamente una es-
trategia terapéutica singularizada.
Esto implica en algunos casos aten-
cién compartida con otros equipos,
(tratamiento) y en otros, fortaleci-
miento y/o co-gestién de los apoyos
que la situacién necesita.

Para los procesos de abordajes se
conforma desde el CTSM un mini equi-
po interdisciplinario de referencia, el
cual tiene diversas funciones en las es-
trategias. Se articula con el equipo de
otro efector de la red y trabaja desde la
perspectiva de poblacién a cargo prio-
rizando el trabajo en el territorio,
-acompafnamiento a usuarios/as en la
referencia con el centro de salud; visi-
tas en domicilio (para entrevistar a un
familiar, asistir una situacion critica o
acompafiar estrategia de medicacién
supervisada si se requiere); apoyos para
las inclusiones de las personas a cen-
tros comunitarios; acompaifiamiento a
talleres productivo-laborales y cultura-
les en organizaciones sociales; apoyo y
acompaifiamiento en las viviendas
asistidas, reuniones intersectoriales.
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Asimismo, se ofrecen espacios al
interior del CTSM. Actualmente existe
un taller de musica, uno de cocina,
otro de escritura, y de ecologia comu-
nitaria. Estos funcionan como espa-
cios de elaboraciones colectivas:
creaciones musicales, escritos, comi-
das, hortalizas, flores. Son coordina-
dos por una persona
trabajadora que cuenta con el saber u
oficio que se transmite a las y los
usuarios/as incentivando procesos de
autonomia. Un dia a la semana se or-
ganizan paseos y visitas por la ciudad,
generalmente a lugares donde la po-
blacién con la que se trabaja no acce-
de de manera espontinea, (museos,
cine, playa, ferias, bibliotecas, etcéte-
ra) promoviendo el acceso a la circula-
cién por la ciudad y a los bienes
sociales comunes de la poblacién ads-
cripta. La eleccién del taller por parte
del usuario/a se hace, o bien al inicio
del transito por el CTSM, o luego de
transcurrido un tiempo.

También en el CTSM hay un espacio
de capacitacién laboral (Colectivo PI-
CO Y PALA. Mantenimiento del hogar)
que mediante distintos programas la-
borales (Santa Fe Capacita, Promover)
se incluyen las personas usuarias que
lo requieran, contando con becas para
ello. Contiene un médulo teérico y otro
practico, y se enmarca en la perspectiva
de la cooperativizacién. Para acercar-
nos y profundizar este debate conta-
mos con el acompafiamiento del
Programa Andrés Rosario, quienes tie-
nen experiencia de cooperativas socia-
les como linea de construcciéon de

mas de

acceso al trabajo y a la produccién de
salud. Dicho vinculo reviste importan-
cia conceptual, técnica y operativa para
el desarrollo conjunto del proyecto,
ofreciendo capacitaciones para usua-
rios/as y trabajadores/as.

Funciona ademds un anexo de la
Escuela Primaria Nocturna N°12

Juan José Castelli y los cupos dispo-
nibles estdn destinados a personas
con trayectos educativos interrumpi-
dos o no iniciados.

Cada usuario/a tiene un trayecto
singular por el CTSM en funcién de
su estrategia diseflada y acordada, la
cual se revisa y se retrabaja frecuen-
Esos miniequipos estan
conformados por personas trabajado-
ras en la institucién, combinando sa-

temente.

beres y disciplinas segin Ila
singularidad de cada estrategia clini-
ca: trabajo social, psicologia, psiquia-
tria, (disciplinas que
componen la RISaMC) acompafan-
tes terapéuticos, operadores comuni-
tarios y talleristas. Proximamente se
sumara terapia ocupacional, tanto al
equipo como a la residencia.

Se considera la comensalidad como

enfermeria,

una escena privilegiada de la socializa-
cién. Se acompaifa desde el equipo re-
cuperando el
compartida, propiciando lo colaborati-
vo y la generacién de autonomia en el
marco de lo colectivo.

ritual de la mesa

Uno de los ejes mas importantes
que orienta el trabajo de los miniequi-
pos es la generacién de autonomia de
las personas usuarias del CTSM. Algu-
nos de los apoyos para la vida en co-
munidad tienen un caracter
transitorio en el sentido de tender a
que las personas prescindan progresi-
vamente, de estos. En esa complejidad
se debaten constantemente los posi-
cionamientos y las practicas, ni lo tu-
telar, ni el abandono, entendiendo a
ambas como formas de pensar e inter-
venir en el modelo manicomial. Cada
paso, cada estrategia, cada practica es-
t4 amenazada constantemente por es-
tos dos polos. El desafio es superar ese
binomio y construir autonomia.

En perspectiva de producir acceso a
derechos, el Habitar, Socializar y Tra-

bajar han sido ejes fundantes de esta

nueva institucionalidad. Para reforzar
los procesos de externacién desde los
hospitales monovalentes a la comuni-
dad, las estrategias habitacionales
fueron centrales en la formulacién y
diseiio del territorio. En la zona norte,
donde se emplaza el CTSM, hay cuatro
viviendas asistidas que pertenecen a
la DPSM. En algunas situaciones se
considera la ocupacién de alguna de
esas plazas como parte de los apoyos
que gestiona el mini equipo a cargo,
conjuntamente con el equipo que se
encarga de acompaiar dichas vivien-
das; conformandose como equipos
ampliados del CTSM con la especifici-
dad de esa practica de cuidado situada
en el territorio.

Nocturnidad

Como ya se ha enunciado, en la inten-
cién de formalizar un segundo tramo
para el CTSM, se cuenta con camas pa-
ra el alojamiento nocturnode aquellas
situaciones que necesiten: o bien un
transito intermedio (una posta) entre la
internacién y la vuelta al “hogar’, o
bien una pausa para evitar la interna-
cién y/o para retirarse del circuito o
del lugar donde transitan y habitan.

Actualmente el CTSM est4 abierto de
lunes a viernes de 8:30 a 17:30 horas, y
sabados y domingos de 12 a 16 horas
(més alla de algunas actividades que se
llevan a cabo en el territorio por fuera
de estos horarios).

Se pretende, en un segundo mo-
mento de implementacién, la apertu-
ra del acompafiamiento nocturno. Se
trata de dar continuidad a los cuida-
dos de las personas, segiin sus necesi-
dades, y como parte de un disefio
terapéutico en légica de Clinica Am-
pliada. En este sentido, la apuesta es
ofrecer una Postaentre la internacién
manicomial y la vuelta a la vida en co-
munidad; como pasaje momentineo y
no permanente, Ese alojamiento tras-
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ciende la ocupacién de una cama, es
un acompaifiamiento cuidado de una
situacién critica por la que atraviesa
un sujeto sin constituir una “interna-

cién psiquiatrica” tal cual se la repre-
senta y la nombra la red asistencial.
Desde el CTSM se disponen los recur-
SOS necesarios para acompaifiar la
complejidad del padecimiento en su
integralidad haciendo lugar a las ne-
cesidades y generando las articulacio-
nes necesarias para
progresividad de la atencién en clave
de garantizar derechos.

sostener la

A modo de cierre y ante un contexto
complejo donde se profundizan difi-
cultades de todo orden: econdémicas,
sociales, vinculares, con mayores efec-
tos de las desigualdades en los territo-
rios més pobres y desamparados, el
desafio de los proyectos transforma-
dores —lejos de replegarse y retirarse —

es disponer todos los recursos necesa-
rios para continuar la apuesta por las
construcciones colectivas.

El horizonte es alojar y dar conti-
nuidad a los procesos iniciados en
clave de generacién de ciudadania; es-
tablecer lazos para reconstruir una
trama que reconozca a la salud men-
tal como asunto comunitario. El
CTSM se propone y dispone a anudar,
entramar y hacer red con cada una de
las experiencias valiosas que lo ante-
ceden y lo constituyen en materia de
SMC. Se parte de recuperar los proce-
sos a lo largo de la historia, de apelar a
la memoria, de producir un saber-ha-
cer colectivo. Convencidos/as de que
la apuesta es fortalecer las condicio-
nes de una vida en comtn generando
y acompainando politicas ptblicas que
pulsen por la concrecién de Derechos
Sociales y Humanos para toda perso-
na de nuestra comunidad.
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Relatos de intervenciones en el contexto carcelario

Erica Leuffen
Laura Peretti?

Los relatos que a continuacién pre-
sentamos constituyen un recorte del
trabajo que dos dispositivos estatales,
el Equipos de Acompafamiento para
la Reintegracién Social (EARS) y el
Dispositivo  Interdisciplinario de
Salud (DIS), llevan adelante de mane-
ra cotidiana en una Institucién Peni-
tenciaria de la Provincia de Santa Fe.
Las intervenciones que compartimos,
gestadas desde el area de psicologia,
tuvieron lugar durante el afio 2021. La
Ley Provincial de Salud Mental en Santa
Fe (Ley N° 10.772, 1991) propone en el
articulo 23 “(...) 1a asistencia integral de
las personas con trastornos o altera-
ciones en su salud que se encuentren
condenadas o detenidas bajo proceso
penal’. Asi se gestan los Departamen-
tos de Salud Mental (aio 2005) que
daran lugar en el afio 2008 a la crea-
cién del Dispositivo Interdisciplinario
de Salud en el A&mbito del Servicio Pe-
nitenciario. La finalidad del dispositi-
vo es la produccién de Salud y en este

sentido se trabaja en la asistencia in-
dividual, en espacios grupales, en la
participacién en los espacios cultura-
les y recreativos de las unidades, en la
articulacién con organizaciones e ins-
tituciones en el “afuera’, en un intento
de viabilizar la continuidad del traba-
jo con las y los ciudadanas/os deteni-
das/os en el momento de su
excarcelaciéon. Actualmente (en esta
unidad) el DIS, estad conformado por
cuatro profesionales psicélogas.

Los EARS estan conformados por
profesionales de las areas de psicolo-
gia, trabajo social y terapia ocupacio-
nal, forman parte de la estructura del
Servicio Penitenciario. Desde sep-
tiembre de 2017, a partir de la Reso-
004 del
Penitenciario de la Provincia de San-
ta Fe, se redefine la funcién de los
EARS como netamente de asistencia

lucibn N° Servicio

y acompailamiento en sus multiples
manifestaciones, quedando excluidas
las précticas vinculadas a evaluacio-

nes diagnésticas, tratamientos psi-
colbgicos o dictamenes periciales.

Asistir, acompaiiar, habilitar, propi-
ciar escenarios para la emergencia de
la singularidad es lo que nos convoca,
nos retine, nos encuentra, en este
contexto carcelario que aloja mujeres,
diversidades, nifias y nifios menores
de 4 afios.

A partir de la emergencia sanitaria
por COVID-19, nos vimos compelidas
a re-crear nuevas formas de encon-
trarnos. Destacamos que en este con-
texto de pandemia se ha endurecido
el encierro carcelario debido a la in-
terrupcién de actividades educativas,
culturales y oficios, ofrecidos por ac-
tores y actrices externas a la unidad
como ONG’s, universidad, Centro de
Accién Familiar (CAF), y diferentes
intervenciones sociales.

¢Cudles fueron las estrategias a las
que echamos manos ante semejante
contexto? ¢Cé6mo acompailar soleda-
des, incertidumbres, temores, dolores?

1 Psicéloga. Egresada en la Facultad de Psicologia de la UNR. Cursé la Diplomatura en acompafiamiento y abordaje territorial de situaciones de violencias por

razones de género dictada por la Universidad Nacional de Rafaelay el Ministerio de Igualdad, Género y Diversidad del Gobierno de la Provincia de Santa Fe.

Se desempefia como Psicéloga en el Equipo de Acompafiamiento para la Reintegracién Social (EARS) en el Complejo Penitenciario Rosario - Unidad Penal N°

5-, Ministerio de Seguridad de la Provincia de Santa Fe. Fue Integrante del Equipo Interdisciplinario “El Semillero: espacio de salud mental y derechos” en el

marco del “Bachillerato Popular Tablada”, escuela de gestién social. Ha realizado numerosos cursos relacionados a las tematicas de derechos humanos,

género, diversidad y salud mental. Correo electrénico: ericaleuffen@gmail.com

2 Psicéloga. Especialista en Psicologia Forense. Docente de la materia Psicologia en el Ambito Juridico Forense, Facultad de Psicologia de la Universidad

Nacional de Rosario (UNR). Integrante del Dispositivo Interdisciplinario de Salud.

3 Psicéloga. Especialista en Psicologia Clinica Institucional y Comunitaria. Integrante del Dispositivo Interdisciplinario de Salud (Direccién Provincial de

Salud Mental de Santa Fe. Correo electrénico: vaninaroman@hotmail.com
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¢Coémo crear redes en una institucién
que favorece el aislamiento?

Si bien la historia cuenta que los la-
zos entre EARS y DIS se han construi-
do desde los inicios de ambos
dispositivos, durante este tiempo se
han estrechado atin maés, propiciando
una articulacién fecunda en la cons-
truccién de propuestas destinadas a
crear condiciones de posibilidad para
el despliegue de las subjetividades
atrapadas en el aislamiento al que la
pandemia nos conmind y en el encie-
ITO que recae sobre las personas en si-
tuacién de proceso penal o condena.
En este marco, en el que acompaiar y
asistir se tornaba atin mas complejo,
hemos trabajado en conjunto llevando
a cabo diversas acciones.

Actividad grupaldel 8M
Durante el mes de marzo en conme-
moracién del dia de lucha internacio-
nal de las trabajadoras
lesbianas, travestis, trans, bisexuales y
no binaries, realizamos un encuentro/
taller, como primera aproximacién de
retorno a lo grupal, modalidad que
implicé organizar grupos por pabe-
116n, de 10 personas como maximo,
con dos coordinadoras.

mujeres,

Fueron numerosas las inscripciones
para formar parte de la actividad, sin
embargo, fue notable la variacién entre
el ntimero de inscriptas y posteriores
participantes. Por ejemplo, de un pabe-
116n se anotaron 35 y salieron 8, de res-
guardo se anotaron 8 y sali6 1. En este
sentido, cambid el nimero de encuen-
tros que habiamos previsto y los que
efectivamente se llevaron a cabo. Este
punto, decir que lo previsto no suceda
no es algo nuevo en la planificacién de
una actividad, y, sobre todo, en el con-
texto carcelario. Pero en lo particular
de esta propuesta, se abre una reflexién/
pregunta. ¢Se trataria de una forma de
resistencia ante la institucién, luego de

un afo sin actividades? Decir que si
pero no ¢seria una forma maés de las re-
negaciones, de las desmentidas que se
hacen corrientes en el marco de la ar-
bitrariedad institucional?

De los encuentros se desprende que
las tematicas emergentes fueron va-
riando. ¢Qué conmemoramos en “el dia
de la mujer”? Surgen y se entrelazan,
fragmentos de historia y de actualidad,
de pasado y de presente. Algunas de las
personas (las de mayor edad) comenta-
ron sobre la historia, las luchas, algu-
Muchas (las
joévenes) se sorprendieron al enterarse
de aquel suceso histérico, en el cual
mueren de manera tragica las 129 mu-
jeres trabajadoras de la fibrica, del voto
femenino con el gobierno de Perén,
promulgado por Evita, por volver a al-
gunos de los temas conversados.

Cada grupo tuvo construcciones sin-
gulares ante la misma propuesta: di-
bujar en un afiche, pegado doble o
triple, el contorno de un cuerpo de una
de las participantes, y ponerle pala-
bras, iméagenes, “sentidos”.

Los cuerpos fueron de una y de todas,
fueron llenandose de colores, palabras,
nombres, pedidos como: “basta de ma-
tarnos”. Algunos habitados con objetos
como pinturas, zapatos, tacos, carteras,
pulseras y collares. Algunas sonrisas,
palabras como dulce, alegre, bonita.
Palabras de un estereotipo de mujer, de
belleza, que impone la sociedad de
consumo capitalista. Uno de los cuer-
pos lleva un gran celular en la mano y
muchos llevan lo que “tienen” que lle-
var, lo que poco se lleva estando presa.

Lo que llevan los cuerpos construi-
dos, no refleja la crueldad de lo que ha-
biamos hablado previamente en la
presentacién de la fecha alusiva, don-
de se abrieron algunas historias y te-
mas, como: violencias de género;
desigualdades en las céarceles de varo-
nes y mujeres; desigualdades en las

nos recuerdos. mas

crianzas recibidas por ser mujeres, ma-
yores tareas domésticas que quienes
tenian hermanos varones; mayores ta-
reas en general por ser mujeres a cargo
de sus hijas e hijos; preocupaciones
por los cuidados de las hijas y los hijos
que no estan con ellas y ligado a eso,
sentimientos de abandono por estar
presas; el aborto. Sobre este tiltimo te-
ma, en uno de los grupos aparecié la
tematica de las mujeres que acceden a
la interrupcién del embarazo ILE/IVE,
“como homicidas”. Y que dicha legali-
zacién podria equipararse con la lega-
lizacién de los femicidios, o bunkers,
justificando “hay que legalizar quién
tiene el poder sobre otro inocente/dé-
bil” (entonces, alguien trajo un ejem-
plo, las mujeres serian las débiles en la
pareja, el fuerte o los fuertes, los varo-
nes, y podrian matarla). Lo dicho, tam-
bién fue plasmado en el afiche, en uno
de los cuerpos, en la zona de los geni-
tales: “esto no sélo da placer, da vida”.

No fue el mismo cuerpo creado por
las mujeres que salieron del pabellén
de madres, acompainadas por sus hijas
y sus hijos. Alli aparecié un cuerpo des-
prendiendo leche de las mamas, un
cuerpo con menos color, afectado por
un real-biolégico que las habita.

De uno de los grupos que participé,
cuando terminé el encuentro pregun-
taron cudndo ibamos a hablar de vio-
lencia de género. “¢sCuidndo vamos a
tener una charla que nos dé herra-
mientas y nos acompaiie?” También
para que se multiplique y replique en
los pabellones. Quizés con ésta tltima
pregunta como guia, podamos seguir
apostando a nuevos encuentros.

Relatos deinfancia

Durante los meses de mayo y junio se
produjo el aislamiento completo de dos
de los pabellones por detectarse y con-
firmarse personas con COVID-19. Esto
implicé que se interrumpiera la circu-
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lacién, es decir, que ninguna de las
mujeres alli alojadas saliera y nadie
mas que el personal afectado a su tarea
alli pudiera ingresar. Este fue sin dudas
uno de los momentos més dificiles en
el contexto de la pandemia, ya que nos
imposibilitaba el encuentro. Asi surge
la propuesta de escritura “Relatos de
infancia’,cuya consigna consistia en
invitar a cada una de las mujeres de la
unidad a recordar y compartir algunos
momentos significativos de su historia
infantil. Esta propuesta se constituyo
como puente para el encuentro, sor-
teando los muros,
tiempo “muerto, inactivo, desenlazado,
mudo’. Encontramos en esas palabras,
fragmentos de historias, vivencias, sen-
saciones, juegos, ropa y comidas prefe-
ridas, nombres de maestras que por
diversos motivos se hicieron presentes
junto a los rasgos que las rescataban
del olvido. Encontramos escenas ladi-

atravesando un

cas, amorosas y escenas tristes y grises.
Recibimos relatos de violencias sufri-
das, de desamparo, de soledad y relan-
zamos palabras de alivio, de ternura, y
una nueva invitacién: seguir comuni-
cadas, ofreciendo disponibilidad y ha-
ciéndoles saber que alli estibamos, en
ese afuera/adentro del encierro aislado/
asistido-acompaiiado.

Elroperito

En esta coyuntura otro de los espacios
que se ha reinventado fue “El roperito”.
El mismo toma su nombre por un anti-
guo ropero que atesora diversas pren-
das donadas que estan a disposicién de
quien las necesite. Las prendas que se
encuentran alli circulan, por un lado
desde las mismas personas privadas de
su libertad que traen en una bolsita
unas zapas que ya no usan y alguna
prenda, siempre aclarando que ‘“esti
todo limpito” y listo para que las use al-
guien maés. Por otro lado, lazos solida-
rios tejidos con personas del afuera,

como el Centro Cultural La Trunca que
motorizé una gran colecta, las talleris-
tas de la UNR, otras personas descono-
cidas, que no identificamos pero que
acercan abrigo, calidez, color y suavi-
dad en forma de prendas. De este modo
se va tejiendo una red que difumina el
adentro y el afuera, y las prendas y los
objetos se encadenan en una historia
de lazos, de colectividad. Durante este
tiempo, al espacio se sumaron otros
objetos, tales como elementos para
realizar artesanias, manualidades, di-
bujos, las tan afloradas mandalas, li-
bros, etc. Si bien fisicamente es el
mismo espacio en donde se realizan
las atenciones cotidianas, hemos trata-
do de poder habitarlo de una manera
diferente cuando es “el roperito’. En es-
te sentido, 1a incorporacién de la musi-
ca fue fundamental para generar otra
escena. Por otro lado, es interesante se-
flalar que se encuentra a disposicién
un espejo grande que genera las mas
diversas interacciones, nunca ignora-
do: hay un paso obligado de encuentro
con la imagen que él mismo refleja. En
una institucién total, donde la singula-
ridad tiende a disolverse en lo masivo,
en la administracién de los cuerpos
encerrados, un espacio y tiempo en
“donde elegir” se vuelve un espacio hu-
manizante. No basta con que abrigue o
cubra, el vestir expresa identidad e his-
toria. Las chicas se quedan un buen ra-
to, revisan, se prueban, proyectan
reformas, se llevan un vestido para las
fiestas o la visita, se llevan un buzo
gastado para hacer un almohadén o un
“bolsillero’, o para trocar por otra cosa.

Hablamos de menstruar

Otra de las iniciativas que tomé curso
durante este aio, fue la presentacién
de un proyectode comunicacién en la
Camara de Diputados de la Provincia
de Santa Fe solicitando se destine un
monto de dinero para la adquisicién

de elementos de gestién menstrual.Las
mujeres y diversidades cumplen su
condena dentro de un sistema radical-
mente patriarcal, que a pesar de los es-
fuerzos de los movimientos feministas,
las influencias de las teorias de género
y la vigencia en materia legislativa in-
ternacional de tratados que atienden a
los Derechos de las mujeres y diversi-
dades privadas de la libertad, atn hoy
no han logrado horadar la fuerza de es-
ta l6gica. ¢Qué sucede al interior de la
carcel con las necesidades inherentes a
los cuerpos menstruantes? Respecto de
los elementos necesarios para la higie-
ne personal, como las toallas sanita-
rias, no esti previsto que el servicio
penitenciario las provea. Si bien exis-
ten reglas que contemplan esta varia-
ble, en los hechos, la gestién corre por
cuenta de cada una de las personas con
capacidad para menstruar. El costo ac-
tual de estos elementos representa pa-
ra muchas, algo de muy dificil acceso.
Dentro de las Reglas de Bangkok, la
namero 5 plantea: “Los recintos desti-
nados al alojamiento de las reclusas
deberan contar con las instalaciones y
articulos necesarios para satisfacer las
necesidades de higiene propias de su
género, incluidas toallas sanitarias
gratuitas” (Reglas de Bangkok, 2010,

pag. 9).

Visibilidad a las infancias

Otra de nuestras apuestas: la participa-
cién en la “Mesa de nifiez”. Esta se des-
prende de una mesa intersectorial que
funcionaba mensualmente, coordinada
por el entonces Equipo de Fortaleci-
miento Institucional de la Subsecretaria
de Politicas de Género de la Provincia de
Santa Fe. Hacia finales del ano 2019,
distintas profesionales comenzamos a
encontrarnos para trabajar en relacién a
los derechos de nifias y nifios que viven
junto a sus madres en la cércel. A co-
mienzos de este afo, es la Defensoria de



20 Relates de lw transfermacién

Cuaderno de experiencias en salud

Nifias, Nifios y Adolescentes quien toma
la iniciativa de convocar a distintos ac-
tores y actoras, incluyendo al personal
jerarquico de la unidad. Los encuentros
giran en torno a la ampliacién de dere-
chos de nifias y nifios. Un logro que po-
demos celebrar es la implementacién
en la Unidad de un espacio socioeduca-
tivo, que funciona a diario en el horario
de 14.30 a 16.30 horas, con recursos de-
pendientes del Ministerio de Educacién
de la Provincia.

Se realiz6 una articulacién con la Se-
cretaria de Cultura y Educacién de la
Municipalidad de Rosario para proyec-
tar una actividad en el pabellén de ma-
dres con motivo del mes de las
infancias. El “Encuentro intramuros
destinado a mujeres y niflas y nifios” se
desarroll6 el dia 31 de agosto. Los obje-
tivos generales que se plantearon fue-
ron los de fortalecer el vinculo por
medio de la narracién oral escénica, el
juego y la palabra y brindar a las adul-
tas diversas herramientas a través de
las diferentes acciones y vivencias para
incidir en la comunicacién vincular.

Cuerpoy movimiento

A su vez, se inicia unTaller de Yoga
por iniciativa de la profesora Ana Ca-
rolina del Corro, que de manera vo-
luntaria, se propuso abordar las
técnicas del Yoga, respiracion, relaja-
cién y Asanas (posturas) a través de
ejercicios simples y adaptables a las
necesidades y procesos de las asisten-
tes que les permitan adquirir una
practica para llevar una vida mas
saludable tanto individual como co-
lectivamente. Asi mismo, se propone
establecer un espacio de intercambio
y participacién a través del juego y la
propuesta de ejercicios con el fin de
contribuir a la construccién de un es-
pacio de trabajo en grupo que permita
generar vinculos solidarios y creativos
entre las participantes.

Amodo de comentarios finales
Cada uno de estos proyectos se sostie-
ne en la promocién, proteccién y resti-
tuciéon de derechos.

La institucién
carcelaria, no sélo interrumpe la liber-
tad de deambular de las personas alli
alojadas, cercena cada uno de los dere-
chos que son inherentes a los seres hu-
manos. Las ensefianzas de Ulloa nos
acercan a conceptos que permiten pen-
sar la trama institucional, asi como los
modos posibles para interrumpir lo
que de mortifero tiene. Las degrada-
ciones que el “Sindrome de Violenta-
cién Institucional” (Ulloa, 1995, pag.
246) produce, generan la pérdida de los
recursos que estas mujeres y diversida-
des tenian para relacionarse con las
otras y los otros. Los mecanismos de
aislamiento producen efectos en las
personas, las hacen mas permeables a
la posibilidad de absorber la normativa
institucional. Horadar ese aislamiento,
interrumpirlo, acotarlo mediante la in-
tervencién de propuestas con efectos
subjetivantes fue lo que nos motivo por
ejemplo a pensar los “relatos de infan-
cia”. Ofrecer los elementos para que
otra escena sea posible, crear condicio-
nes para que emerja lo ladico, 1a pala-
bra, la historia. El aislamiento de los
pabellones por la presencia del COVID-
19 redobl6 la apuesta al paradigma de

la encerrona tragica y de la cultura de
la mortificacién. Por otro lado, este in-
tercambio que nos propusimos, estas
cartas, intentaban ofrecer una via de
escape a la encerrona tragica. Podemos
ubicar a estos proyectos como la ins-
tancia tercera, como lo instituyente, lo
que genera ganancia cultural, lo que
promueve lazos, rescata la singulari-
dad, alivia el sufrimiento, otorga valor a
sus sentires, a sus palabras.
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Por una sociedad sin manicomios.
El proyecto de transformacion institucional

de la Colonia Psiquiatrica de Oliveros

Mariana Chidichimo
Agustina Barukel?

Un proyecto en marcha

Luego de un largo afio de debates co-
lectivos y multiples instancias de in-
tercambio, en el mes de marzo de 2023
la Direccién Provincial de Salud Men-
tal (en adelante, DPSM) presenté el
Plan Provincial de Salud Mental 2022-
2028 que traza la estrategia que se da-
14 nuestra provincia para garantizar la
plena implementacién de la Ley Nacio-
nal de Salud Mental (Ley N° 26.657,
2010), orientada a sustituir el modelo
hospitalocéntrico por un modelo de
atencién con anclaje en la comunidad.
En ese marco, el Plan Provincialesta-
blece una serie de objetivos y acciones
a llevarse adelante en los hospitales
monovalentes publico-estatales de
Santa Fe para su adecuacién hasta la
sustitucién definitiva. Y sefiala alli
que para que esto sea posible “resulta
indispensable la construccién e im-
plementacién de proyectos de trans-
formacién” (DPSM, 2023, pag. 24) de
estas instituciones.

Siguiendo ese objetivo, la Colonia
Psiquiatrica de Oliveros (en adelante,
CPO) encaro la tarea a lo largo de los
ultimos meses, concretando la presen-
tacién de su Proyecto de Transforma-
cién Institucional en abril de 2023. En

este trabajo buscamos dar cuenta de
los puntos méas importantes de dicho
Proyecto, resaltando sus puntos clave y
las dimensiones a partir de las cuales
se articula una estrategia de transfor-
macién radical que se propone, de ma-
nera progresiva, la reduccién de camas,
el cierre de salas, la apertura de dispo-
sitivos residenciales, la capacitacion,
formacién y territorializacién de los re-
cursos para la asistencia en salud, y el
desarrollo de una propuesta de inte-
gracién socio-comunitaria que modifi-
que definitivamente la institucién tal
cual la conocemos hoy.

La CPO ha sido epicentro de varios
capitulos de una larga historia de re-
formas y contrarreformas en salud
mental en Argentina y en nuestra pro-
vincia de Santa Fe. Pionera en ocasio-
nes, bastién de précticas tradicionales
que debemos dejar atrds en otras. Si
por un lado fue la conquista de la psi-
quiatria local de comienzos de siglo XX
en la institucionalizacién del modelo
asilar-manicomial, por otro también
fue la usina de politicas de transforma-
cién que se expandieron a toda la pro-
vincia luego de 1la recuperacién
democratica de 1983 y en los afios sub-
siguientes. El Proyecto de Transforma-

1 Psicéloga. Directora de la Colonia Psiquiatrica de Oliveros marianachidichimo@hotmail.com

cién de la gestién actual se sittia en esa
historia, y en tal sentido no pretende
ser ni punto de partida ni punto de lle-
gada en el proceso de cambio epistémi-
co - metodoldgico que requiere el
paradigma de en Salud Mental. En todo
caso, busca profundizar acciones pree-
xistentes, asi como crear e implemen-
tar nuevas, a la vez refundacién y
creacién para lograr la desmanicomia-
lizacién en salud mental.

Es importante sefialar que, més que
un conjunto de acciones potenciales, el
Proyecto refleja un proceso de transfor-
macién que ya esta en marcha. Esto es
asi porque desde 2021 se pusieron en
funcionamiento las Comisiones de
Sustitucién de los Hospitales Monova-
lentes, el espacio colectivo donde co-
menzaron a esbozarse los nucleos del
Proyecto. Pero ademaés porque quienes
formamos parte del equipo de gestién
llevamos siendo testigos y protagonis-
tas de las reformas de los dltimos 20
anos, y hoy estamos redoblando el
compromiso con la transformacion.
Bajo ese proposito, se han trazado algu-
nas lineas de trabajo ordenadoras del
hacer cotidiano institucional, siempre
con la mira puesta en el horizonte es-
tratégico de sustitucién definitiva.

2Tic. en Ciencia Politica. Asistente técnica en la redaccién del Proyecto de Transformacién institucional de la Colonia Psiquiatrica de Oliveros

agustinabarukel@gmail.com
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Por un lado, se han impulsado ml-
tiples acciones para brindar respues-
tas en pos de garantizar la proteccién
de derechos, la asistencia y el cuidado
de las personas que reciben atencién
en su salud mental en todos los servi-

cios de la CPO en la actualidad, de
modo de mejorar sus condiciones de
vida, asi como las condiciones de de-
sarrollo de las tareas laborales de
quienes trabajan alli. En paralelo, se
promueve un ida y vuelta entre el hos-
pital y la comunidad que implica, en
primer lugar, salir del hospital hacia la
comunidad -abriendo casas asistidas,
conformando equipos territoriales en
otras localidades, fortaleciendo la red
de servicios con la inclusién de traba-
jadores/as y la coordinacién entre
equipos, articulando dispositivos cul-
turales en los pueblos cercanos, pro-
moviendo la  participacién de
usuarios, usuarias y trabajadores/as
en distintos espacios (la escuela, la ra-
dio, los talleres, los clubes), entre

otras-. En segundo lugar, abrir la insti-
tucién al conjunto de la comunidad,
poniendo a disposicién el amplisimo
predio de la CPO para uso y provecho
de todas las personas que habitan en
las localidades vecinas de la mano de
eventos recreativos culturales y de-
portivos que propicien el encuentro.
Por esto decimos que las acciones
que se proyectan hacia el futuro impli-
can profundizar un camino que ya se
estd transitando. Responden, por un
lado, a 1a necesidad de consolidar un
modelo de asistencia en salud anclado
en el territorio, con presencia en los
lugares donde las personas desarrollan
su vida cotidiana y en el marco de una
red de servicios comunitarios y ambu-
latorios. Por el otro, representan una
apuesta a la idea de que la salud no sé6-
lo tiene que ver con la asistencia en la
dolencia, el sufrimiento y la enferme-
dad, sino con la construcciéon de vidas
dignas de ser vividas, con el acceso a
derechos fundamentales como la vi-

vienda, el trabajo, 1a cultura, el deporte
y el esparcimiento. Ello se asienta en la
firme conviccién de que no hay cam-
bio en el modelo asistencial que sea
sostenible en el tiempo si no va de la
mano con una transformacién politi-
ca, social y cultural de posiciones his-
téricas y representaciones sociales
tristemente naturalizadas respecto de
los padecimientos subijetivos, que re-
sultan justificativas de la segregacién,
la discriminacion, el encierro, el miedo
al otro y su exclusion.

La estrategiade
transformacion:
focosydimensiones

En la medida en que los objetivos del
Plan de la DPSM vy del Proyecto de la
CPO se ajustan al pleno cumplimiento
de la Ley Nacional de Salud Mental,
que establece la asistencia en salud
y adicciones desde
perspectiva comunitaria, integral y de
derechos humanos, la propuesta de

mental una
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sustitucién de la CPO se articula en
torno a tres focos o nucleos intima-
mente ligados entre si, que ordenan y
orientan las acciones a priorizar. El pri-
mero es la sustitucién manicomial, es
decir, que se busca la implementacién
de acciones que hagan posible la re-
duccién del ntmero de camas, el cierre
gradual de las salas de internacién y su
reemplazo por dispositivos asistencia-
les y residenciales en la comunidad.
Asimismo, se busca la transformacion
del hospital en su caracter monovalen-
te, ampliando las prestaciones y diver-
sificando los dispositivos de atencién
de modo de brindar servicios generales
e integrales en salud y salud mental.

El segundo foco refiere a reestructu-
rar y resignificar las practicas de cuida-
dos y apoyos en salud, y por ello se
busca, por un lado, la capacitacién, for-
macién y transformacién de las practi-
cas de la CPO hacia los nuevos
dispositivos sustitutivos y el fortaleci-
miento de la red de dispositivos en
salud. Y por el otro, que las acciones in-
volucren y comprometan a diversos ac-
tores y sectores de la politica ptblica
que son indispensables para hacer po-
sibles, viables y sustentables las pro-
puestas orientadas hacia la sustitucién
manicomial. Pues como bien sabemos,
para hacer posible la externacién de
personas hoy internadas en las institu-
ciones monovalentes, asi como para
evitar el ingreso o re-ingreso no sélo
hacen falta recursos de salud en la co-
munidad, sino también politicas que
garanticen el sostenimiento de la vida
en la comunidad cubriendo derechos
bésicos de todas las personas: a la vi-
vienda, la alimentacién, el trabajo, la
educacion, la cultura, el esparcimiento,
entre otras.

El tercer foco de la estrategia de
transformacién apunta al horizonte de
cambio social y cultural que se resume
en la tarea de desmanicomializar. Con

ello nos referimos a la tarea de desarti-
culacién de una légica que se sostiene
en la negacién de la capacidad de
agencia y de ejercicio pleno de ciuda-
dania de las personas con problemati-
cas de salud mental. La
desmanicomializacién no se limita al
cierre de los hospitales monovalentes;
mas bien se extiende a la refundacién
de una practica asistencial y de cuida-
dos de la salud que interpela el modo
de funcionamiento institucional, pero
también de las practicas, los vinculos y
la economia de los afectos que se pone
en juego en toda relacién social. En-
tonces, se torna indispensable impul-
sar medidas que hagan realidad Ia
inclusién socio-comunitaria y la cons-
truccién de una concepcién social y
cultural de la salud mental radical-
mente distinta a la histéricamente he-
gemonica.

En base a esas tres ideas-fuerza, se
ubican dos grandes dimensiones de
trabajo para la transformacién: una de
Abordajes en Salud y una de Inclusién
Socio-comunitaria.

Abordajes en salud

Para pensar la transformacién de las
actuales practicas en salud y hacer po-
sible la sustitucién, se requiere modifi-
car los espacios asistenciales actuales,
abrir nuevos y cambiar los modos en
que se desarrolla el trabajo de asisten-
cia en salud. Por ello, las acciones del
Proyecto de Transformacién se orien-
tan hacia la residencializacion, el for-
talecimiento de la red de servicios de
salud y la territorializacién.

La politica de apertura de residen-
cias y viviendas asistidas que hagan
posible 1a vida en la comunidad de las
personas hoy internadas encuentra en
la CPO una experiencia pionera — aun-
que breve — que data del afio 1994, re-
tomada luego en los 2000 y que desde
entonces ha ido creciendo. La tarea es

precisamente profundizar esa orienta-
cién, trabajando en la construccién de
estrategias terapéuticas de externa-
cién que hagan posible la vida en vi-
viendas, hogares y moradas donde
cada persona pueda ejercer el derecho
a vivir en la comunidad, desarrollar las
actividades de su vida cotidiana con el
maximo nivel de autonomia posible,
que se reconozca su capacidad de deli-
berar y decidir sobre cuestiones que
atailen a su vida, y que disponga de
una red de apoyos y cuidados siempre
que su situacién lo demande. En la
medida en que existan y se fortalezcan
dispositivos residenciales, se hace po-
sible la reduccién de camas y el cierre
de salas de internacién.

En ese marco, el Proyecto contempla,
entre otras medidas: la reparacién y
equipamiento de viviendas situadas en
un predio lindero a la CPO; la repara-
cién, equipamiento y relanzamiento de
las dos moradas ubicadas dentro del
predio de la CPO, préximas a la porte-
ria; la apertura de un nuevo Hostal re-
sidencial en una localidad dentro de la
zona de geo-referencia de la institu-
cién. A ello se suma la apertura de nue-
vas viviendas asistidas en la provincia,
tal como lo sefiala el Plan Provincial de
Salud Mental. Esta politica de residen-
cializacién hara posible el cierre de la
Sala 5 de internacién de la CPO, previs-
to parala primera mitad de 2023.

Un segundo eje gira en torno al for-
talecimiento de la red de servicios de
salud, con la cual se busca que los ser-
vicios y recursos de la CPO se orienten
hacia la asistencia y el cuidado inte-
grales, comunitarios y ambulatorios,
bajo la idea de que ello hari posible
aumentar y robustecer los recursos
disponibles de la red, y al mismo
tiempo sustituir la atencién circuns-
cripta a la institucién monovalente,
reproductora del modelo hospitalo-
céntrico y fragmentado.
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A partir de esa lectura, se propone la
transformacién del actual servicio Po-
livalente de la CPO con la creacién de
un Centro Territorial de Salud Integral
Regional que sea dispositivo de refe-
rencia para las localidades de la zona
y, a la vez, base administrativa y de
gestién de la red de servicios de salud
mental comunitarios territoriales. Se
proyecta que el Centro Territorial in-
tegre el funcionamiento de la oferta
actual, ademas de sumar la apertura
de nuevos servicios, asi como pro-
puestas y recursos culturales, recreati-
vos, espacios de encuentro y
organizacién que impulsen el pasaje
al modelo de atencién integral.

Un tercer eje en la transformacién de
los abordajes en salud refiere al trasla-
do de servicios y recursos desde la es-
tructura  hospitalaria
territorios en donde las personas desa-
rrollan su vida cotidiana. Por ello se

hacia los

busca crear y fortalecer dispositivos te-
rritoriales que eviten la internacién y la
prolongacién de internaciones por fal-
ta de recursos asistenciales en las co-
munidades de origen de quienes
demandan atencién en salud mental.
Asimismo, se busca que propicien ex-
ternaciones sustentables en el tiempo,
favoreciendo el cuidado y la asistencia
ambulatoria y reduciendo los reingre-
sos a internaciones.

En cuanto a ello, ya estin en marcha
desde 2022 el Equipo Soporte Territo-
rial en Salud Mental y el Dispositivo de
Trayectorias Sustentables. A esto se su-
man los espacios de trabajo para la ar-
ticulacién con la red de servicios que se
han impulsado con multiples servicios
de la regién, la incorporacién de recur-
sos para el acompaifamiento terapéuti-
co, entre otras medidas.

Con el desarrollo de estas acciones
de apertura, creacién y fortalecimiento
de dispositivos de nuevo tipo y de ser-
vicios orientados a la consolidacién de

la red de atencién en el territorio, se
hard posible el cierre de salas de la
CPO - especialmente las que se en-
cuentran en emergencia edilicia — y la
reconversién del personal destinado a
su funcionamiento. Ello conlleva una
transformacién de la modalidad de
trabajo cotidiano, asi como de cons-
truccién de una nueva dindmica. Un
cambio de mirada que se presenta co-
mo requisito indispensable para hacer
posible una transformacién, y su soste-
nimiento en el tiempo. En este sentido,
el Proyecto de Transformacién con-
templa también el desarrollo de un
Programa de Formacién y Capacita-
cién en Servicio destinado a trabajado-
res/as de la CPO y de la red de salad
como dispositivo de andamiaje en la
transformacién de las précticas.

Inclusion socio-comunitaria
Para sostenerse en el tiempo y fortale-
cer su caracter transformador, toda
propuesta de modificacién de précti-
cas de asistencia en salud requiere ser
acompaiiada de una modificacién ra-
dical de las dindmicas sociales, cultu-
rales y politicas que han tenido
histéricamente el efecto de tener un
tnico destino reservado para las per-
sonas con padecimientos subijetivos:
el encierro y la exclusién. Por ello, es
clave acompanar las medidas atinen-
tes a los abordajes de salud con accio-
nes que propicien la integraciéon
socio-comunitaria de las personas que
hoy se encuentran internadas en las
instituciones monovalentes.

Esto explica las acciones propuestas
en el Proyecto de Transformacién cuyo
objetivo es hacer que el terreno piiblico
de gran extensién sobre el que estd
emplazada la CPO esté a disposicién
de las comunidades de la zona, de
acuerdo con sus necesidades y para el
pleno ejercicio de sus derechos a la vi-
vienda, al trabajo, a 1a cultura, el depor-

te y el esparcimiento. Se busca con ello
una verdadera y profunda resignifica-
cién del espacio de la institucién asilar
en clave comunitaria.

Algunas de estas acciones ya inicia-
das son el proyecto laboral-productivo
de conservas Timbd, o la reciente con-
formacién de la cooperativa de lavado
de autos. En el Proyecto se contempla
la construccién de una Sede Sociolabo-
ral con espacio de cocina, depésito, lu-
gar para reuniones y actividades de
formacién, asi como espacio para feria
y comercializacién de productos. Esta
iniciativa se esta desarrollando junto a
la DPSM y fue presentada al Ministerio
de Salud de la Nacién en el marco de la
Estrategia Federal de Abordaje Integral
de la Salud Mental (Direccién Nacional
de Abordaje Integral de Salud Mental y
Consumos Problematicos, 2022).

También se propone impulsar la
construccion de vivienda social, asi co-
mo la puesta en marcha de proyectos
agroecoldgicos, de turismo social, de-
porte y cultura popular, y de construc-
cién del archivo y memorias de la salud
mental en la CPO. En la larga historia
de la institucién se cuenta con innu-
merables antecedentes, experiencias y
pruebas piloto con respecto a estos
ejes. En el presente ademas también se
cuenta con las miltiples iniciativas
culturales y de recreacién que se im-
pulsan desde el Centro Cultural Nise
asi como propuestas que se articulan
desde las salas y servicios que buscan
irrumpir en la monotonia hospitalaria
con actividades que se propongan la
construccién de algo nuevo. En con-
junto, conforman el plafén a partir del
cual es posible proyectar de manera
ambiciosa una modificacién radical de
los usos de la institucién.

Desafios actuales y futuros
La CPO cuenta hoy con la hoja de ruta
que identifica las acciones politicas y
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de gestién que se deben implementar
para concretar el objetivo de sustitu-
cién del hospital monovalente y su
reemplazo por una red de servicios de
salud integral en la comunidad en los
préximos anos. Se trata de un proyec-
to estratégico ambicioso y de largo
plazo que se inscribe en una larga his-
toria, y se sostiene en la firme idea de
que la concrecién de las transforma-
ciones que deben llevarse a cabo es
posible en la medida en que cuenten
con el compromiso de las personas
que trabajan en la institucién. En este
sentido, resaltamos la importancia de
la participacién, el debate, el inter-
cambio de ideas de todo el proceso
que nos trajo hasta aqui, pero funda-
mentalmente hacia todo lo que queda
por recorrer.

Por ello el compromiso esti en pro-
fundizar las instancias de formacién,
capacitacién y re-trabajo que se han
estado impulsando, asi como de los es-
pacios de encuentro para el debate y el
intercambio como las plenarias insti-
tucionales, en la medida en que son las
iniciativas colectivas las que, a fin de
cuentas, haran posible las acciones que
aqui hemos resumido.

El desafio que atraviesa de modo
transversal cada uno de los propésitos,
objetivos y acciones del Proyecto, es
convencer y convencernos de que es
posible, necesario y urgente sustituir
los hospitales monovalentes y cons-
truir en su lugar un modelo de aten-
cibn comunitaria en salud mental.
Lejos de ir en detrimento del derecho a
la atencién en salud o de los derechos
laborales, ese nuevo modelo multiplica
los impactos positivos en tanto hace
posible mejorar las condiciones de vida
de las personas que requieren asisten-
cia y cuidados en salud mental, y al
mismo tiempo hace posible mejorar las
condiciones de trabajo de las personas
encargadas de brindarlos.

¢Coémo borrar el perimetro del pre-
dio que marca la frontera entre “el
adentro” y “el afuera” y que opera co-
mo un limite —fisico, pero también del
pensamiento- sobre lo que es posible
y necesario hacer para transformar
este hospital? Hemos puesto en mar-
cha iniciativas que impulsen salir del
hospital hacia la comunidad, y a 1a in-
versa, que el hospital se abra a la co-
munidad a través de propuestas
culturales y recreativas. Lo que aqui
se ofrece es una visién estratégica que
profundiza ese camino hasta lograr la
sustitucién definitiva.

No queda mas que acudir al obje-
tivo al que nos convoca este tiempo:
habitar la transformacién, siendo
protagonistas.
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éNo es acaso todo esto la salud mental??

Valeria Sanchez

Nosotras somos Yamila y Valeria, del
barrio Bella Vista de la zona oeste de la
ciudad de Rosario y somos parte del
Proyecto Casas Asistidas, o 1o que se
conoce también como Residencias
compartidas para personas usuarias de
salud mental.

Pero no estamos aqui para hablar
del proyecto en particular, sino del
proceso por el cual llegamos hasta alli.
Lo escribimos sin olvidarnos de nues-
tras propias subjetividades y la trans-
formacién que se fue dando en lo
personal y lo laboral. A su vez, tenien-
do como mayor herramienta la inter-
pelacién permanente en lo cotidiano,
algo que no fue planeado, sino que se
fue dando dia a dia.

Hasta que un dia pasamos de pre-
sentarnos como pacientes del centro
de salud, para presentarnos como tra-
bajadoras de una de las casas asistidas.

Vamos a contar historias personales
y de otras/os, pero lo vamos hacer de
manera indistinta para que no se iden-
tifique de quien estamos hablando en
particular, como una manera de pre-
servar aspectos de nuestra intimidad.

Introduccion: para ubicar
alas/os que escuchan

El comienzo de este relato inicia a par-
tir de fines del 2002 en adelante. Luego

de la crisis del 2001, situacién muy di-
ficil del pais, es decir para todas/os, so-
bre la que no vamos a explayarnos. Por
mencionar algunos datos de ese con-
texto, podemos referir lo siguiente:

Las balas policiales asesinaron a
Yanina Garcia vecina de nuestro
barrio, para evitar los saqueos en la
desesperacion.

Aquellas fueron épocas de planes so-
ciales que se llamaban Jefes y Jefas de
Hogar, donde para cobrar una retribu-
ciébn minima teniamos que cumplir
con cierta prestacién laboral.

Asi fue que las dos fuimos al cen-
tro de salud del barrio, una institu-
cién que conociamos, donde nos
atendiamos nosotras, nuestras/os
hijas/os y familiares. Pensibamos
que eran un buen lugar para realizar
la contraprestacion.

El centro de salud se llama Dr. Este-
ban Laureano Maradona, en ese mo-
mento era el Ginico centro comunitario
por alli. Era un edificio de la comuni-
dad y las/os trabajadoras/es dependian
de salud de la Municipalidad de Rosa-
rio, es decir de la Direccién de Aten-
cién Primaria.

Era notorio que muchas/os necesita-
bamos de los planes, éramos unas 60
aproximadamente

personas contra-

prestando, la gran mayoria mujeres.

En reuniones se acordaban las tareas
a cumplir, la coordinadora del centro de
salud era quien firmaba y constataba
que participaramos de los talleres, don-
de se hablaba de muchas cosas. Pacta-
mos las cantidad de horas, se pedian
una 20 horas semanales, pero como era
muchas horas de contraprestacién para
lo que se cobraba, entonces hicimos
entre todas/os un célculo de lo que co-
braban por hora las/os trabajadoras/es
municipales de servicios generales y se
acordé cumplir seis hora para que la re-
distribucién sea justa. No era lo que de-
cia el plan, pero era algo que a todos
nos parecio justo, o sea legitimo.

En principio nos proponemos para
realizar la limpieza del centro de
salud, luego fueron apareciendo otras
tareas posibles.

En las reuniones nos preguntibamos
acerca de qué nos gustaba o gustaria
hacer, nos contabamos cosas y también
empezibamos a pensar y decir qué nos
parecia necesario o 1til para la gente
del barrio, cosas que podiamos hacer,
que fueran para la comunidad, que nos
daria gusto hacerlas. Asi fueron sur-
giendo diferentes cuestiones y nos or-
ganizamos en grupo segin dénde nos
veiamos mejor:

- Un grupo acompafiaba a una mu-
jer con problemas subjetivos (que era

1 Relato compartido en el Encuentro Nacional de Residentes de Medicina General y Familiar. Rosario, Santa Fe (Argentina). 16 abril 2022.

2Trabajadoras del Equipo Casas Asistidas. Direccién Provincial Salud Mental de Santa Fe.
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vecina) y también realizamos otras
tareas relacionadas con la salud.
Siempre acompaiiada por profesiona-
les del centro.

« Otro, armo un taller de costura.

« Otro, huerta y promocién de los sa-
beres populares de recetas naturales.

« A otras/os nos insistian con la posi-
bilidad de terminar la escuela.

« Otras/os no sabiamos qué hacer
pero respondiamos ficilmente a las
provocaciones.

- Otras/os se capacitaron en tareas
de promocién de salud.

Un proyecto especial

Paula, la jefa de ese centro, nos co-
mentd que habia un proyecto de Na-
cibn esos dias para armar una
cooperativa de construccién. Nos sor-
prendié con eso, nos dejé pensando,
pero cuando se vencian los plazos y la
oportunidad se iba a pasar, una de
nosotras reaccioné: nosotras siempre
ayudamos a nuestro marido a cons-

truir, queremos saber bien de qué se
trata, por qué no intentarlo.

Y asi y ahi empezd un largo reco-
rrido de capacitaciones, reuniones,
conversaciones, discusiones de fun-
ciones, reglamentos, leyes de coope-
rativas, manejar nimeros, muchas
cosas nuevas.

Eso también era otro modo de
encontrarnos con el Estado, enten-
derlo de otra manera. Conociamos
algo que no estaba a la vista y es
que el Estado tenia muchas lineas
para que pudiéramos tomar y fun-
damentalmente que estaba ahi pa-
ra nosotras. Porque era nuestro
derecho, por ejemplo, buscar un
trabajo digno, educarnos,
nuestra salud, cuidarnos de quie-
nes nos lastimaban.

cuidar

Fue algo asi como que tomabamos
la punta de un hilo y aparecian
otros, eran puertas que se nos abrian
para las que viviamos situaciones de
violencia intrafamiliar.

Bueno, para sintetizar, mientras a ca-
da una de nosotras se nos movian cosas
de la vida particular, se armoé la coope-
rativa de construccién Maradona, fun-
damentalmente con mujeres en la
comisién directiva, se incluyeron hom-
bres algunos analfabetos, pero buenos
albaiiiles, duchos con la plomada, en
levantar paredes. Ellos nos ensefiaban a
nosotras a preparar la mezcla y ellos
aprendieron con nosotras hacer cuen-
tas, a poner la plata en las columna de
debe y el haber, o sea a administrar. Lo
que siempre hacen las/os patronas/es o
las/os duefias/os de las empresas.

Muchos de ellos estaban enfermos
del cuerpo y también deprimidos, na-
die sabe qué fue primero pero asi lle-
garon al grupo.

Asi fue como construimos Centro
Integral Comunitario del oeste, CIC en
donde hoy funciona un centro de
salud de atencién primaria y otros
tantos dispositivos. Estos dispositivos
tuvieron distintos nombres y vaya a
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saber cuantos nombres vendran toda-
via, porque si hay algo que aprendi-
mos es que cada gestién le cambia el
nombre a las cosas para que parezca
que empieza con ellas/os, tratando de
borrar la historia. Para los vecinos y
vecinas de la comunidad ese espacio
se llama CIC, porque con ese nombre
lo construyeron.

Lo cierto y lo clavado alli es que cada
baldosa que puso don Asencio, recibe
hoy a la poblacién de trabajadoras/es y
usuarias/os que van alli, y a él cada bal-
dosa le alargé la vida, posta... y a otres la
cooperativa nos esculpi6 la solidaridad.

Otro proyecto de muchos

Una de nosotras fue convocada por la
jefa del centro de salud para acompa-
nar un proyecto, la vuelta al barrio, a su
comunidad, de un paciente externado
de la Colonia de Oliveros. El tenia una
casita en el barrio, no contaba con fa-
miliares y salia externado de la colonia
a su casa, algo que siempre es dificil.

En eso, la trabajadora social de la
sala que acompail6 el proceso de ex-
ternacién, acercé al paciente al cen-
tro de salud para mostrarle los
lugares de atencién que tenia cer-
cano a su domicilio, un lugar donde
podria ir cuando estuviera en su casa,
ya fuera del psiquiatrico porque el ve-
cino no solo sufria de padecimientos
subjetivos, sino también hiperten-
sidn, diabetes etcétera.

Asi fue que trabajadoras/es de la Co-
lonia de Oliveros — un hospital mono-
valente provincial en proceso de
transformacién — la coordinacién del
centro de salud — municipal — la orga-
nizacién no gubernamental (ONG) La
Nave, y el paciente nos encontramos
pensando, charlando, proponiendo e
intercambiando una idea, algo que era
nuevo en salud mental.

Asi surge una propuesta, una casa de
externacién y convivencia para perso-

nas que habian estado internadas por
padecimientos subjetivos, en esa idea
estaban de acuerdo y le ponian pilas
tres instituciones, pero habia que en-
contrar comoy con quiénes hacerla.

La colonia estaba en otra ciudad, no
conocian gente del barrio, nosotras si, y
ya habia una de nosotras involucrada
en el cuidado.

Con el tiempo nos enteramos que no
era casual que una de nosotras fuera
convocada al cuidado, era la que mas se
animaba a cuestionar, a proponer cosas
diferentes, a preguntar por qué las co-
sas eran CoOmo eran, a romper con cier-
tos estigma en relaciébn con poder
acompafiar a personas con padeci-
mientos subjetivos.

La casa era del vecino que habia sali-
do externado: él tenia que estar de
acuerdo y participaba en la toma de de-
cisiones. Mientras se gestionaban los
acuerdos habia que poner la casa en
condiciones, reconstruirla con bastan-
te trabajo de albaiiileria para que fuera
habitable. Desde el centro de salud se
contacté a la cooperativa de trabajo
Maradona para realizar los arreglos.

Fue asi como una de nosotras fue
acompaiando desde el cuidado y la
otra, construyendo desde la cooperati-
va. Esta tiltima se sumoé al proyecto ya
que le parecié una tarea muy humana
en términos de derechos y de mucho
trabajo en red con la comunidad.

En resumen, fuimos construyendo,
reconstruyendo paredes y vinculos, pa-
redes que no eran muros, Sino reparo,
paredes y techo de abrigo, de un mun-
do diferente y cercano. Cuidados, afec-
tos, trabajo y produccién colectiva.

Como deciamos al principio, no ima-
ginidbamos estar aqui, una/o se tienta
en decir que fue impensado en el sen-
tido que no fue un proyecto de vida
pre-dado hasta que fue siendo..y si fue
pensado, reflexionado, mientras iba-
mos andando, andando y sanando...

Aprovechamos para hacer un salto
en el relato de este recorte, que es
un proceso.. un proceso en el tiem-
po, a saber:

Una de nosotras termind la escuela.

Una de nosotras empezé la univer-
sidad.

Una de nosotras o las dos, se separd
de quien no la valord.

Una de nosotras o las dos fue vista de
otra manera por sus hijes.

Las dos trabajamos interdisciplina-
riamente sin tener ninguna disciplina
académica.

Las dos trabajamos intersectorial-
mente porque asi nos encontramos
fortalecidas.

Las dos nos damos (y damos) sostén
cuando parece que no lo hay.

Las dos fortalecimos nuestra autono-
mia, nuestra y la de las personas, usua-
rias/os, pacientes vecinos que habitan
las casas asistidas.

En un momento fuimos subsidiadas
por el Estado, hoy somos trabajadoras.

Las dos tenemos trabajo, y ademas
nos gusta... amamos lo que hacemos.

éNoesacasotodo

esto lasalud mental?

Para finalizar, lo que intentamos con
este relato es poder dar cuenta que el
cuidado de la salud mental para no-
sotras se genera con las redes de
acompanamiento colectivo, comuni-
tario y territorial, creando vinculos.
Entendemos la salud mental de mo-
do integral, es decir, tener un techo,
trabajo digno, acceso a la salud, a la
recreacion, al ocio.

El cuidado de la salud mental co-
mienza antes de que aparezca un
diagnéstico. Por lo tanto estamos
convencida que sin la presencia del
Estado a través de politicas pibli-
cas que garanticen el acceso a los
derechos de las personas, no hay
salud mental.
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Pichincha: el arrabal de un territorio en construccion

Delfina Gabriela Rossi’

Atencion primaria de lasalud y salud mental

El presente es un trabajo que relata la experiencia de un
equipo de atencién primaria de la salud (APS) de la ciudad de
Rosario. Intenta poner palabras a la practica de todos los
dias, escriturar lo novedoso, revisar aquello que se repite ha-
ciendo obsticulo, compartir la construccién de estrategias

Se sostiene ademé&s en una posicién de permanente revi-
sién critica de las propias practicas, repensando los alcan-
ces y limites de la misma, apostando a la horizontalidad, la
democratizacién de las decisiones, asi como a la gestién co-
lectiva del propio proceso de trabajo. Nos interesa entonces
rescatar algunos ejes de dicho proceso:

singulares y colectivas en la bisqueda de la salud integral.

El Centro de Salud Provincial N° 36 se inaugur6 en el mes
de mayo del ailo 2019; estd emplazado en el centro de la ciu-
dad de Rosario, dentro de las instalaciones del Centro Regio-
nal de Salud Mental Agudo Avila. Desde la apertura del
centro de salud, el equipo ha ido variando y atravesando di-
ferentes momentos y procesos, la pandemia ha sido sin du-
das el mas importante y desafiante de ellos. Sorteando las
diversas dificultades y complejidades dicho equipo se ha ido
fortaleciendo en el horizonte de instalar y sostener practicas
de salud integral mediante el trabajo interdisciplinario, in-
tersectorial e interministerial; con el objetivo de garantizar la
plena accesibilidad del derecho a la salud de 1a poblacién.

1. Creacién de espacios grupales y colectivos como modo
privilegiado de produccién de salud:

a. Entrevero, dispositivo de acompaiflamiento grupal desde
el primer nivel de atencién

b. Espacio de Primera Infancia, dispositivo clinico inte-
gral para el trabajo con infancias de O a 3 afos y sus
cuidadoras/es

2. Mesa intersectorial por las infancias y adolescencias

3. Abordaje singular de la demanda:

a. Dispositivo de primera escucha

b. Elaboracién de estrategias de complejidad

1 Psicoanalista practicante. Docente de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional de Rosario (UNR). Miembro del Observatorio de Salud Mental y Adic-
ciones (UNR). Supervisora clinica e institucional. Trabajadora en Atencién Primaria de la Salud de la ciudad de Rosario. andreabordignon2016@gmail.com

2 Psic6loga. Especialista en Psicologia Clinica, Institucional y Comunitaria (UNR). Diplomada en Politicas, planificacién y gestién de instituciones y servicios
de Salud Mental (AASM) Diplomada en Salud Internacional (Escuela de Gobierno Floreal Ferrara). Trabajadora de salud en el primer nivel de atencién (Rosa-
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del Centro Regional de Salud Mental (CRSM) Agudo Avila. Trabajador en Atencién Primaria de la Salud de la ciudad de Rosario. ruedaslocasl4@gmail.com

4 Licenciada en fonoaudiologia egresada de la UNR. Diplomada en trastornos del lenguaje infantil desde una perspectiva neurolingiiistica (Universidad Aus-
tral). Trabajadora en Atenciéon Primaria de la Salud de la ciudad de Rosario. lucia.malacrida@gmail.com

5 Psic6loga egresada de la UNR. Experiencia en Discapacidad y en Acompafiamiento Terapéutico. Maestranda en Psicopatologia y Salud Mental de la Facul-
tad de Medicina, UNR, con proyecto de investigacién sobre la Salud Mental Perinatal en el campo de la APS. Trabajadora de Atencién Primaria de la Salud en
la ciudad de Rosario. antonela.marchi@hotmail.com

© Médica Psiquiatra (UNR - Col. de Médicos Santa Fé 2da Circunscripcion). Formada en Residencia Interdisciplinaria en Salud Mental (HEEP). Posgrado en
Abordaje Integral de la Planta de Cannabis (UNR). Psiquiatra matricial en Atencién Primaria de la Salud en la ciudad de Rosario. Psiquiatra en Centro Terri-
torial de Salud Mental La Posta Norte de Rosario. novell. melanie@gmail.com

7 Psicéloga. Especialista en Psicologia Clinica, Institucional y Comunitaria. (Facultad de Psicologia, UNR). Coord. Centro de Salud N° 36 Pichincha desde Julio
2022. delfinarossi@gmail.com
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Creacion de espacios grupales y colectivos
como modo privilegiado de produccion de salud

El Entrevero

El Entrevero es un espacio grupal de encuentro, intercambio
y acompaiiamiento del Centro de Salud N°36 Pichincha y for-
ma parte de las estrategias grupales, comunitarias, interdis-
ciplinarias e intersectoriales que llevamos adelante como
equipo de APS.

Funciona de modo quincenal propiciando el encuentro en-
tre usuarias de dicho efector para que se conozcan, compar-
tan sus problematicas pero también sus potencialidades,
generandose lazos de solidaridad, contencién y acompafa-
miento en la trama grupal. Es coordinado por dos profesio-
nales (médica y psicéloga) y sostenido por todo el equipo en
la dindmica cotidiana del trabajo.

Nace como idea durante la pandemia por COVID 19, en el
afo 2020, cuando varias de las participantes fueron atendi-
das de modo remoto por psicologia, credndose un espacio
nuevo de tratamiento de modo singular. En esa escucha tele-
fénica, y a partir de encontrar puntos en comin en las pro-
blematicas que ellas traian, comenzamos a imaginar la
posibilidad de conformar un dispositivo grupal, cuando la
pandemia pasara.

Inicia en el mes de julio de 2021 como propuesta desde el
equipo de salud con el objetivo de ofrecer un espacio — tiem-
po de encuentro, intercambio, acompafiamiento y apoyo para
usuarias que estan referenciadas al equipo de salud. Se cons-
tituye como una posibilidad ante la lectura y construccién
diagnoéstica de la problematica que atraviesan muchas muje-
res adultas de la zona de referencia. Las mismas manifiestan
problemas de diversa indole y modos de padecimientos sin-
gulares pero que encuentran su punto comiin en la dificultad
de habitar espacios de socializacién, entramar lazos nuevos,
participar de actividades; reproduciendo escenarios en don-
de la soledad, el desamparo y la falta de redes vinculantes re-
crudecen condiciones de profundas desigualdades y
padecimientos socio — subjetivos.

Los encuentros tienen una metodologia en donde se pro-
pone la horizontalidad, la democratizacién y la no direccio-
nalidad estricta de los mismos. Consideramos que todas
somos participantes del grupo con tareas diferentes; asi por
ejemplo, una de las participantes pudo dar una clase de yoga,
otra co — coordinar un encuentro.

Se constituye entonces como un espacio que aloja desde la
singularidad de cada quien, la historia, las preocupaciones,
las posibilidades, los obsticulos gestando siempre un esce-
nario colectivo para la tramitacién de lo que alli suceda.

Contamos ademas con dos soportes virtuales, un grupo de
Whatsapp que constituye una via de comunicacién genuina
y cotidiana y un grupo de Facebook en donde cada quien
puede subir lo que sea de interés, promocionar su emprendi-
miento, compartir un texto o recomendar una pelicula.

Luego de 20 meses de funcionamiento ininterrumpido,
podemos ubicar entre los efectos més importantes el soste-
nimiento del mismo por sus propias protagonistas, el mejo-
ramiento de sus integral, 1la
consolidacién del lazo de referencia entre las mujeres y el
propio equipo, la disminucién de consultas a psiquiatria o
psicologia, pero fundamentalmente

el haber instalado este espacio como parte de una estrate-
gia de salud por excelencia queapuesta a la vitalidad, el cui-
dado colectivo y 1a produccién de lazo social.

situaciones de salud

Espacio de Primera Infancia

El Espacio de Primera Infancia es un dispositivo clinico in-
tegral configurado en el marco de la Ley Nacional de Atencién
y Cuidado Integral de la Salud durante el Embarazo y la Primera
Infancia, también conocida como “Ley de los 1000
dias” (Ley N° 27.611, 2021). Se genera a partir de la incorpo-
racién por primera vez de profesionales de fonoaudiologia
al equipo de trabajo de los centros de salud provinciales,
que ingresan por un convenio entre el Ministerio de Salud
de la Provincia de Santa Fe y la Escuela de Fonoaudiologia
de la Universidad Nacional de Rosario (UNR), a través del
Dispositivo de Concurrencias Fonoaudiolégicas.

Con inicio en el mes de agosto de 2022, se trata de un es-
pacio de encuentro con infancias de entre O a 3 afos y sus
cuidadoras/es. Dicho dispositivo es acompaiiado por dos
profesionales del equipo (fonoaudiéloga y psicéloga), y se
emplaza en el espacio fisico de una biblioteca pedagdgica de-
pendiente de Educacién, ubicada en las proximidades del
centro de salud.

La propuesta surge a partir del diagndstico situacional del
territorio en el que se evallia una ausencia de instituciones
vinculadas al cuidado de nifias y nifios pequeias/os, dandose
el primer contacto vincular/social por fuera del entorno fa-
miliar con el inicio de la escolaridad obligatoria (a partir de
los 4 afios de edad). No existian hasta el momento ofertas
institucionales o comunitarias para el acompafiamiento en
los primeros afos de vida, o de soporte para quienes llevan
adelante las tareas de cuidado.

La conformacién de este espacio es entonces pensada a
partir de dos ejes. Por un lado, desde una perspectiva de
prevencion en relacién con pautas e indicadores del desa-
rrollo infantil, propiciando un espacio de juego libre y se-



Cuaderno de experiencias en salud

Relates de la transformacidn 31

guro, con especial atencién en lo vincular. Por otro lado,
como un espacio de encuentro, acompaiamiento y sostén
para quienes realizan las tareas de cuidado y crianza, en
su amplia mayoria mujeres que no cuentan con redes de
apoyo y contencioén.

El grupo se conforma a partir de la evaluacién/derivacién
de miembros del equipo que consideren existe una situacién
de vulnerabilidad o algiin indicador de alerta que amerite
una intervencién mas alla de lo estrictamente médico, que
suele ser la via de acceso a la consulta al centro de salud. A su
vez, también se han establecido articulaciones y se han to-
mado derivaciones de otras instituciones que alojan familias
en situacién de vulnerabilidad.

El dispositivo funciona semanalmente y consiste en di-
versas propuestas ltdicas adaptadas a las edades de las ni-
fleces que participan, en el marco de alguna tematica
especifica que se considere importante abordar (vinculo
primario, lactancia y alimentacién, pautas de desarrollo,
precursores de lenguaje). También se ofrece de forma perié-
dica entrevistas de abordaje singular con cada diada, y un
seguimiento integral orientado a la singularidad de cada si-
tuacién. Ademas se cuenta con espacios de retrabajo que
permiten repensar continuamente las précticas, y con la
propuesta de invitacién a otras/os profesionales del equipo
a hacer sus aportes y a participar del dispositivo.

El espacio contintia en construccién, y se espera poder am-
pliar la oferta dada la enorme necesidad de espacios de so-
cializacién y de juego seguro, en el contexto de una ciudad
convulsionada por las violencias y los arrasamientos.

Enmarcados en los lineamientos generales de la APS y
la Ley Nacional de Salud Mental (Ley N° 26.657, 2010), en-
contramos en estos dispositivos una apuesta a la amplia-
cién y multiplicacién de los lazos sociales, como un modo
privilegiado de operar en el campo de la salud mental y
por ende de la salud integral. Su aporte reside en aquellas
micro transformaciones que tienen lugar en cada uno de
los procesos de atencién de quienes participan en ellos, al
proponerestrategias clinicas integrales, propiciar la arti-
culacién permanente con otros niveles del propio sistema,
mejorando la calidad de la atencién, la accesibilidad y la
produccién de salud colectiva.

Ubicamos como prioritario poder interrogar los mo-
dos tradicionales de atencién en salud y salud mental,
apostando a generar dispositivos de alojamiento y
acompanamiento de cuidado colectivo, de abordaje in-
terdisciplinario, intersectorial e intercultural que sean
capaces de alojar, contener y dar tratamiento psicoso-
cial a las problematicas actuales.

Mesa intersectorial por

las infancias y adolescencias

La Mesa Intersectorial por las Infancias y Adolescencias
de la zona Centro se gesta durante el afio 2020 a partir de
encuentros virtuales que se llevan adelante para el abor-
daje de situaciones complejas de nifias/os y adolescentes
en donde se encuentran participando diferentes institu-
ciones: centro de salud, escuelas, equipo socio educativo,
defensoria de nifias/os y adolescentes, centros residen-
ciales, Centro de Accién Familiar. En dichas reuniones
comenzamos a conocer los modos de funcionamiento de
cada institucién, intercambiar miradas y construir estra-
tegias comunes para el acompafiamiento de las mencio-
nadas situaciones.

Durante el afio 2021 se realizan los primeros encuentros
presenciales donde afianzamos los vinculos y vamos confi-
gurando una red de trabajo y pertenencia. El espacio se sos-
tiene desde entonces con una frecuencia mensual, rotando
por diferentes instituciones del territorio. Como parte del
proceso de trabajo de estos aflos podemos mencionar la
construccién de un mapeo territorial donde fuimos ubicando
y conociendo diversos actoras/es gubernamentales, organi-
zaciones sociales, clubes, centros culturales que estan pre-
sentes de diferentes modos en el territorio.

Por otra parte y en ese entramado hemos ido escuchando,
relevando y priorizando las principales probleméaticas con
las que nos encontramos en nuestras practicas cotidianas
vinculadas a la poblacién infantil y juvenil. De esto modo
se ha podido ir afianzando la articulacién intersectorial e
interministerial para la elaboracién de estrategias singula-
res asi como también la visibilizacién de esta red en cre-
ciente constitucién.

El 2023 nos encuentra relanzado la apuesta de una cons-
truccién colectiva en la conformacién de una red de trabajo
horizontal, sostenida en la cooperacién, coordinacién e inte-
gracién de acciones para el cuidado y acompafiamiento de
las infancias y adolescencias.

Abordajes singulares

Dispositivo de primera escucha

y trabajo interdisciplinario

El trabajo interdisciplinario en salud, y especificamente en
salud mental, es posible en el momento en que las/os acto-
ras/es involucradas/os se encuentran en la escucha, dise-
nando estrategias que posibiliten abordar lo complejo.
Desde esta concepcién nos encontramos emprendiendo las
primeras escuchas.
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Semanalmente nos reunimos como equipo interdiscipli-
nario (psicélogo/as, psiquiatra, médicas generalistas, traba-
jadora social, pediatras) para idear como dar respuesta a la
creciente demanda en salud mental.

Las entrevistas de primera escucha representan un mo-
mento clave para comenzar a esbozar esa respuesta, impli-
can prestar el oido y la cabeza desde la especificidad de
cada disciplina a un conflicto/un problema, para luego
construir entre varias/os un abordaje posible. De este modo
lo desarrolla Fernandéz (2023):

La orientacién nos la ird dando la lectura de la demanda,
que implicari un anélisis de lo que “piden” las instituciones,
diferenciado de lo que “pide” quien consulta. Podremos, asi,
ir recorriendo coordenadas particulares de la dificultad sobre
la que nos solicitan alguna ayuda. (...) Se trata de una invita-
cién a que algo de eso suceda mientras le seguimos en el re-
corrido de sus intereses singulares. No més, no menos. Lo
cual, llevara a evaluar el dispositivo de entrevista tinica de
orientacién cada vez. (Fernandez, 2023)

De este modo, mediante la escucha entre varias/os pode-
mos ir construyendo en cada caso un abordaje o respuesta
posible, algunas veces se tratari de reorientar la consulta a
otros dispositivos, de brindar un asesoramiento, de garanti-
zar el acceso a alglin servicio, o simplemente escuchar, alojar,
acompaiiar, las veces que sea necesario.

Elaboracion de estrategias de complejidad
Venimos construyendo un diagnéstico como equipo de
salud, vinculado a la recepcién de jévenes de 18 afios o pron-
to a cumplirlos sin cuidados parentales, los cuales llegan al
centro de salud por medio de pedidos de las instituciones
que las/os alojan o equipos técnicos de referencia. Para hacer
un recorte acerca del nudo “estrategias de abordaje de la
complejidad”’ tomaremos como referencia estas situaciones.

Nos encontramos con jévenes que presentan en sus carac-
teristicas comunes una importante fragilidad socio subjeti-
va, precariedad simbdlica, dificultades en la construccién de
lazo social, probleméticas vinculadas al lenguaje y al apren-
dizaje, etcétera.

Asimismo ubicamos una importante problemética respec-
to a la fragmentariedad de sus propias historias de vida; han
transitado por una numerosa cantidad de equipos técnicos,
centros residenciales, escuelas, equipos de salud y salud
mental, etcétera. Transito que muchas veces recrudece las
vulneraciones de derechos inicialmente ubicadas.

El trabajo consiste en reconstruir junto a ellas/os sus pro-
pias historias de vida, encontrar referencias afectivas, propi-

ciar otros circuitos que conecten con una parte maés vital, con
algo de su deseo, que puedan ir construyendo su propio pro-
yecto de vida, retomar los cuidados sobre sus cuerpos y sus
vinculos, siempre acompafiando desde una perspectiva de
derechos, articulando de este modo con otras/os actoras/es
sociales e instituciones para garantizar los mismos.

Algunas reflexiones

Nos interesa situar como la invencién de lo posible, 1a creati-
vidad, el arte, y los recursos liidicos pueden hilvanar estrate-
gias generadoras de salud mental para una poblacién. Nos
interesa ubicar cémo las practicas comunitarias se ofrecen
muchas veces como llave, como apertura al trabajo con po-
blaciones y problemaéticas cuyos abordajes no suelen lograrse
desde el clasico dispositivo en consultorio. La propuesta co-
munitaria nos ofrece otros marcos de cuidado para estas
otras personas que no llegan a la consulta clasica y nos ofre-
ce otros marcos de trabajo. (Druetto y Orpinell, 2021)

Entendemos que el abordaje comunitario implica la cons-
truccién y resolucién de los problemas desde la propia co-
munidad. Pero aqui reside el mayor problema, ;c6mo arribar
a esa construccién cuando la comunidad con la que trabaja-
mos es tan heterogénea y se encuentra fragmentada?

A este problema complejo le respondemos con los aborda-
jes que consideramos posibilitadores: desde la construccién
de un territorio, el trabajo interdisciplinario, en equipo y dis-
positivos grupales, donde lo que prima es la construccién de
lazos, la amorosidad y el cuidado.
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Una miradaintegral en salud: enlazando subjetividades

Sofia Aguirre?
Cecilia Murillo?

Uno escribe a partir de una necesidad de
comunicacién y de comunion con los de-
mds, para denunciar lo que duele y com-
partir lo que da alegria. Uno escribe contra
la propia soledad y la soledad de los otros.
Eduardo Galeano (2013, pag. 220)

En marzo del 2020, en el marco del
aislamiento social, preventivo y obli-
gatorio debido a COVID-19, una per-
sona se contacta telefénicamente a la
linea 147 Rafaela Responde la cual es
una via de comunicacién a la que re-
curren los/as vecinos/as de la ciudad
con el objetivo de efectuar consultas 'y
reclamos, refiriendo que su hijo (“A”)
habla solo por las noches manifes-
tando, en reiteradas ocasiones, una
conducta agresiva. Se pone en cono-
cimiento de tal situacién al Disposi-
tivo Integral de Abordaje Territorial
(DIAT),
Dispositivo Comunitario Territorial
(DTC) cuyo propdsito es generar condi-
ciones que posibiliten el abordaje de
las problematicas de consumo en el
marco de promocién, acceso, restitu-
cién y ejercicio de derechos, propician-
do précticas integrales de atencién y
acompanamiento (SEDRONAR, 2021).
Inmediatamente, miembros del equi-

actualmente denominado

po técnico de dicho dispositivo reco-
nocen al individuo en cuestién: “A” era
un joven de 20 afios al cual integran-
tes del equipo conocian por su transito
en otras instituciones, entre ellas una
referida al abordaje de consumo pro-
blematico de sustancias. La existencia
del vinculo de aquel entonces con pro-
fesionales que hoy se encontraban tra-
bajando en el dispositivo facilité la
re-vinculacién con el sujeto ya que, a
pesar de su padecimiento subjetivo,
lograba identificarlas.

El equipo técnico pone en conoci-
miento a la Agencia Territorial Sur y
de manera articulada y simultanea se
comienza a abordar la situacién con
el progenitor del joven y con éste ulti-
mo. Desde un primer momento, la
participacién activa del 1nico refe-
rente afectivo adulto de la persona
usuaria fue un eje central; es decir,
desde el equipo se le solicitd el acom-
pafiamiento y apuntalamiento de las
intervenciones, poniendo en conoci-
miento el por qué y el para qué de ca-
da una de Ilas herramientas vy
estrategias a implementarse, tal como
lo establece 1a Ley 26.529 Derechos del
Paciente, lo cual debe ser transversal a
toda intervencidn en politica ptiblica.

Se historiza el caso de “A”, situacién
conocida por diferentes actores insti-
tucionales pertenecientes al Ambito de
la salud ya que miembros de la familia
de origen de aquel habian sido aborda-
dos desde muiltiples areas del munici-
pio local en pos de la restitucién de
derechos. Sin embargo, la mayoria de
las intervenciones resultaban truncas
debido a que el joven no contaba con
una red que permitiera generar y soste-
ner aquellas indicaciones necesarias
para conseguir estabilizarlo. “A” fue
propietario de la confluencia de diag-
noésticos: estructura psicética con re-
traso mental leve y trastorno por
consumo de sustancias. Era necesario
alcanzar la estabilizacién, pero “A” no
estaba dispuesto a acceder a un esque-
ma medicamentoso y, si bien se conta-
ba con una figura adulta en su entorno,
ésta no podia garantizar el cumpli-
miento de ningiin esquema via oral por
diferentes circunstancias personales v,
lo que limitaba atin més las estrategias
de intervencién, era que “A” referia no
estar dispuesto a colocarse medicacién
de depésito. Desde el momento en que
el equipo traza la trayectoria histérica
del joven, detecta que aquella negativa
era una constante entre los/as distin-
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tos/as actores intervinientes “ya se in-

tenté un montén de veces y no quiere
colocarse el inyectable”, “
ber nada con que lo pinchen”, eran fra-
ses que resonaban una y otra vez...

El equipo técnico realiza una lectura
estratégica de efectos clinicos y socia-
les con el objetivo de orientar el plan de
abordaje para “A” y sus destinos posi-

bles como asimismo el disefio de estra-

no quiere sa-

tegias que involucren tanto a otros/as
actores/as del dispositivo como de la
red local (SEDRONAR, 2021).

Desde el DIAT en articulacién con
el Dispositivo Interdisciplinario So-
porte Estratégico Regional (DISER)
Rafaela, se gestiona un turno con el
drea de salud mental del SAM-
Co Hospital Dr. Jaime Ferrécon una
psiquiatra que ya habia atendido al
joven en otra oportunidad.

Miembros del equipo del DIAT jun-
to con el equipo de la Agencia Sur
realizan visitas domiciliarias para
asistir al joven y al progenitor de
aquel ya que ambos requerian de res-
puestas del Estado local mediante
politicas publicas. El padre de “A” es
un sujeto que posee diversidad fun-
cional, que sélo percibia una pensién
por discapacidad mientras que su hi-
jo realizaba la actividad de lavado de
vehiculos en el microcentro de la
ciudad y asistia a un taller de arte en

una ONG, ambas actividades se vie-
ron abruptamente interrumpidas de-
bido al contexto sanitario durante la
pandemia de COVID-19. Esto altimo
agudiz6 la situacién social familiar
ya que los ingresos econdémicos re-
sultaban insuficientes para la cober-
tura de las necesidades basicas.
Ambos equipos intervinientes dise-
flaron un plan de accién para co-
menzar respuestas
demandas muchas veces no explici-
tadas de manera directa pero si iden-
tificadas (asistencia
mejoramiento de la vivienda, acceso
a salud, orientacién y acompafa-
miento en la gestién de tramites).

Se consideraba necesario alcanzar

a dar a las

alimentaria,

la construcciéon del vinculo de “A”
con las profesionales de la Agencia
Territorial Sur, motivo por el cual en
aquellos primeros contactos domici-
liarios, las personas que él referen-
Equipo del DIAT,
acompailaban a la Agencia a los
fines de habilitar aquella construc-
cién, de generar las condiciones que
faciliten el acercamiento. Tal es asi

ciaba del

que, referentes de ambos equipos,
coordinaron con la persona usuaria
y su progenitor que pasarian a bus-
carlo por su domicilio para asistir a
la consulta con la psiquiatra en el
nosocomio local, trabajando de ma-
nera progresiva sobre la importancia
de poder acceder a dicho turno. Lle-
gado el dia, se acompaina a “A” para
que sea evaluado por la psiquiatra
quien indica que se le debe adminis-
trar medicacién de depésito de ma-
nera mensual. “A” pudo poner en
palabras que le temia al dolor que
pudiera causarle el inyectable y ese
pasaje de poder poner en palabras lo
que le estaba sucediendo posibilita-
ba una primera tramitacién: decir
mas alla de lo que se dice, 1o que di-
ce en lo que precisamente no dice e

incluso lo que se dice en el silencio.

Aquella primera vez “A” pidi6 que se
le agarre la mano al momento de que le
coloquen “la vacuna” — tal como conti-
nda denominando él a la medicacién
de depdsito — qué importaba explicar la
diferencia entre una “vacuna’ y una
medicacién de depdsito si él sabia por
qué era pertinente colocarla en tiempo
y forma, si él podia notar como aque-
llas voces comenzaban a hacerse cada
vez mas lejanas y ausentes... Las veces
posteriores, el joven ya no solicitaba
que se lo tome de la mano pero si que
contintde la presencia de las profesio-
nales cada vez que debia recibir la me-
dicacién, “el sostener” evidentemente
continuaba alli.

Esta situacién acontecié durante
medio afio, ambos equipos acompa-
fnaban al joven a los turnos con la
psiquiatra
mente se continuaba trabajando el
acceso y la restitucién de derechos
del grupo familiar y la reduccién de
dano. Se inici6 la gestion del Certifi-
cado Unico de Discapacidad (CUD)
de “A” como un paso para poder ga-
rantizar el acceso a ciertas presta-
ciones médicas y asistenciales.

“A” comenz6 a presentar una mayor
permeabilidad a las propuestas por
parte del equipo del DIAT, propuestas
diseladas en funcién de escuchar su

mientras transversal-

voz y ejecutadas siempre mediante la
construccién colectiva y comunitaria.
Se gestiond un Programa Nacional del
cual “A” pasé a ser beneficiario y por el
cual comenzd a percibir un incentivo
econdémico. De manera mensual, “A”
iba ala institucién bancaria a retirar el
dinero correspondiente acompaifiado
por una de las profesionales referentes
del caso y conjuntamente pensaban la
organizacién/administracién del mis-
mo. Acompailarlo a retirar el incentivo
econdémico fue un poco la excusa ya
que el camino permitia dialogar sobre
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aspectos personales e ir fortaleciendo
el vinculo.

A raiz de la pandemia, “A” no par-
ticipaba de ningn espacio de for-
macién y/o recreativo y si bien podia
identificar a las profesionales del
equipo del DIAT atn no se referen-
ciaba geograficamente con la cons-
truccién edilicia donde funcionaba
el dispositivo. Debido a ello, se le
propuso participar una vez por se-
mana de un taller de estimulacién
cognitiva a los fines de poder ir
construyendo paulatinamente la re-
ferencia con el espacio propiamente
dicho. En el taller, se empezaron a
trabajar habitos de higiene personal
mediante lo lddico como asi tam-
bién aspectos referidos a la ubica-
cién temporal, por ejemplo, que
pueda tomar conocimiento del uso
del calendario mensual con el pro-
pésito de ir alcanzando autonomia:
seflalar que dias debia asistir al ta-
ller, qué dia del mes debia colocarse
“la vacuna”, que dias se correspon-
dian con la fecha estimada de cobro
del Programa Nacional y que sema-
nas tenia turnos pautados para la
gestién de tramites.

A los seis meses de intervencion, “A”
no s6lo habia accedido al CUD y estaba
iniciando los tramites de la pensién
sino que ademaés sostenia el taller de
estimulacién cognitiva de forma inde-
pendiente. El equipo consideré que era
necesario dar un paso mas en el acom-
pailamiento del proceso de construc-
cién: era indispensable que “A” pudiese
encontrar una posible respuesta a su
padecimiento por fuera del consumo
que le permitiese resignificar o elaborar
y disefiar un proyecto de vida.

En vistas a este nuevo desafio, la
psiquiatra y el equipo técnico acor-
daron que la medicaciéon de depési-
to pueda ser administrada en el
Centro de Salud de su barrio ya que

ello facilitaria su accesibilidad y
permitiria continuar trabajando la
autonomia. El Centro de Salud se
comprometié a asegurarle la medi-
cacién mensualmente a “A” y éste a
asistir por sus propios medios cuan-
do se lo notificara. Actualmente, el
equipo averigua cuindo estd dispo-
nible la medicacién en dicho efector
y se le comunica a “A”, éste se pre-
senta a colocarse “la vacuna” y siem-
pre, después de
administracién, se contacta con el

cada

Equipo del DTC para ponerlo en co-
nocimiento.

En el mes de marzo de 2021, el
equipo del DIAT considera que los
objetivos del espacio de taller esti-
mulacién cognitiva habian sido al-
canzados. El joven
plantear su interés por participar de
un espacio vinculado a lo gastroné-
mico, mas especificamente al area de
panificacién. El equipo le propone a
“A” la posibilidad de pasar de una
instancia individual a una grupal ya
que el taller de estimulacién cogniti-
va era personalizado. Tal es asi que,
en el mes de abril, “A” comienza a

comienza a

participar del taller de panaderia en-
marcado en un Programa Provincial
y, en el mes de agosto, de un taller de
Huerta Agroecolégica producto de un
Programa de caracter local.

Actualmente, “A” contintia partici-
pando de ambos talleres, realiza los
cobros de manera independiente, sos-
tiene el esquema medicamentoso y
cuando requiere ayuda u orientacién
se dirige al DIAT.

Para poder llevar adelante el abor-
daje integral comunitario de “A” fue
necesario que los equipos intervinien-
tes orientaran su trabajo principal-
mente a la promocién de la
participacién de los/as actores/as de
la comunidad en las intervenciones.
Asimismo, se trabajé en la integracién

de los recursos existentes, buscando
potenciar y fortalecer las redes (SE-
DRONAR, 2021). El caso de “A” es un
claro ejemplo sobre por qué la inter-
disciplinariedad tiene que ser sosteni-
da como un posicionamiento.

Los equipos intervinientes realiza-
ron una doble mirada: hacia afuera,
enfatizando la articulacién de recur-
sos territoriales, el fortalecimiento de
las redes territoriales promoviendo es-
trategias comunitarias de asistencia
integral, en pos de garantizar el acceso
a derechos en el marco de la corres-
ponsabilidad e intersectorialidad y
prestando atencién al didlogo y puesta
en marcha de acciones con muiltiples
actores barriales. Paralelamente, se
efectud una mirada hacia adentro, con
el propésito de clarificar y organizar
las distintas tareas de cada uno/a de
los/as integrantes de los equipos, in-
centivando constantemente espacios
de intercambio, aprendizaje y refle-
xién (SEDRONAR, 2021).

Como profesionales de la salud,
consideramos que es indispensable
una apertura que tome en cuenta lo
diverso y lo colectivo, que incluya el
trabajo desde las contradicciones co-
mo asi también la construccién con
otros/as en la heterogeneidad. Es ne-
cesario fomentar practicas en salud
enmarcadas en lo relacional, es de-
cir, que el acto de cuidar constituya
tanto medio como fin en si mismo
(SEDRONAR, 2021).
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Manifiesto: la palabra como refugio

Una se pasa la vida asi. Siempre
yendo y viniendo. Haciendo lo que
se pueda con esto que hicieron de
nosotres. “Que vos no sos lo mismo
que te hicieron”, “que deberias to-
marte la vida con mas liviandad’,
“deberias eliminar tantos pensa-
mientos negativos, no te conducen a
nada bueno’.. son tan infinitas las
frases y consejos que podria enume-
rar acid. Eso que le decimos al otre
cuando no logramos verlo en su
otredad, cuando parecemos no estar

dispuestos a habilitar los espacios. Y
eso no esti ni bien ni mal, detras de
cada una de esas frases se encuentra
todo un sistema que intenta deshu-
manizarnos, encasillarnos en serie
hasta dejarnos morir.

¢Cudantas veces en todos tus afios de
vida escuchaste hablar de Salud Men-
tal? ¢en cuantas de las instituciones
que habitaste, incluyendo tu familia?
casi nunca, ¢verdad?

¢Quién no sabe de alguien que se
suicidé, que termindé con su vida

porque no pudo mas? Siempre dudé
que esa fuera una decisién. Al me-
nos no una decisién individual en
su totalidad.

¢Cuantos son los indicios que deci-
dimos no mirar para después, atn
habiéndolo visto de antemano, es-
pantarnos por la muerte?

No hace falta mucho analisis para
saber que la salud mental ha sido un
tema tabti, uno mas de esos temas que
parecen “aislados” y no tienen corres-
pondencia con ninguno maéas. Cudnto

! Estudiante del Profesorado de Lengua y Literatura. Integrante y trabajadora en el proyecto, "Vuelvo a estudiar”. Partidaria del lema “la palabra: sana”y en la

construccién de “un mundo donde quepan muchos mundos”. Instagram: @la.ultima.inocencia.del95
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tiempo habia tardado en darme cuen-
ta que no estaba bien.

Todo comenzé en un verano que co-
mo siempre suelen ser pesados, alla
en mi norte amado, mucho calor, picos
de estrés, de presién alta. MAs tarde
una paralisis facial. Y el cuerpo seguia
alertindome por dénde no debia se-
guir y no lo supe escuchar. O no quise
su amistad. Mi cabeza estallaba entre
mantener el alquiler, seguir estudian-
do, darle una mano a mis hermanos
que mas de una vez me escribian di-
ciendo que no podian mas.

La depresién me tocaba la puerta
hacia tiempo, luego recurri a terapia y
por eso pude ponerle nombre a las in-
contables noches de llanto, insomnio
y angustia. Los dias donde no queria
ni siquiera asomarme a ver la luz del
dia, donde todo costaba, incluso me-
terme a la ducha. Hubo dias en que
solamente me tiraba en el colchén y
no queria sentir nada. Yo, a la que
siempre le gustaban los encuentros, a
la que le gustaba darse con les demaés.

Al principio me costaba aceptar mi
situacién, no entendia muy bien, era
como si mi mente se hubiese vuelto
atin mas compleja.

Entre sesiones de psicologia y psi-
quiatria, comenzaba a medicarme y a
transitar otro camino. Aunque esas se-
siones no resultaron muy bien yo se-
gui. Segui a pedazos.

Algunos dias simplemente no que-
ria vivir mas. Sentia que estaba can-
sada, harta hasta de sentir. Llegaba
de la calle, cerraba las cortinas y
hundia mi rostro en la almohada.
Ese era el procedimiento. Mas que
un ente fui, por bastante tiempo, un
espectro de lo que significa no enca-
jar en la normalidad del “ser feliz” en
esta sociedad.

Muchas veces busqué la muerte,
busqué el suicidio, aunque también
pude buscar el abrazo de quienes me

tenian afecto. Me perdi en un abismo
del cual pensé que no volveria, pero
mi realidad también me decia que ha-
bia personas que no me soltaban la
mano, que alli estaban acompainando-
me. Eso. Acompafidndome.

Todavia hoy me cuesta hablar de
salud mental porque siento que falta
mucha informacién al respecto. Mu-
cha gestién, meter los pies en el barro
y brindar esa mirada integral que este
tema tan esencial, merece.

Hay que mirar al que tenemos al la-
do, mirarlo profundamente, acompa-
nar. En tal sentido, ese mirar muchas
veces implica dejarse travesar por lo
que otra persona trae consigo.

No voy a hablar aci de leyes ni le-
galidades, pero se sabe que pocas son
las veces que, asi como aprueban ja-
mas llegan a legislarse honestamen-
te. Entonces, ¢dénde estid la salud?
¢acaso estd en la obediencia, en la
pureza de esos seres caminando con-
tinuamente hacia el matadero que es
este sistema capitalista?

En su poema La biisqueda de la fe-
calidad (1975), Antonin Artaud expre-
sa: “Alli donde huele a mierda huele
a ser” (pag. 18). ¢Qué significa esto?

que nos creemos indestructibles-
omnipotentes, nos la pasamos mi-
diéndonos con la vara de que para
ser “hay que ser alguien”. ¢Acaso qué
somos desde que nacemos? Si no,
épor qué le tememos tanto y le clava-
mos mala cara al que no se adapta a
un trabajo de doce horas seguidas, a
la que se la pasa hablando de suefios
y utopias, a los que insisten en crear
comunidades cooperativas?

Esto antes que una guia de consejos
es una manifestacién. Mis letras son
mi mayor manifestacién. Una forma
de estar en el mundo.

Por eso serd que me gustan los tex-
tos. Primero, porque siempre habilitan
un encuentro.

En segundo lugar, porque a partir de
ellos nos vamos haciendo entramado
infinito. ¢El comin denominador?

Siempre es junto a otres.
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La Correntina: de escenas deresistencia alriesgo

Maria Delfina Moreyra Sahd?

La propuesta del presente trabajo es
compartir una lectura posible del re-
corte de una experiencia acontecida en
el afio 2021, a pocos meses del naci-
miento del dispositivo Casa Asistida La
Correntina? Nuestra apuesta es poner
en tensién puntos claves que en-
contramos alli, a partir del surgimiento
de lo que llamaremos “escenas de resis-
tencia” al interior del equipo de acom-
pafiamiento convivencial de la casa. La
nocién de riesgo que trabajamos aqui
es aquel que aparece ante la falta de
garantias que “resuelvan” la incerti-
dumbre y la incomodidad suscitada
por un proceso de transformacién.
Nuestra experiencia nace en el afio
2021 y cabe aclarar que habia una ca-
sa, pero estaba hecha de cuatro pare-
des y un techo, por lo que en un
primer momento nuestro trabajo con-
sisti6 en envolverla de sentido. Asi,
empezamos a conectarnos con otros
espacios, a armar redes con comparne-
res que dentro de la provincia ya te-
nian algunas experiencias en légicas
sustitutivas a la manicomial; comen-
zamos a encontrarnos con trabajado-
res/as de otras casas asistidas y a
sostener supervisiones y espacios para

el retrabajo: la sensacién era que ellos
sabian mucho y nosotros nada.

Poco a poco apostamos y pusimos en
juego un saber-hacer. Fuimos armando,
y al cabo de algunos meses habiamos
conformado un equipo de trabajo, un
dia y un horario para el intercambio y
la construccién grupal de lineamientos
clinicos para el abordaje.

Existe un articulo de Eduardo Basz®
(2014) llamado La dignidad del riesgo-
como antidoto al estigma, en el cual el
autor plantea que “Si aspiramos a que
un diagnoéstico no fortalezca al estig-
ma, debemos vivir la dignidad del
riesgo’(p. 2). El autor propone pensar
al desvalimiento de lo que se ha lla-
mado “enfermo mental” como un mi-
to. En este sentido es que nos habla de
la “mitologia del desvalimiento’, y re-
sulta interesante porque es a causa de
esta mitologia que se dara lugar a un
conjunto de reglas de ayuda y protec-
cién que sélo sirven para la invalida-
cibn y la
personas con algtn problema de salud
mental (Basz, 2014, p. 3).

Este autor se afirma en una ética im-

infantilizacién de las

placable: propone la suposicién de un
momento mitico en donde existié una

conspiracién para consolidar al asi lla-
mado “enfermo mental’, para discipli-
narlo a comportarse de una manera
determinada: débil, obediente y pueril.
Y su contrapartida, que es con lo que
nos encontramos en la practica: sujetos
rebeldes, evasivos y fiitiles.

Estamos hablando de mito: la so-
breproteccién y el desvalimiento (co-
mo dos caras de la misma moneda)
se fundan a partir de la ficcién de
una discursividad. Al hablar de mito
subrayamos lo imaginario que lo
conforma, el elemento ficcional que
lo entrama; y a su vez el relato, aque-
llo discursivo que se transmite de
generacion en generacién. Entonces,
el mito del “enfermo mental desvali-
do”, esa discursividad ficcional que
funda este concepto existe y nos pre-
existe performéaticamente.

De este modo, el mito del desvali-
miento que propone Basz nos invita a
interrogarnos en nuestras practicas,
nos interpela en lo mas intimo de las
intervenciones mas discutidas y pen-
sadas, y aun asi se escabulle como ma-
teria prima de lo que Illamaremos
“complejo-entramado-de-resistencias’.
Ampliaremos sobre este punto, pero a

1 Psicéloga egresada de la Universidad Nacional de Rosario (UNR), practica el Psicoanalisis y es trabajadora de la Salud Mental en la ciudad de Rosario.

Desde el afio 2021 coordina el dispositivo La Correntina, casa asistida perteneciente al Centro Regional de Salud Mental (CRSM) Dr. Agudo Avila. Co-

rreo: delfina-moreyra@hotmail.com

2 La Correntina es una casa asistida que pertenece al CRSM Dr. Agudo Avila, institucién monovalente con miras a la transformacién. Esta ubicada en la ciu-

dad de Rosario (Santa Fe, Argentina), en el barrio La Lata. El proyecto de la casa como dispositivo sustitutivo a la 16gica manicomial surge durante en 2020 du-

rante la pandemia y quizds como un saber-hacer con eso, por parte de los equipos de la institucién. En febrero del 2021, una enfermera y yo somos convocadas

para formar parte del proyectoy desde alli comenzar a consolidar el equipo de trabajo.

3 El autor es miembro del Observatorio Dignidad sobre la aplicacion la Convencion de los Derechos de las Personas con Discapacidad y de la Ley de Salud Mental.
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continuacién, expondremos el recorte
de nuestra experiencia.

Llegd el momento de efectuar la
mudanza. Una casa que hasta el mo-
mento funcionaba como centro de dia
comenzaria a recibir a las personas
como habitantes. Se quedarian a vivir,
personas que han estado internadas
ininterrumpidamente por aproxima-
damente diez afios, en un contexto de
pandemia en el cual una vez que salie-
ran del hospital, no podrian regresar
sin pasar al menos siete dias de aisla-
miento, por ser una institucién cerra-
da. Entonces, se acercaba el momento
de la mudanza.

Comenzamos a dar rodeos, porque en
aquel momento leiamos que habia
cuestiones por resolver previamente;
que la primera mudanza significaria
un gran paso, un antes y un después
para los nuevos habitantes, un antes y
un después al interior del equipo, un
momento bisagra del dispositivo, una
nueva experiencia para el CRSM Dr.
Agudo Avila. En definitiva, la primera
mudanza significaba un hito en gene-

ral, toda una intervencién, de aquellas
que conocemos como las mas radica-
les, y fue en blisqueda de garantias que
empezamos a pausar y a dilatar lo que
inevitablemente ya decantaba.

Asi es que comenzamos a construir
inconscientemente escenas de resis-
tencia: ¢Serd necesario un nochero?
¢Qué pasa si alguno de los habitantes
se descompensa? ¢Y si les ocurre algo
grave por la noche en la casa? ¢Qué
les pasard a los habitantes en esta
nueva etapa? ¢Cudles seran los efec-
tos para ellos de vivir en un espacio
no-panéptico?

¢Y si alguno de los habitantes se va y
no podemos encontrarlo? ¢Y si dejan de
tomar su medicacién?, ¢Qué pasaria si
retornan al hospital? ¢Sera peor la frus-
traciéon y complejizard las cosas para
un ulterior intento?; ¢Y si se llena la ca-
sa de gente desconocida? ¢Y si los ro-
ban? ¢Si se corta la luz?

En verdad, estas eran las preguntas
que al menos yo me hacia, y algunas
que intercambiabamos con los compa-
fieres de los equipos. Preguntas bési-

cas, cotidianas, relativas a la cautela,
pero también al temor y a su resisten-
cia inherente, que hoy podemos leer
como un tiempo preliminar, que ante-
cede a un segundo momento en el que
los riesgos se aceptan.

Este complejo entramado de pre-
guntas, temores y resistencias solidifi-
caban una especie de cerramiento
ante posibles riesgos. Podriamos lla-
marlo de manera parddica “‘complejo
fébico”, cuyo evidente rodeo implica
toda una serie de evitaciones, dilacio-
nes y justificativos que fueron en pos
de eludir y esquivar el objeto fobigeno:
la completa incertidumbre en el tra-
bajo de externacién.

Obviamente existian razones clini-
cas, terapéuticas y transferenciales pa-
ra ir con cautela, motivos que leiamosy
a los que atendiamos con trabajo y es-
fuerzo. Eramos conscientes del tiempo
subjetivo y singular que los procesos
llevarian, y que no es pertinente forzar
o empujar el tiempo de las cosas.

Habia motivos clinicos (de hecho,
habia varios) para atemperar la prime-
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ra mudanza. Sin embargo, con el tiem-
po mi lectura es que las “soluciones” y
respuestas a esas preguntas en defini-
tiva no garantizaban nada, y que las es-
cenas de resistencia se instalaban alli
en el equipo donde la idea de la garan-
tia todavia era una ilusion.

Es verdad que hay ciertos apoyos que
garantizan movimientos transforma-
dores, pero en definitiva la garantia que
nosotros buscdbamos como equipo de
acompaifiamiento convivencial para
dar el si a la mudanza, no estaba en
ningtn lado. No existia. No habia ga-
rantia dltima y final para esta inter-
vencién del tipo méas radical. Nos
encontramos con que no habia garan-
tia, y que todes -equipo y habitantes-
debiamos asumir riesgos.

Por supuesto que la magnitud de los
riesgos es distinta para cada quien. Por
supuesto que los riesgos para sujetos
con psicosis no sélo pueden ser incal-
culables sino también irreversibles, en
funcién de cémo se presenta lo real
alli. Pero hay algo en el riesgo que en-
trafia siempre la falta de garantia: po-
driamos decir que lo que funda la
presencia de un riesgo es precisamente
la ausencia de garantia.

-
Jf:“ﬂ' r..iﬂmn :

De este modo, en aquel momento
hubo que asumir riesgos para en-
contrarnos con algo del orden de la
dignidad de un proceso de transfor-
macién, para subjetivar una expe-
riencia. Riesgos para habilitar alli a
un sujeto, para relanzar algo del or-
den del deseo, de los equipos y por
supuesto de los habitantes.

Hoy dia sabemos que en nombre de
la proteccién se pueden hacer muchas
cosas. Lo mas frecuente es que sin
darnos cuenta en nombre de la pro-
teccién subestimemos la potencia de
un proceso. Que exista una dignidad
que parte del riesgo, quiero decir, que
la dignidad sea parte inherente del
riesgo implica una tensién y una tor-
sién que no podemos dejar de lado.

En términos de la Red Mundial
de Usuarios y Sobrevivientes de la
Psiquiatria*:

Se trata de crear s6lidos modelos al-
ternativos para una respuesta social a
las personas que vivencian locura, pro-
blemas de salud mental y trauma. Es-
tos modelos hacen hincapié en la
experiencia en primera persona, hon-
rando pensamientos y sentimientos,

Ll i
—

cumpliendo con necesidades practicas,
tomando el tiempo suficiente para la
solucién o la curacién y ponen énfasis
en la capacidad de cada persona de
transformar su vida (Basz, 2014, p. 3).

Esto no es otra cosa que una critica
de la mitologia del desvalimiento y
una propuesta de una ética de la con-
fianza en si mismo (Basz, 2014, p. 2), y
posiblemente la dignidad y la subjeti-
vacién que la aceptacién del riesgo
acarrea, sea una propuesta efectiva
para poner en crisis el dispositivo ma-
nicomial a partir de nuevas aperturas.
Lo que ya conocemos es lo paralizante
que resulta la seguridad de la indigni-
dad. Ahora, debemos abrirnos hacia el
movimiento transformador que pro-
voca la aceptacion de los riesgos.
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Los procesos de salud mentalen
interpelacion por las personas usuarias

Laura Y. Kisielewsk

Produce gran valor poder situar la palabra, emancipadora y
constructora en su funcién de nominacién y de re-signifi-
cacién de nuestra praxis clinica cotidiana, situada en este
caso en el ambito publico, dentro de un primer nivel de
atencién, y dentro de la estrategia de la Atencién Primaria
de la Salud, en un centro de salud de la ciudad de Suncha-
les, que comprende su area programatica territorial en 3 ba-
rrios de la ciudad.

Se vuelve una tarea esencial de-linear y de limitar el reco-
rrido de nuestra praxis y a su vez la necesidad de resituarla
en una légica de clinica ampliada dentro de un territorio, y
de un contexto epocal pos- pandémico y pos- modernista.

Las légicas instituidas e instituyentes se encuentran en
constante tensién, asi como los paradigmas y epistemes que
circulan en nuestros saberes, practicas e instituciones, las
cuales como colectivo de la salud ptiblica debemos re-situar,
re-pensar, y co-construir junto a otros agentes territoriales,
efectores de salud del campo y del inter-campo. Poniendo el
eje en la transversalidad que implican las problemaéticas de
la Salud Piblica y de la Salud Mental poniendo en juego la
diversidad de paradigmas que hoy nos atraviesan e imperan
en un complejo entramado laboral, social y cultural. Convi-
ven hoy en nuestras instituciones, y en nuestras subjetivida-
des diferentes modelos de Salud/cuidado/atencién en donde
se hegemonizan saberes y practicas referenciadas, como es el
saber médico, por ejemplo, sobre otros saberes del campo psi,
como son (psicologia, psicopedagogia, psicomotricistas, tera-
pista ocupacional, y otros saberes disciplinares)

La pandemia, y las correspondientes medidas sanitarias
que conllevaron la proteccién del virus COVID-19 trans-
mutaron, no sélo cuerpos, sino también los tejidos socia-
les, y entramados laborales dentro de la matriz del campo
de la salud ptblica. Atn hoy, 2023, estamos elaborando

cierto nivel de fragmentacién que opera desarticulando
miradas, saberes y practicas. AUn en las diferencias de
abordajes es importante situar, dentro del campo de salud
publica, una visién mancomunada y cooperativa de las ac-
ciones e intervenciones.

La pandemia, las l6gicas de cuidado y control sanitario nos
reubicé en un nuevo sistema de cuidados del cuerpo; la sub-
jetividad qued¢ alli delimitada por un marco especifico, y lo
que se observd desde el centro de salud N° 2, en pandemia y
pos-pandemia es una demanda excesiva de casos de salud
mental, en donde la subjetividad marcé a fuego, un clima de
época: la urgencia en salud mental. Por ejemplo, la angustia
excesiva del encierro, el miedo a morir, el miedo a la pérdida
de un ser querido, la angustia sefial intermitente se observa-
ba fenomenoldgicamente como ataque de pénico, las pala-
bras no se podian hilar aun para nombrar el hecho
traumatico del encierro.

Conviven entonces en la matriz cultural sanitarista, diver-
sos modelos y paradigmas que se van co-construyendo al
lente desde el cual se va re-situando y constituyendo nuestra
praxis epistemoldgica y clinica. Por un lado, ubico en el para-
digma de la complejidad, el modelo de la integralidad del
sistema de salud, en el cual las diversas areas estan articula-
das en funcién de un objetivo comun, ubicando al usuario/a
como eje central, en este modelo, los saberes disciplinares
son mas horizontales y funcionan de manera dindmica y fle-
xibles a las demandas de la poblacién. Por otro lado, co-exis-
te el paradigma racionalista modernista, donde el sistema se
encuentra desarticulado, fragmentado, y donde los saberes
disciplinares estan divididos unos de otros, y toman maés je-
rarquica el saber médico por sobre lo deméas saberes, como
saber hegemoénico. Ambos paradigmas conviven, estin en
constante tensién y puja de poder.

1 Egresada de la Lic. En Psicologia de la Universidad Nacional de Buenos Aires (UBA), Mgtr. en Familia y Pareja de IUSAM/APdeBA, Especialista en Clinica de

Adultos en Centro Dos, Arte-Terapeuta de nifias/os y adolescentes. Trabaja en consultorio privado y como Psicéloga clinica en Centro de salud Municipal Ena

Richiger de la Ciudad de Sunchales. lickisielewskylaura@hotmail.com
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Re configuracion de la praxis. La clinica
ampliadayre pensada pos-pandémica
Interpelar nuestra practica clinica es fundamental para re-
situarla en un quehacer ampliado y articulado con el campo
de la territorialidad y de la comunidad, posiciondndonos asi
cercanos. Asi la praxis se constituye en funcién de un otro/a
singular de la época, pensemos entonces en los atravesa-
mientos que la propia contemporaneidad inaugura: cuerpos
confinados, afectos enquistados, angustias silenciadas, sin-
tomas estallados, trastornos de borde y narcisistas, cuerpos
que gritan y vinculos que se cortan, patologias concomitan-
tes que se agudizan, profesionales de la salud colapsados, es-
tas resonancias psicopatoldgicas laten atin hoy como herida
pos-pandemica en el corazén del sistema de salud.

El sistema tembld, se quebrd, se re-armo y la salud mental
se impondria, en el mejor de los horizontes, como prioridad
en la agenda politica de una sociedad atravesada no sélo por
las crisis econémicas, sino por una crisis global subjetiva en
materia de padecimientos psiquicos, el cuerpo alli no estaria
escindido de esta légica de la salud mental; se deben repen-
sar las funciones para las nuevas y viejas necesidades de la
poblacién, y de todos/as los agentes de un sistema ptblico
con menos recursos de lo que la demanda solicita, por tanto,
un sistema estresado.

La praxis clinica en un centro de salud o en un hospital
seria interesante situarla atravesada por una multidimen-
sionalidad de variables, como son las vertientes, por ejem-
plo: econémicas, de vivienda, de género, y social. Por ello
menciono importante o fundante el trabajo intersectorial
e interdisciplinario, el cual se constituye desde decisiones
politicas y humanas. Si pensamos la salud mental como
una complejidad de variables, donde también inciden las
condiciones sociales, es importante alli, resaltar el equipo
que va a abordar los diferentes aspectos del caso, pero sin
perder de vista la integralidad. Pensar en complejidad es
poder relacionar estas variables, sin que cada saber disci-
plinar pierda su lugar, sino que produzca con el otro saber
una solucién mancomunada y superadora.

Sin embargo, cuando lo que aparece como respuesta es la
indiferencia también podemos hablar de violencia subjetiva,
y ello produce desmantelamiento psiquico.

La complejidad de nuestros casos de salud mental por mo-
mentos sobrepasa la posibilidad de intervencién individual,
obligandonos a salir de un abordaje individualizado y de un
poder hacer solos en la clinica. Esta clinica situada y amplia-
da, nos ubica al lado del otro/a. usuario/a.

Nos Invita a construir colectivamente, articulando diferen-
tes niveles de atencién (primero, segundo y tercer nivel), po-

tencializando herramientas para la articulacién inter-area, la
cual implica articular saberes de los diferentes equipos, por
ejemplo (Género/Nifiez/Salud/Alimentacién) dando cuenta
de la historicidad de las familias, 1a historia clinica del sujeto
usuario, y las intervenciones previas de los diferentes actores,
niveles y areas.

Entonces, son necesarias las articulaciones territoriales,
inter-area, inter-niveles y la conformacién de equipos in-
terdisciplinarios, donde el saber circule sin encapsula-
mientos jerarquicos y rigidos.

La propuesta de la ficha de derivacién inter-area es
una instrumentacién muy 1til, la cual implica el regis-
tro de intervenciones, de la historicidad del caso, familia
0 usuario/a para su derivacién, ya sea desde el hospital o
por el servicio de proteccién local de nifios, nifias y ado-
lescentes 0 mismo por el drea de género o centro de
salud. Esta ficha tiene una referencia y contrarreferencia
en el sentido de la corresponsabilidad, en donde cada
equipo asume la responsabilidad de realizar seguimien-
to desde diferentes angulos y miradas, segtin los agentes
o instituciones que intervengan en ese caso. Esta ficha
de derivacién inter-area, es reversible y horizontaliza los
lazos en la intersectorialidad, interpelando la mirada
del paradigma hospitalocéntrico y médico hegemédnico
de la salud.

Todos niveles de salud, las areas y los agentes de salud po-
drian derivar y recibir, de forma reciproca y colaborativa para
solicitar que otros/as niveles, agentes o areas intervengan, y
quede un registro de ello. No para des-ligarse, sino para
contrarreferencia en otro nivel de atencién o en otro territo-
rio méas cercano a la comunidad del sujeto. Situando la co-
rresponsabilidad, y 1a historia de los sujetos, a su vez adhiere
una impronta ética, 1a cual es parte esencial de nuestro que-
hacer ptblico.

Desde esta tesitura, la salud mental, en la actualidad,
cobraria, un valor primordial en la construccién de los
discursos, por 1o menos en lo que respecta a la dinami-
ca de la intervencién de la urgencia subjetiva, la cual se
vio incrementada en los Ultimos afos, y también de se-
guimiento subjetivo pandemia pos-pandemia, enten-
diendo las secuelas que nos atraviesan a la sociedad en
su conjunto; la importancia del re-armado del tejido so-
cial para el sostén debido a la agudizacién de las pato-
logias previas concomitantes es ahora nuestro labor
esencial y fundamental.

Es urgente la re-configuracién de un entramado de sos-
tén para los/as profesionales de la salud y, por tanto, de la
poblacién afectada.
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Caso Clinico - Interrogar la praxis,
situar ladimension delibertad
Una persona usuaria del centro de salud N° 2, 1a cual est4 in-

gresada en uno de los dispositivos sustitutivos, en el cual
gratamente realizamos un seguimiento junto con el con el
equipo del Dispositivo Interdisciplinario Soporte Estratégico
Regional (DISER) Rafaela, me pregunta: “sPor qué estoy en
un dispositivo?” No desconociendo su padecimiento, ni la
funcién del Acompaifiante terapéutico, ni sus antecedentes
de internacién, ni el tratamiento psiquiatrico y psicolégico,
tampoco los programas sociales de insercién, su pregunta
quedd en mi cuerpo analista resonando como un eco que me
interpela seguir pensando y re-situando la clinica ampliada
y poder asi re pensar los dispositivos sustitutivos des-mani-
comializantes, los cuales serian construcciones de bio-poder,
en el sentido de que reflejan las representaciones de lo que
entendemos como salud mental/salud integral y sus proce-
sos de cuidado/atencién.

Nuestra cultura en la cual los lazos de solidaridad, de escu-
cha al otro, de reconocimiento de la alteridad, se vienen ob-
servando desorientados, desarticulados, no sélo por la
pandemia sino por un sistema que prioriza la mercancia so-
bre las personas, el tener sobre el ser, esa podria ser la gran
enfermedad mental de nuestro tiempo.

Es primordial, a mi parecer, la inclusién de la persona
usuaria como pieza activa en la toma de decisiones de la pra-
xis diaria y de la clinica ampliada.

Es claro que no dejamos de lado al paciente, ni a los pre-
ceptos que basan nuestra clinica, como son la disociacién
instrumental, la abstinencia, la neutralidad, y los objetivos
terapéuticos grupales. Pero es imperante dar lugar a la subje-
tividad del usuario/a, siendo esta escucha activa una manera
de intervencién y parte del proceso de construccién y de-
construccién del proceso enfermedad/atencién/cuidado que
le debemos a la poblacién

El usuario/a, su familia, su barrio, sus actividades, sus gus-
tos, sus limites con respecto al tratamiento, a 1a insercién en
los programas, el consentimiento informado, son la verdade-
ra sustancia de los dispositivos, 1a brajula.

Dando un paso maés all4, la pregunta de la persona usuaria
hace pensar en otra pregunta, ¢(C6mo se construye un dispo-
sitivo dindmico y flexible que sustituya practicas manico-
mializantes?

Cémo de-construimos en conjunto ciertas dindmicas y
mecanismos de extension de la clinica, las cuales funcionan
mas al estilo pandptico y de control dentro de las légicas de
encierro. Estas preguntas visibilizan nuestras teorias y ses-
g0s en nuestra practica y a su vez marcan el compas del ca-
mino hacia la apertura de un paradigma situado en el sujeto
y en la complejidad; y la necesidad de un quehacer con el
otro, el otro compariero/a, el otro-Estado.

Seria la posibilidad de construccién de un dispositivo des-
manicomializante, contenedor, estratégico, que contemple
las diversas miradas e instituya la voz del sujeto que atravie-
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sa un padecimiento psiquico y por momentos, interpela
nuestra cultura antropocéntrica, adulto-céntrica y raciona-
lista; cambia la direccién de los procesos en salud, esto nos
moviliza y nos sensibiliza a pensar nuevas formas de mirar y
construir cuidados.

Habria que prestar fina atencién en la pendulacién entre el
control sanitario del biopoder sobre los cuerpos que sufren y
las herramientas facilitadoras de la autonomia real y progresi-
va. En ese entre pendulamos los profesionales de la salud

Ser flexibles ante las preguntas de las personas usuarias es
también comprender su padecimiento, es poder leer entre-li-
neas, para sostener nuestra practica de los dispositivos susti-
tutivos en base a preguntas y no en base a respuesta
previamente formuladas.

No hay un saber hacer total y absolutista, ni un saber su-
puestamente inscripto en los sujetos que no estian previa-
mente instituidos en ningin sistema. Estos sujetos que
histéricamente han quedado excluidos del trabajo, de los
vinculos, del amar, del poder, del producir.

Este caso, paradigmatico y referencial, la sujeta usuaria
trae en su cuerpo, historias de vulneracién en diferentes
areas: ha sufrido vulneracién de su cuerpo y mente por ser
mujer, por ser paciente psiquiatrica, por no aceptar todas las
reglas de un programa social

En el tratamiento psicoterapéutico también se abordé el
cambio de posicionamiento subjetivo para que tome un rol
activo en la toma de decisiones; no dejar-se avasallar su sub-
jetividad por la medicalizacién, ni la psicologizacién de su
padecimiento, incluso la supuesta insercién social, situada
ésta desde otra mirada que no es la de ella.

La persona, como entidad, como existencia, més alld o
mas aci de su padecimiento, resiste a ser nominada, y ca-
tegorizada en un diagnoéstico, en una estructura, en un
programa, y en un dispositivo. Los pacientes con padeci-
mientos subjetivos nos interpelan, porque ellos han sido
el eslabén perdido de una sociedad cruenta, que los ha
marginado en lo subjetivo, familiar, econémico, y social;
su mirada particular nos invita a pensar.

El empoderamiento y cambio de posicién subjetiva son
desde el lugar de la escucha y el respeto, facilitador de la
transferencia y del vinculo de confianza; por tanto, facilitan
el proceso clinico. Por supuesto dentro de la clinica inter-
pretando posiciones melancoélicas, depresivas y saboteado-
ras y apuntando a la insercién social, a su vez articulando
con los diferentes actores del dispositivo. Pero incluyendo
su mirada en el cuerpo del tratamiento, y del dispositivo, no
perdiendo de vista que el objetivo terapéutico es la persona
y su singularidad.

Con ello sittio una mirada clinica re significada y ubicada
en la persona usuaria, también considero importante el tra-
bajo intersectorial e interdisciplinario, como sostén, para
que nuestro trabajo no tienda a la fragmentacién del usua-
rio, sino a la humanizacién, para ello necesitamos un siste-
ma de salud en pos de la integraciéon de los diferentes
niveles, areas, disciplinas, jerarquias y saberes, a favor de la
construccién de practicas sensibles, que alojen al otro desde
un lugar de alteridad.

Nos queda un largo camino por deconstruir, y construir en
términos de desmanicomializacién, a su vez, repensar los pre-
ceptos que los propios agentes albergamos de los procesos de
salud/atencién/cuidado en el sistema de salud mental.

En una reunién de equipo con el DISER Rafaela comenta-
bamos “La demanicomializacién esté en la cabeza” y nos rei-
mos porque en las practicas medicalizantes si no son
referenciadas a los tratamientos subijetivos, sigue estando
alli el manicomio ambulatorio o si mismo el trabajo social se
vuelve una entidad administrativa, se deshumaniza pierden
su caracter transformador y emancipador, y las intervencio-
nes territoriales con los sujetos empobrecen.

Nos tenemos que resituar todos/as los agentes en una
practica que empodere al sujeto, en términos de derechos, de
autonomia, como a su vez, poder vincularnos de otra manera
con la poblacién, y entre nosotros, ya que justamente es de-
jarnos atravesar por sus preguntas, por sus inquietudes, y por
su dolor, sin miedo, ya que el sintoma de la locura, que apare-
ce en un sujeto también refleja la locura social, del consumo,
del parecer, por sobre el ser. Del tener por el convidar. Hay
que darle lugar al usuario, para darnos lugar a nosotros como
equipo, y poder a partir de alli ser mejores profesionales de
salud, pero sobre todo mejores personas. La necesidad de una
politica que instale una dindmica dialégica, inter-sectorial,
inter-niveles, e interdisciplinaria, 1a necesidad de encontrar-
nos para sensibilizar nuestras practicas; para humanizarnos,
es volver a nuestra condicién esencial de sujeto colectivo,
dentro de una salud colectiva.

Para seguir pensando: ¢Qué hay que sustituir? ¢Las 16gi-
cas desde las cuales pensamos las précticas? ¢Los prejui-
cios? ¢Los saberes? ¢La forma de vincularnos con el usuario?
¢La formas de vincularnos con otros trabajadores/as del
campo de la salud? ¢Las ideas sobre triada Enfermedad/
atencién/cuidado?

Darle una vuelta a este maravilloso camino que es pensar
la salud ptblica como construccién colectiva, la cual atravie-
sa nuestra clinica y la misma no es sin nuestros usuarios/as,
no es sin la interpelacién de nuestras practicas, no es sin la
escucha del otro y no es sin humanidad.
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‘“Bagallitos” en el ropero?

Hernan Matias Miserés?

¢A qué objetos nos aferramos en circunstancias adversas?
¢Qué prendas nos visten y nos dan identidad cuando com-
batimos el dolor?

Aquello que llevamos para no perdernos, las imagenes
mentales suscitadas, los aromas rememorados, las cancio-
nes que quedan sonando en nuestros recuerdos.

Dentro del hospital, el compartir, lo comin a todas/os,
funciona como un abrazo con la/el otra/o, con la/el par en
la lucha, pero también cada detalle personal se vuelve una
herramienta implacable para identificarnos y hacer frente
alavida.

La manta de Aurora, el mate de Cacho, o el gamulan de Ri-
ta se transforman en instituciones en si mismos, en objetos
que cada una/o de quienes transitan el hospital saben reco-
nocer al instante. Cada objeto, es, en definitiva, un retofio del
pasado, un gesto afectivo de lo que ha sido y sigue siendo lo
esencial en cada una/o.

Ese reconocimiento agudiza la mirada del grupo, nos vuel-
ve observadoras/es perspicaces y veladoras/es de esas cosas
tan preciadas y vitales para conservar lo que nos hace singu-
lares en lo colectivo.

Trabajadoras y trabajadores se suman a esas tareas de cui-
dado, entendiendo el valor detras de una prenda o de ese ma-
te circulando, y ddndole la misma importancia que quienes
habitan dia a dia el hospital.

Las prendas de la roperia son mas que ropas. Son puntos
de partida para crear historias comunes, para acompaiar,
contener y reconocer a ese otro u otra con quien formamos
comunidad. En el acto de tejer, reparar, restaurar, coser, en
definitiva, conocemos y cuidamos aquello intimo que nos
define como sujetos y nos conecta a través del afecto con el
resto. El de la Colonia Psiquiatrica de Oliveros, es un ropero
colectivo colmado de “bagallitos” de historias, historias que
se amparan, conservan y protegen en busca de sanar.

! Trabajo creativo realizado sobre la experiencia de “la roperia” en la Colonia Psiquiatrica de Oliveros. “La roperia” es el nombre que recibe el cuarto donde
se guardan prendas de vestir y objetos que se comparten e intercambian entre usuarios y usuarias del hospital. Esos objetos, sin embargo, son también
“apropiados” por usuarios y usuarias quienes pueden solicitar regularmente su uso. De esta manera, dentro del roperito colectivo, abundan y se celebran
las marcas de singularidad.

2 San Lorenzo, 1986. Mucamo de la Colonia Psiquiétrica de Oliveros desde el afio 2020. Realiza acompafiamientos terapéuticos dentro y fuera de la institucién
desde el afio 2021. Ha trabajado en diferentes ONG como coordinador de talleres artisticos y artesanales. Formado en Ciencias de la Educacién de la Universi-

dad Nacional de Rosario (UNR). Contacto: misereshernan@gmail.com



46 Relates de la ransfermacién

Cuaderno de experiencias en salud

Entrevista a Emiliano Galende
Sobre los procesos de desinstitucionalizacion
y los desafios por delante

Entrevistadora Celina Pochettino

Celina Pochettino (en lo que sigue CP):
Te agradecemos Emiliano por la dis-
posicién a participar en esta instancia
de entrevista que vamos a incluir en la
revista de la Direccién Provincial Re-
latos de la Transformacién. En cada uno
de sus ntmeros, invitamos a partici-
par a personas referentes del campo
de la salud mental y para nosotros es
muy importante contar con tu voz y
con tu mirada.

Queremos contarte que durante es-
ta gestién hemos podido construir un
Plan Provincial de Salud Mental par-
ticipativo donde se han consultado a
equipos de salud de las distintas re-
giones de la provincia, a las universi-
dades y diversas carreras afines al
campo, organismos de la sociedad ci-
vil y usuarias y usuarios. El Plan in-
tenta hacer un recorrido histérico
para pensar politicas de transforma-
cién. Por ello, para nosotros es vital
hacer memoria para transformar el
modelo de cuidados en salud mental
y poner en valor la historia de los ma-
nicomios, desde las historias de las
personas que los transitaron. Cree-
mos que, para orientar la transforma-
cién, necesitamos hacer actos de
memoria y en este marco quisiera ha-
certe dos preguntas para conversar.
¢Por qué dirias que es necesario
transformar el modelo de atencién y
cuidados pasando del modelo mani-
comial al modelo de salud mental co-
munitaria? ¢Qué te parece que hay
que abrir para cerrar definitivamente
estas instituciones manicomiales?

Emiliano Galende: Recuerdo una
anécdota que la tengo muy presente y
que la he comentado algunas veces,
cuando yo estaba terminando la carre-
ra empecé a hacer las guardias en el
hospital porque cursé ahi la materia
de psiquiatria. El titular de la catedra
y director del hospital me concedid
una de las habitaciones del hospital
para que yo viviera. Aproveché esa ex-
periencia para conocer los pabellones
de noche, especialmente el de varones
que era el mas nuevo, el pabellén C.
Después cuando pasé a ser Jefe de
Trabajos Practicos y me hice cargo de
la direccién de ese pabellén, iba de
noche asiduamente.

La escena era esta, yo conocia el hos-
pital de la mafiana, silencioso y a puer-
tas cerradas. Los pacientes estaban en
la cama, algunos deambulando, nadie
hablaba y venian dos psiquiatras y
atendian a los pacientes internados.
Pasaban al lado de las camas, los mira-
ban y se iban y se encerraban en la sala
de enfermeria con el enfermero. Tenia-
mos un enfermero maravilloso, tengo
muy buenos recuerdos de él. En enfer-
meria estaba el cuaderno donde anota-
ban las prescripciones: el miércoles
recibian electroshock y la medicacién
en ese momento era muy pobre. Tenia-
mos un par de sedantes y después fue-
ron apareciendo los antipsicéticos que
son sedantes mayores y eventualmen-
te, prescripciones de la cura insulinica.
Esa era la dindmica de la maiana, yo
tenia una especie de consultorio den-
tro del pabellén, que supongo ain

existe, y aprovechaba a llamar a los pa-
cientes, ahi era muy dificil cualquier
dialogo en el contexto de la mafana.

Entonces me sorprendi cuando em-
pecé a ir a la noche, todavia no existia
la television, y los pacientes se reunian
en la sala grande, que era el comedor,
tomaban mates y con la aceptacién del
enfermero, podian fumar. Esas eran las
mercaderias mas importantes del hos-
pital psiquiatrico, el mate y el cigarrillo.
Asi me encontré con quince, dieciséis
pacientes y yo me sentaba en la ronda
con ellos y me aceptaban muy bien
porque nos conociamos del consultorio
de la mafiana. Asi asisti a los didlogos
mas sorprendentes que tengo en mis
recuerdos, los pacientes entre ellos ha-
blaban, y hablaban contando sus histo-
rias. La pregunta habitual era “scémo
es que llegaste; vos de dénde sos?”. Ha-
bia muchos que eran de Corrientes, ha-
bia paraguayos y quienes venian de
distintos lugares, no eran mayoria los
rosarinos, habia de pueblos del interior
de la provincia o de otras provincias.
iSe contaban historias! A la noche po-
dian hablar fluidamente.

Llegué a una conclusién, los psiquia-
tras no conocen lo mas importante de
estas personas, no saben qué les pasé
en sus vidas para llegar a la situacién
del trastorno que los trajo al hospital.
Obviamente eso marcé mucho mi
orientacién dentro de la disciplina.

Era muy impactante la situacién,
fijate que el primer dafio que hacen los
trastornos afectivos como depresién o
melancolia y los trastornos disociativos



Cuaderno de experiencias en salud

Relates de la transformacidn 47

llamados esquizofrenia o paranoia, es
que aparece como sintoma es aisla-
miento. La persona rompe, baja la per-
siana respecto del mundo social y
familiar. Entonces la enfermedad tiene
la capacidad de introducir el aisla-
miento de la persona. Muchas perso-
nas tratan de recuperar, de algiin modo,
su vida social al construir cierta expli-
cacién de lo que les estd pasando y es
lo que llaman delirio, es decir, narrati-
vas no légicas que dan cuenta de aque-
llo que esté pasando. Es curioso que en
estas escenas de la noche en el hospital
se hablaba de las historias, se abria una
capacidad de entendimiento que de
ninguna manera tenias en la sesién. En
realidad, toda la medicacién que se uti-
lizaba, inclusive estas maniobras eléc-
tricas con electroshock o insulina,
buscaban apaciguar al paciente, que
aceptara las condiciones de interna-
cién, que viva tranquilo, y que no gene-
re muchos problemas a la vida interior
de la sala.

Para los que trabajamos en salud
mental desde la resolucién de la OMS
[Organizacién Mundial de la Salud] en

1963 sobre la reconversion del servicio

de psiquiatria en modelo de salud
mental, el gran tema ha sido lograr
que las personas pudieran recuperar
las capacidades necesarias para tener
una vida en comun, para poder vivir
en sociedad. Por eso hablamos de la
rehabilitacién temprana que es la ne-
cesidad de que, desde la primera cri-
sis, se trabaje en el trastorno que
produce, que es el aislamiento y la
ruptura con la vida social.

Es mas dificil con los pacientes para-
noicos porque han construido un
mundo de enemigos y es lo que sostie-
ne un poco su vida. Pero los otros pa-
cientes sobre todo méas depresivos y
melancélicos el objetivo principal es
acompaiar y cuidar para que vayan re-
cuperando la capacidad de vivir con
nosotros. Esto requiere de dispositivos
nuevos, que no existian en mi época en
el hospital psiquiatrico y que no exis-
ten en muchos hospitales psiquiatricos
ain hoy. Me refiero a dispositivos de
socializacién: hogares de dia, centros
de dia y talleres donde estas personas
van a recibir acompafiamiento.

Muchos paises en Europa estin
planteando la necesidad de que estas
personas cuenten, de entrada, luego de
la primera crisis, con una compaiia.
Esa compafia la pone el Estado, en
paises de Europa la Seguridad Social
garantiza eso. Se les da un subsidio a
cada paciente porque el dinero en el
bolsillo es necesario para la vida, y le
dan un acompafante. El acompafiante
estd diariamente con esa persona en
sus actividades comunitarias y socia-
les. La linea de transformacién en
salud mental esta guiada por esto.

Los dos ejes que marcé la OMS fue-
ron ir avanzando hacia el cierre de los
hospitales psiquiitricos o reconver-
tirlos en lugares de atencién de crisis,
pero no de permanencia. El otro eje
central es que toda la atencién se de-
rive a la Atencién Primaria de la
Salud, es decir, a los Centros de Aten-
cién Primaria. Entonces ahi, donde
no hay internacién, el Estado tiene
que proveer alojamiento. Los siste-
mas de salud mental en Europa y en
algunos paises latinoamericanos lo
vienen trabajando. En Argentina to-
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davia estamos peleando por ello. El
estado tiene que brindar el domicilio,
pisos de alojamiento y casas donde el
paciente pueda vivir. Se pueden pen-
sar en pisos para dos o tres personas.
Hay otras experiencias con casas méas
grandes, que no son las casas de me-
dio camino que se inventaron en Es-
tados Unidos, son viviendas donde
las personas tienen que adquirir las
habilidades para comprar la comida,
cocinar su comida y paulatinamente
se los va incorporando en algin pro-
ceso de inclusién del trabajo o de
educacién. Asi empezaron, por ejem-
plo, en Italia las empresas sociales,
donde participan las personas cuan-
do ya estan viviendo fuera del hospi-
tal psiquidtrico,
propio o comin con otro compaiero.
La transformacién requiere recursos.
Yo trabajé cuarenta ailos en Espaia
con algunas incursiones en Francia e
Inglaterra y lo extrafio del asunto es
que, una vieja companera que es chile-
na con un equipo que se armoé en Gra-
nada, donde fui docente, armdé un
estudio de costos para comparar el
gasto del hospital psiquiatrico con el
gasto que implicaban los dispositivos
de atencién comunitarios, los subsi-

en el domicilio

dios a la familia, la provisién de vivien-
da, el acompanamiento, y el subsidio a
la persona hasta que termina la reha-
bilitacién. Descubrieron primero, que
el gasto de los hospitales psiquiatricos
es crénico, cuando se cronifican los pa-
cientes se cronifica el gasto y como no
hay salida, ese gasto por persona dura
entre 10 y 12 afios. Mientras que en los
dispositivos de rehabilitacién se habla
de 2 a 3 aflos como proceso de recupe-
racién de la capacidad bésica para que
el paciente tenga su vida. Con lo cual,
ya no hay reclamo en relacién con el
gasto que implican estos procesos de
rehabilitacién. Realmente es mas
econémico o para el Estado esta es-

tructura de atencidén, este modo de
cuidado comunitario.

En Argentina y América del Sur esta-
mos en eso aunque muy trabajosa-
mente, pero la linea estd marcada. Hay
cuarenta afios de experiencia y sabe-
mos lo que hay que hacer. En Europa
hay poblacién que salia de los hospita-
les psiquiatricos con un dafio de capa-
cidad importante y son mucho mas
dificiles de rehabilitar. Cuando una
persona esta ocho o diez aflos en un
hospital psiquiatrico ha perdido casi
todas las habilidades sociales y lo que
llamamos la construccién del sujeto
nuevo. Eso es un sujeto institucionali-
zado. Yo trabajé especialmente en el
proyecto de desinstitucionalizacién, y
la primera etapa de toda rehabilitacién
era como deshacer el aparato del sujeto
que ha formado el hospital para ir
construyendo un sujeto que tenga una
disposicién social. A eso le llamamos
“desinstitucionalizaciéon”.

Ervin Goffman fue un sociélogo que
trabajé en un hospital psiquiatrico y
ayud6 a demostrar como se construye
este sujeto institucional. Una persona
que vive durante aflos en una institu-
cién cerrada, donde va incluyendo ha-
bitos de horarios, las comidas, la
disciplina, va construyendo una vida.
Construye una vida en una sociedad de
locos con cuidadores que vigilan la dis-
ciplina. Goffman ayudé mucho con es-
te trabajo porque dio a entender que
rehabilitar es hoy desinstitucionalizar
a estas personas. En eso estamos avan-
zando, los mas jévenes como ustedes
tienen por delante ese desafio. El en-
cierro fue un error humano.

Bueno, yo tengo un recuerdo muy
claro de un paciente del hospital psi-
quiétrico, era el tinico paciente al que
se le permitia entrar y salir cuando é1
quisiera. Claro, era el hermano de un
concejal de Rosario, esta persona esta-
ba diagnosticada con parafrenia. El te-

nia delirios que explicaban por qué
estaban todas esas personas encerra-
das y decia que los militares habian
invadido los hospitales y habian vacu-
nado a todos con una vacuna que ha-
bia producido Ila
invalidez de las personas encerradas.
No era extrafio en Argentina construir
el delirio que vinculaba a los militares
con la represién y la prisién. Cuando
uno indaga en esos delirios, siempre
va a encontrar cémo se fue estructu-

situacién de

rando el pensamiento reparatorio.

CP: Te agradecemos mucho Emi-
liano. Primero por la precisién de la
respuesta en qué hay que abrir para ce-
rrar el manicomio. Pasaste por proce-
sos politicos y por
orientadas a la clinica y al acompaia-
miento singular de las personas, que es
clave. Acuerdo con vos en que esta de-
mostrado lo que mencionas de los cos-
tos pero el manicomio sigue habitando
en la cultura, en las cabezas, como un
criterio y ahi esta el desafio. Celebra-
mos contar contigo, con tu testimonio
y con la transmisién que vos aportas a
los que estamos habitando este campo
decididos a transformarlo.

experiencias

Nosotros evaluamos que estamos en
un momento donde hay que pasar de
las experiencias a la politica, institucio-
nalizar la desinstitucionalizacién, para
seguir tus términos. Consideramos que
hemos dado algunos pasos claves y el
desafio sigue siendo convencer a quie-
nes gestionamos y gestionan el Estado,
entre tantos otros actores, respecto de la
conveniencia y la dignidad de las politi-
cas de la transformacién No es una ta-
rea sencilla desmontar el manicomio.

Esto tltimo que contés, de acercar
la historia con relatos concretos de
las historias de vida, es una manera
de poner en acto la transformacién.
Agradecemos tu tiempo y esta valio-
sa entrevista.
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Urgencias subjetivas en dispositivos de salud.
Apuntes desde la psicologia

Las urgencias consideradas de salud
mental, que cominmente Se presen-
tan en diferentes efectores, también
se conocen en términos mas especifi-
cos como urgencias o crisis subjeti-
vas. En mayor medida se trata de
situaciones donde lo disruptivo y la
premura de alguna situacién indivi-
dual, familiar, o social no responden a
motivos de orden fisico-bioldgico, por
lo que se requiere la intervencién de
profesionales de salud mental para
dar respuesta ante la especificidad de
tales manifestaciones. Pensar las ur-
gencias subjetivas desde este campo,
permite restituir al sufrimiento psi-
quico su dignidad, especialmente en
lugares donde el predominio de la
biopolitica y una mirada organicista
pueden, eventualmente, llevar a la ex-
clusién de lo subjetivo. Por ello, el
discurso de la salud mental posee un
gran valor en el terreno politico, lo-
grando que las profesiones que abarca
sean incluidas en espacios de salud,
favoreciendo también el abordaje de
situaciones complejas donde suelen
ser insuficientes las intervenciones
desde una disciplina en particular.

En esta apertura a la interdiscursi-
vidad, la salud mental se encuentra
con saberes diversos produciendo
enriquecimientos reciprocos, desde
el reconocimiento de las potencias y
limitaciones que cada campo alber-
ga. En esa interseccién nos resulta de
importancia no dejar de lado a su vez
las especificidades disciplinares y las
competencias que nos ofrecen para
una praxis. Asi es que, si trabajamos
en dispositivos de salud, en tanto
psicélogxs, en términos estrictamen-
te clinicos, ademas de considerar as-
pectos propios del campo de la salud
mental, solemos también orientar-
nos por otros puntos de vista a la ho-
ra de trabajar. Uno de ellos en
particular es el psicoanalisis, sirvién-
donos de los aportes de Freud, Lacan
y otros autores contemporaneos.

La praxis del psic6logx que se orienta
por el psicoanalisis y desarrolla su la-
bor en alglin dispositivo de salud pu-
blica no es del todo homologable con la
consulta privada de psicoanalisis, sino
que requiere adaptarse y maniobrar
con las caracteristicas y condiciones de
la institucién en la que trabajamos o

de la que formamos parte. El punto es
que en estos efectores aumentan la
probabilidad de que se nos requiera in-
tervenir en la urgencia, por ende, es un
campo sobre el cual conviene formarse:
¢en qué consisten dichas urgencias?,
¢cémo posicionarse ante estas deman-
das?, ¢de qué manera se trabaja con la
especificidad de la urgencia?

Adentrandonos en el terreno del
psicoanalisis, si pensamos las urgen-
cias subjetivas desde Freud, la clave
que encontramos es la de lo trauméti-
co y la angustia, nociones conceptua-
les a las que
referencia. Aunque siempre se ocupd
de lo que pone en crisis a las personas,
no realizé un abordaje sistematizado
de la cuestién de “la urgencia’, al me-
NOS NO en esos términos.

iremos haciendo

Por el lado de Lacan, contamos con
algunas referencias dispersas, una de
ellas donde con cierta generalidad, ex-
presa lo siguiente: “Por lo menos aho-
ra, podemos contentarnos, que
mientras dure un rastro de lo que he-
mos instaurado [refiriéndose a la causa
analitica] habrid psicoanalistas para
responder a ciertas urgencias subijeti-

! Licenciado en Psicologia. Universidad Auténoma de Entre Rios (UADER — Parana). Psicoanalista. Docente JTP catedra “Psicoanalisis” de las carreras Tec.

Univ. en Acompafiamiento Terapéutico y Tec. Univ. en Psicogerontologia (UADER). Docente JTP en catedra "Practica Profesional Supervisada (PPS) Clinica

con Orientacién Psicoanalitica” de la carrera Lic. en Psicologia (UADER). Miembro Asociacién Argentina de Salud Mental. Desempeila su practica clinica tan-

to en el &mbito privado (Santa Fe), como en el &mbito ptblico en efectores de salud del primer nivel de atencién (CAPS Alicia Moreau de Justo y CAPS Eva

Duarte) de la ciudad de Santo Tomé. E-mail: lucianosimon@live.com
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vas (..)” (Lacan, 2007, pag. 229). Dicha
expresién resulta una especie de de-
claracién: el psicoanalista debe res-
ponder a las urgencias subjetivas.

Otra referencia, la mas extendida y
la méas potente, que a su vez no esti en
ninghn texto oficial, sino que se le atri-
buye a una disertacién en el Hospital
Saint Anne, ubica a la urgencia como:
“(..) aquello imposible de soportar para
un sujeto al que nada divierte” (Lacan,
2004, pag. 98). Se trata de una formula-
cién contundente porque en su sim-
pleza, en “lo imposible de soportar”
reside una cuestién clinica precisa. No
es ni “lo dificil de soportar”, ni “lo que
se complica un poco’, es “lo imposible”
como categoria légica, lo que no cesa
de no escribirse. Aquello que presenta
una radical dificultad de tramitacién,
de continuar con el curso “normal” de
la vida. Lo imposible de soportar, pue-
de aparecer con diferentes envolturas.
Por ejemplo, en ocasiones la discordia
en el terreno amoroso presenta ese
punto de lo imposible de soportar, lo
cual no siempre precipita una urgencia
en términos clinicos, pero en ocasio-
nes si. Otras veces puede ser una situa-
cién problemaética en un trabajo, o en
lo familiar, etcétera.

La segunda parte de la proposicién,
“(..) para un sujeto al que nada divierte
(...)", hace referencia a lo “no diverso’. La
imposibilidad de diversificar, de pasar
de pagina, por lo menos al momento de
sobrevenir como urgencia. Quiza si,
posteriormente al momento de su tra-
tamiento. A partir de alli ya es posible
ir deduciendo orientaciones més preci-
sas. Si la urgencia es “(...) lo imposible
de soportar para un sujeto al que nada
divierte (...)", ¢cémo intervendriamos?
Como contrapartida, apuntar a que se
torne soportable aquello imposible de
soportar - 1o que debemos estar en con-
diciones de leer e identificar- y tam-
bién intentar ubicar o favorecer aquello

que diversifica. Propiciar una varia-
cién, para que no aparezca siempre lo
mismo, lo inercial, lo que desborda, la
angustia sin parangon.

En general las presentaciones en ur-
gencia estin caracterizadas por la pre-
sencia de angustia bajo diferentes
formas, lo que produce que aparezca
como ruptura; lo “imposible de sopor-
tar’y diversificar ocasiona algin corto-
circuito en la vida de la persona.
Podriamos pensar, una ruptura de la
cadena significante o en lo simbdlico:
el mutismo, quedarse sin palabras, o el
grito, la verborragia sin intervalos.

En cuanto al aspecto econémico, las
presentaciones de urgencia general-
mente van acompailadas de mucha
angustia — o la angustia misma es la
que engendra la urgencia - esto facilita
nuestra labor en un aspecto: no es tan
dificil darnos cuenta si alguien esti
angustiado o no lo esta. De esta mane-
ra, discernir la presencia de la angustia
revela si estamos ante una urgencia
verdadera. Luego tendremos por delan-
te precisar otros pormenores, pero en
principio el semblante de alguien an-
gustiado es especial: las expresiones
del rostro, el tono de voz, la forma de
posicionar el cuerpo, la manera de ex-
presarse o no hacerlo, etcétera, son di-
ferentes signos que permiten leer la
angustia, siendo quiz4 el tono de voz lo
mas relevante.

El psicoanalista Eric Laurent (2002),
plantea la idea de trauma generalizado
para hablar sobre las presentaciones
de la época, donde todo el mundo se
siente angustiado. Lo que antes podria
devenir traumatico era menos expan-
sivo y las urgencias mas precisas, en
cambio hoy en dia se nota con persis-
tencia y de modo extendido la angus-
tia y trauma en la trama de la vida
cotidiana. Esto repercute obviamente
en las presentaciones: cualquier cosa
traumatiza como caracteristica de la

época. Si bien la angustia no es algo
nuevo, existe desde siempre como una
reaccién frente a un peligro externo, o
interno en relacién con la propia pul-
sién, pero cuando no hay accién posi-
ble para su
experimenta, desborda, genera un
trauma. Lo que se ubica como caracte-
ristica de la época es una debilidad en
lo simbdlico, y cierta imposibilidad de
resolver esa angustia sin que se tra-
duzca en inconvenientes mayores para
la vida de la persona.

cancelacién, se la

Pasaje al acto,

acting out einhibicién

Desde Freud hasta Lacan la angustia,
en lineas generales, es considerada an-
gustia de castracién. Dicho de manera
resumida: en tanto seres hablantes,
atravesadxs por el lenguaje, a la hora
de afrontar la experiencia de la viday
sus vicisitudes, la existencia humana
supone vérselas con un punto de vacio,
algo
siempre hay un resto, algo para lo cual
el lenguaje como instrumento no al-
canza para dar cuenta, lo que Lacan
llama “lo real” (Lacan, 2006). Para in-
tentar reducir la incidencia de lo real,

inasimilable, in-simbolizable:

para no tener que vérnosla con que
hay cosas que desbordan nuestra ca-
pacidad de comprender, analizar, ex-
presar, que la vida no tiene sentido
altimo, las personas tenemos nuestras
explicaciones, fantasmas,
sintomas, todas las elaboraciones sim-

creencias,

bélico-imaginarias, del tipo que fue-
ran, para intentar arreglarnos ante la
presencia de lo real. Desde una reli-
gién hasta un proyecto de vida, ya sea
mas del lado de lo imaginario o mas
del lado de lo simbdlico, tenemos que
lidiar con lo real de la experiencia hu-
mana, lo inefable, lo irreductible.
Cuando nos confrontamos 0 nos
acercamos mucho a lo real experi-
mentamos angustia de castracién,
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cuando tambalean los sentidos arma-
dos que ostentamos, repercute en el
sentimiento de vida, en el enganche
con la misma. En cambio, cuando la
cosa mas o menos marcha, estamos en
cierta estabilidad con nuestros arma-
dos simbolico-imaginarios.

Pasaje al acto, acting out, e inhibicién
son otras formas de responder ante la
angustia, no demasiado logradas, sino
mas bien patolégicas. Una inhibicién
podria ser una fobia, que, como modo
de responder ante la angustia, se ubica
mas del lado de la quietud, del no ha-
cer, no acceder a algo o no traspasar
determinada barrera para no confron-
tar la angustia. Un acting out es en ge-
neral una experiencia suscitada por la
angustia, una respuesta, una accién
aparentemente inmotivada, que en-
cuentra su fundamento en el incons-
ciente, pero tiene la estructura de un
mensaje cifrado dirigido a un Otro. En
cambio, el pasaje al acto no incluye la
direccionalidad hacia un Otro, sino
que tiene que ver con sustraerse de la
escena, cuando se torna insoportable,
el sujeto se eyecta. El pasaje al acto
suele tomar diferentes formas, que
pueden ir desde intentos de suicidio, a

formas mas sutiles, tales como “acci-
dentes”, actos agresivos, etcétera. La
dimensién que marca la diferencia en-
tre un acting o un pasaje al acto esta al
nivel de aquello que lo motivé. Por
ejemplo, si un paciente manifiesta que
realiz6 una ingesta medicamentosa,
ées un pasaje al acto o un acting out?
Eso puede precisarse sélo si es posible
establecer bajo qué coordenadas lo hi-
z0. Si se logra ubicar que aparece en
mayor medida la dimensién de men-
saje es pensable del lado del acting, o
bien si resuena mas por el lado de que
alguien se sustrajo de la escena ha-
ciendo una ruptura con su realidad
simbdlica-imaginaria o realidad fan-
tasmatica, sin mucha trama detras, sé-
lo el corte abrupto, siendo asi mas
ubicable del lado del pasaje al acto.
Cuando decimos “escena” nos referi-
mos a ese “armado” al que venimos ha-
ciendo referencia,
sostiene un sujeto. Supongamos a al-
guien para quien su trabajo es muy
importante y gran parte de su vida pa-
sa por ahi. Llega a trabajar y es despe-
didx, para determinadas personas
podria ser relativizable y para otras
quiza se cae todo su mundo ahi.

en el cual se

Manifestaciones

clinicas de laurgencia

¢Coémo ubicar la gravedad de las mani-
festaciones? Uno de los criterios gene-
rales méas extendidos para pensar la
gravedad de la situacién, se vincula con
el riesgo para si o para terceros, pero en
cuanto a la gravedad o dificultad referi-
da al estado de la persona, el aspecto
subjetivo, ¢cOmo sabemos si estamos
frente a un caso grave o no tan grave? Si
bien nos encontraremos caso por caso
con diferentes respuestas, para pensar-
lo en lineas generales podriamos decir
que la gravedad o no de una situacién
se deduce segtin lo que podamos escu-
char, qué lugar haya o no para la pala-
bra, si estamos ante alguien que esta
en condiciones de hacer o no un relato.
Las expresiones mas graves de la ur-
gencia son aquellas donde lo simbdlico
estd totalmente borrado, caido, de-
rrumbado. No es lo mismo, ante la invi-
tacién a hacer un relato, si la persona
no expresa nada, quedandose directa-
mente muda, que si en cambio puede
ubicar algo de lo ocurrido. Como men-
cionamos, hay variaciones segtn la for-
ma de manifestacién de la urgencia: si
la persona realiz6 una ingesta, se au-
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toinfligié cortes en el cuerpo, estd muy
triste, o le duele el pecho y siente que
va a morir porque tiene un ataque de
panico, etcétera. Pero independiente-
mente de qué la llev a estar ahi, para
pensar en el abordaje lo importante es
el dato de si puede precisar algin fun-
damento respecto de lo ocurrido. Algo
que parece una obviedad, o muy sim-
ple, va a darnos la pista de si se trata de
alguien que esta en condiciones de em-
pezar a reconstruir, rearmarse después
de la urgencia.

La gravedad no es un criterio objeti-
Vo, sino un criterio que tenemos que
deducir; como toda intervencién, ten-
dra algo de apuesta. De igual manera
respecto de las consultas que califican
como urgencias, en donde se debe po-
ner mas énfasis es en el tratamiento:
otorgarles turnos con mayor prontitud
que a otras personas para tener una
nueva entrevista en el corto plazo, qui-
z4 con mas de unx profesional para
contar con méas de una referencia en lo
institucional, realizar seguimientos,
buscar que se incluya en algtin disposi-

tivo que esté al alcance, etcétera. El

Otro se reconstruye desde afuera, po-
driamos decir. Eso simbélico que no
estd funcionando en unx, como ins-
tancia, ese lugar en el mundo que se
experimentaba perdido, puede recons-
truirse a partir del psicélogx que escu-
cha, que ofrece un turno, del
trabajadorx social que programa un
encuentro o visita a la brevedad, esa
internacién cuando se la requiere, una
invitacién a un taller, esxs familiares
que advertidos de la urgencia alojaran
(con suerte) de otra manera, todo pue-
de favorecer la reconstruccién de una
trama desde afuera. Entonces respecto
de cémo ubicar la gravedad, en resu-
men: un poco a partir de inferencias, y
un poco invitando a la persona a que lo
ubique también. Lo importante es que
comiencen a tomar forma los aborda-
jes. Que se logre transmitir o hacer lle-
gar a la persona después de la urgencia
aguda: hay otras formas de hacer algo
con tu malestar.

Para concluir diremos que todas las
consultas legitimas de primera vez tie-

nen un punto de urgencia, todas pue-
den tener algo que interpela, desborda,
que hace ruido o que angustia. De to-
das formas, las coyunturas de urgencia
son maés afines a los hospitales o a los
espacios que tienen guardia, y se dan
mayormente fuera de hora, o los fines
de semana. Cuando dejan de funcionar
otras cosas aparecen las urgencias.
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