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SALUD MENTAL,
UNA POLITICA DE DOS VELOCIDADES?

Jase Albesdi

Ef debare sobre (a2 coestidn antimanicomial consi-
deramos gue necesita drgumentos ¥y conironfacio-
“nes sohre todo en el terreno de o local Sdla asi
podria salir tanto de la subsidiaredad como dfe
Jas recetas faciles nombradas en el paraguas de fa
Sald mental”. Presentamos agu’ un articulo que

se propone parlicipar activamente de fa
“disputatio” del campo,

En primer lugar, comao trabajadores de la salud mental perenecientes a distintas institucieres
[“manicomic” v “dispensario”)’ v a distintas jurisdicciones {Ambita provincial y municipal) ensa-
Varemos una suerte de diagndstico preliminar sobre |a situacion del sector. En ese sentido
mapearemas 2| par qué de la continuidad del circuito psiquidtrice, y 1ambién en parte la voelta
de fa atencién primana a la producciin de nuevos binarismaos en la asistencia en salud mental;
&n el campa de las primesas hipotesis, tal vez la mae precaria de las selectivas de la atancidn pn-
maria,

En sepundo lugar relevaremos gué se entiende (o gue se entendial por “alencion primaria” en
salud mental, fundamertalmente desde la vision de los formadores de opinidn, con el objeto de
controntarlas cuidsdosamente con a practica cotidiana de la salud mental comunitaria en la ciu
dad de Rosario,

En-el 1ercer momenta y a manera de conclusion huscaremaos pistas para repensar la posibilidad
de una red que clerra -mas que no se encierre- en el campo de la salud mental, defendiendn la
factibilidad de un modelo asistencial en el que avance de la ciudadania de los trabajadores de |a
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salud mental aumente las posibilidades de ciudadania activa de lag personas que padecen sufri-
miento psiguico.

1- Sobre la insuficiencia del "Rosario” de la Salud Menial.

En el momento mds ensayistico del trabajo, si queremos hacer un corte transversal de las
politicas de salud mental que se inscribieron con distinta fuerza y legitimidad en el territorio de
los servicios de salud, debemas nombrar minimamente |a fenoestructuracitin de esta politica,
que damos en llamar de dos velocidades, en fa red de servicios de salud mental del municipio de
Rosario:

- e hace necesario constar que la posibilidad de pensar una “saliud mental comunitaria® sélo es
pasible nuevamente con la transicion democratica. Los nuevos vientos democrdticos crearon un
ambiente especial para la reivindicacion de nuevos modelos asistenciales alejados tanto del
padrdn asilar como de la industria privada de la locura. Sin embargp, al mismo tiempo que se
renovaron fas posibilidades de lucha conira el circuito manicomial, y la posibilidad de una
asistencia mas inscripta en las necesidades cotidianas de los sectores “subalternos” y sus “locos v
nerviosos”, paralelamente se pasé a convivir con el ajuste y reconversion conservadora del
campa institucional pablico, lo gue no deja de tener pocas implicancias para el rinsito de las
reformas en salud mental.

- concurriendn con una serie de determinantes socio-histaricos, 2 salud mental, o mejor dicho la
puiguiatria pdblica, esaba fundamentalmente enmareada dentra de una fueste fr{gEm:nF_ﬁ:l'ﬁn
entre las jurisdicciones nacionales, provinciales v municipales, y ésto continud a pesar del
consenso establecido en |2 transicidn, La revision de los principales acuerdos programaticos
revelaba, a partir de la rransicion, una fuerte “profesion sanitarista”, La construccian de los
principales manuales estaba inscripta en la suma teoldgica de la salud mental: Planiicacion +
pantieipacion, psicoandlisis + sanftarisme, saber tecnico + saber popular: atencion primaria +
senvicios hospitalarios = fransformacion de fa realiclad manicomial Este tipo de elecclones y
Iineas reforzaba la opcion por una visién de las reformas altamente condicionada por la
fragmentacion anteriormente nombrada, v de hecho priorizaba las estrategias desarrolladas por
las reformias que los italianos adjetivan ltal vez peyorativamente) de "modemizadoras”. Las
mismas estaban marcadas como sus imagenes, objetives del “sectar” francés v de las
“preventivistas " norteamericanas, en la sepuridad de los cambios producto de la difusién de los
servicios comunitarios de salud mental, en gue por ejemple la desestimacion de ks manicomios
serla resultante casi natural del deservalvimiento de los nuevos servicios periféricos fque
substituirian al modelo asilar en proceso de deshospitalizacion,




- paralelamente los tiempos de cambio se enfrentarcn con una serie de problemas en que este
epasario” de la salud mental era marcadamente insuficente para llevar a cabo reformas
estructurales en el sector. La persistencia del circuito manicomial, como el de los dispensarios,
fuesin duda fa principal entre las dificultades, Las politicas de salud mental no establecian sus
acciones enunatabla rasacen el vacio, sinoen una serie de instituciones juridicas, sanitarias y
spcrales, para quienes la solucidn del circuite manicomial, si no en las palabras en las obras, se
ponstitula en una solucin para una cantidad dena de pacientes, Concomitantemente los
Qegpa:im programaticas no enian autonomia nl poliica ni financiera: &ste es un dao basics para
reconacer el saldo frustrante de estas nuevas gestiones en sus dislinios niveles de
responsabilidad, Practicamente el grueso del haber financiero continuaba en el nivel de las
prammesas o en la gestidn administrativa de los problemas de las instituciones mas tradicionales.
“Encuanto a la falta de autonomia politica, se reflejaba gue las mismas tenian clara dependencia
delos cuadros sanitarios partidanios. Sus practicas se caracterizaban sobre fodo por favorecer la
despolitizacion progresiva de las reformas, privilegiando su caida burocratica, contratando can
lps funcionarios de la salud mental, y mediadamente con los trabajadores de la salud mental, un
pacto no firmado de no afectar los intereses creados del sactor,

~durante gran pare de la transiclan, y después de ella, se establecio cast por necesidad un juego
e competenciz-calaboracion entre las distintas administraciones en el terrilovio de la salud men-
t1al, en base a gue la fuerza del consenso era justamente su debilidad. 5i hacemos una lectura en
profundidad de lo que hemos dado en [lamar el Rosario de |a salud mental, el mismo claramente
denunciaba su falta de complejidad, simplificando la capacidad de aplicabilidad de los principa-
les dispositivos de la salud mertal, sin reflexionar si los mismos eran, una vez més, una innova-
citn sin cambio, Podemos decir inchisive gue todos colaboraban para disteibiuir las reformas (na-
‘e defendia posiciones astlares clisicas o propiamente psiguiatricas aungue la lectura de algu-
noE planes en sus supuestos bisicos sancionaba su continuidad], pero por otra lado no existia,
por lo menos en los heches, una veluntad polilica de emprender reformas estrociurales, La ma-
“yoria de las veces el blogues o el impulso a la politizacion de las demandas en salud mental de-
pendia mas de las agendas de urgencia o de gobernabilidad' de las direcciones que de un “inte-
rés general” (incluyendo los profesionales v los trabajadores) por la necesidad ética de fas refor-
mas.

= saliendo de una lectura fatalista o pesimista, podemos decir que el panorama asistencial no es
el mismo de comienzos de la transicidn, sohre todo en lo que hace a las experiencias que se
estan desarrollando dentro de algunos dmbitos, que a partir de la hegemonizacion de cieros
efpacios de pader en la planificacién de la politica de salud piablica por parte de la intaligenizia
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sanitaria progresista local, permitid una renovacion de los antiguos dispensarios dentro del
modelo asistencial reconocido coma de atencion primaria. Esto facilitd la necesidad de formar
equipos interdisciplinarios en los que el debate sobre la salud mental volvid a jerargquizarse,
canalizando una serie de cambios en los cuales tal vez 1endria vizbilidad politica pensar [y esa es
nuesira apuesta) una serie de reformas mds radicales que le den contenido a una politica de
salud mental que, en sus acciones programdlticas, Tnseriba la pasibilidad de interpelar bo gue
damos en llamar ireconociéndonos en otros aulores estudiosos del campo de las politicas de
salud mental) una politica de dos velocidades en salud mental.

1.1. De qué hablamos cuando hablamos de una politica de dos velocidades en salud
mental

Lina mirada a largo plazo, y pasados los acuerdos del consense por las externaciones y la salud
mental comunitaria, confirma que el modelo asistencial asta determinando por accifin o por
amisidn la coatinuidad - en parte el aggiormamiento- del circuito psiquidtrico, v la Fr&.ﬂ:a!‘iﬂdﬂd
de la atencifin primana. Las causas serfan mdltiples, sobre todo en tiempos de esta
modernizacion conservadora, mas no son menaes como datos la fala de capacidad econtmico-
1écnica, y a veces de volumad politica por parte de los planificadores y los distintos actores en
sus tramas asistenciales, terminando por conformarse, a veces resistencialmente al imperlo de
una politica que se inscribe en un registro de dos velocidades. La misma no se asienta en el
primado estratégico de la participacibn integral, el paradigma preventiviga, la democratizacion
de la asistencia o la interpelacion de las representaciones sociales que excluyen la diferencia,
sino en la reposicién actualizada de una doble inscripeioin en que se actualizan
complementariamente una serie de binarismas, y que segiin Castel hacen a la historia de la
psiquiatria, Esto es, la posibilidad de aggiomar y madermizar a la psiquiatiia, continuando 3
cumplir sus funciones bisicas en el ahora territorio “modernc” de la salud mental:

- el de la retaguardia manicomial, que si bien democratiza su fachada e introduce la clinica y
dispositivos de externacion, no loca o no consigue tocar ko esencial del estato de exclusion que
dgnifica la internacion asilar [y muchas veces judiciall, invirtiendo en denunciar |os aspectos
mas oscuros de las practicas manicomiales e induciendo cambios en los pacientes (lerapéutical;
pretendiendo satisfacer sus necesidades bio-psico-sociales (asistencia) y manteniéndolos
legalmente confinados hasta que sean consideradas sanos o “compensados” para retomar a |a
vida eivil; o simplemente expulsanda, para los mas pragméticos, no consiguiendo intervenir con
la suficiente fuerza en la des-segregacian de la locura en las instituciones v comunidades,



_ gl segundo movimiento, complementario del anterior, s la cara mds modema y que no se
dedica {o no esta capacitada?) a tratar la poblacién objeto de la velocidad anterior lesto es, |2
minoria psicquidtrica). Ella (la atencion primaria yio los equipos de los hospitales generales) trata
Ja mayoria de ias veces de instalar dispositivos asistenciales de consuliorio lo més cerca del
domicilio, respuesta en parte a un social en crisis y a una subjetividad cada vez mas vulnerable.
Lz chinica en salud mental se inscribe en el tratamiento de log antes “agudos”, pero con mayor
- precariedad en su “asistencia” a los que plantean una demanda “cranica”,

' Esta politica de dos velocidades, inslilucionalizada dentro de un sector pablico en el gue sobran

Jas demandas y caen cuesta abajo las posibilidad de aumentar la cantidad y la cualidad de los

pecursos humanas, no es nedtra, en especial para aquelios sectores mas vulnerables a caeren |a

* zona de “desafiliacion” que también enuncia Castel al retratar |a nueva cuestion social. En

 tiempos de necasistencialismo, inclusive |a intencidn de liberar a fa psiguiatria -via salud mental-
de «us comelatos de control social para restituirle su estatuto terapéutico, puede resuliar en una

red de prestaciones que, plagiando a los italianos, reproduce y multiplica la lbgica solamente

- pegativa de la deshospitalizaciin, seleccionando, descomponiends, no responsabilizindose,

" abardonando, mirada un tanto pesimista pero que no pierde actualidad.

1.2. Una mirada “impresionista” a la atencion primaria en salud mental

La atencién primaria, una de las estrategias que identificaba fa novedad de los anos 80 en
materia de sali:d mental, se parecié mids con los dispensarios que imaginaban los reformadores
de principios de sighy que con la vigencia de los principios de la APS de integralidad,
participacitn y eficacia en la asistencia a los pacientes psiguidtricos:

w... ¥ an todo caso , s la difusidn de consultorios alcanzara las debidas proporciones, [a
instalacidn se ejecutar’, al propio Hempo gue on las clinicas, fuera de ellas, con Jo cual se
alefaria en los enfennos la desconfianza de una posible internacidn, Ahara se preguntard: de que
Calegrona de enfermos halra de ocuparse ef consulionio? .. de los salienados inolensiviass
conlesto en Francia b miemibro def Consejo Superior de fa Asistencia Pablicar delos speguedios
Psiedpatass, respondic H. Claude (.1 Sobre fa utilidad de estas instituciones parece superfiuo
insistir, daclo que en todo el mundo psiquidtrico estan hoy convencidos de que este nueve
Grganismn estd destinado @ amincorar un sin numers de internaciones.... » (Bosch, 1931).

Varlos sanitaristas (Testa:1 989, Ballmartino:1992, Grodos: 1988), en las primeras evaluaciones
respecta del rol de la atencion primaria y su peso en la modificacian de las logicas organizativas
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y las procesos de trabajo en la produccidn de los servicios en los sisemas, concluian que su
insercitn en el sisterma de salud no habfa generado grandes cambios. Con el uso de un binarismo
como disparador del debate, Testa se preguntaba: Alencion Primaria o Primitival Aludiendo a los
limites que se registraban en las pricticas de |a Atencion Primaria, certificaba ademis que los
recursos humanos utilizados eran en primer lugar escasos, y en segundo lugar poco capacitados
para emprender tareas como las de acciones programadas, induccion de la participacion o
multiplicacion de tareas de prevencidn, Otra de las cuestiones que colocaban los autores a la
orden del dia, era que las direcciones de atencicn primaria habian priorizado las concepciones
mas cercanas a la atencion selectiva, en clar conjuncitn con las directrices de organismos
internacianales come la Unicef *. En nombre del realismo politico v la urgencia, privilegiaban
las acciones principalmente dirigidas a la salud matemo-infantil, intreduciendo nuevamenta
parametras rormativas y focalizados, reforzando el rol de policia de las familias, perdienda
fuerza y oportunidad las estrategias de animacion soclal y comunitaria referida a otros problemas
¥ Procesos,

Si llevamos el registro de este debate al campo de la salud mental cabe replantearse -tomando
como parte de este andlisis una serie de indicaciones de los formadores de opinitn en ese cam-
po -(Galende:1992, Stolkiner:1996, Blas de Santos: 1996} como se pensaba y todavia se piensa
la integracion de la salud mental en los dispositivos de atencién primaria. Por un lado se hace
importante ohservar criicamente los modos de accion selectiva, es decir, estrategias de abordaje
previamente seleccicnadas, [sto se contrapone a lo que la APS propugna, sobre todo en cuanio
al postulado de integralidad en la comprension: de los problemas. Por otro lado, resulta bastante
dzarosc "pre- ver” cuales serian estas probiematicas antes de que las mismas se conviertan o se
fijen en problemas. 51 por atencion primaria eflendemos el esfuerzo por recuperar la compleji-
dad que atraviesan impaortantes sectores sociales en la identificacion v en el acceso a bos prable-
mas que tipicamerte [lamamos de proceso salud-enfermedad, v no solamente un dispositivo de
“puerta de entrada”™ a un sislerna de atenclén, como refiere Rovere (1997} asistimos a una revalu-
cibn copermicana en la forma de producir la asistencia. Lievada a nuestra territonio esta coestion
nos exige desarmollar estrategias que replantesn una politica de integracion de la salud mental a
fas politicas de salud, sin negar las diferencias y especificidades que ambas mantienen,

En este sentido cobran fundamental importancia los equipos de salud y los dispositivos gue esios
pangan en praciica en el abordaje, diferenciando la logica de cada especificidad y no cavendo
en |a logica de agregados. Logica que se basa en suponer la compatibilidad universal de los
saberes y terminar por postular, sin ningin rigor tefrico ni practice, un “aglutinamiento” [deoli-
Rico de |0 progresista que prelende presentar la completud del saber por un agrupamiento de los
saberes parciales, Al suponer casl tautolfgicamente que lo progresista es compatible con In pIFid-



EJ'E5-1'-'5[*1- todo el |.|r¢_'|h|-i-_'l'r13 tedrico quedaria reducide a |a eleccion de kb mads avanzado en cada
campo para obtener la suma mas de punta ganando en positivismo y perdiendo en criticidad” .

Pensar una politica de salud mental significa para Galende (1992) asumir creativamente las
premisas de atencibn primaria y de intervencidn comunitaria, entrando en el dificil terreno del
deber ser en tanlo nos permite construi una matriz utopizante (es decir productora de ulopias),
Esta politica debe separar sus acciones de las premisas psiquidtricas preexistentes -mas sin desco-
nocerlas en su peso y sin olvidar la actualidad del manicomio- para constituir una politica alter-
nativa autdénoma y pablica (en el sentido fuerte de la palabra) que camine en una accion tefrica
_practica que confronie las tearfas -y no solamente las asuma como un recurso de autoridad disci-
plinar- y redefina las ideologias mas clasicas sobre 1as précticas terapéuticas, interrogue de ma-
niera instituyente las tormas cnistalizadas de la estructura institucional, los roles profesionales v de
la propia comunidad en todos sus niveles, en la percepcion de los problemas, en la programa-
cifin v en la ejecucion de las acciones,

Continuando esta linea de andlisis |a intervencion comunitaria consistiria en la produccibn, mais
“gue en la aplicaciéin -en razén de lo gue la propia palabra connota: la racionalidad reificada en
s condicion instrurmental- de métedos que, ferarquizando fundamentalmente las dreas de con-
flicto o las zonas de desafiliacién donde la fragilidad de los vinculos es la mas actuanie, hagan
‘clrcular los mismos en fa agenda comunitaria, social o familiar, evitando apropiarlo en un diag-
ndstico o en una intervencion tonica resolutiva, Continuando con Galende se debe tener en
‘cuenta no alentar la ilusidn de que al pombrar y al hablar de los conflictos se los domina o re-
suelve, Lo que s, iy mas en estos momentos), se debe preservar es la capacidad de actuar sobre
ellos participando al conjunto v en especial al propia sujeto, v no cristalizarlo en el andlogo de
‘sociabilidad de [a asistencia especializada. Sabemos que se puede juzgar una practica -en esto
caso la de |a salud mental- por la distancia existente entre su sistema de valores -y episteme- v su
practica cotidiana, queremaos por lotanto tomarnos el trabajo de mapear |a serie de dificultadas
can las que se confronta fa atencidn primaria en el dia a dia de los espacios institucionales dedi-
‘cados ala salud mental:

= El buen sisterna de salud (Galli: 1967) gque se edifica con tecnologia apropiada y apropiable y
Participacin comunitaria, no encuentra eco en la dificil relacion gque establece el circutto de
“salud, v en especial el circuito psiquidtrico, en relacion a las propuestas de salud mental. Las
nuevas stecnologias: preventivas tardan en llegar, y disponen de medios muy limitados para de-
sarrollar los aspectos mas progresistas que la nueva politica intenta implantar en su adias simbié-
lic 3 la normalizacion v la medicalizacion del sufrimiento mental, Las dificultades por come de
presupuesta, los blogueos adminsstrativas v los seudocompromisos politlco-insthucionales son
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parte del dia a dia de |2 implantacion de los nuevos servicios.

- Los equipos que consiguen gradualmente incluir temiticas cercanas a la Salud Mental y que
logran en parte sistematizar las mismas, s chocan con una serie de dificultades que mads que
condicionamientos son determinantes. Entre las primeras, |a falta de seguridad minima en las
condiciones de trabajo: administrativamente |os recursos humanos y técnicos continian en su
mayoria dependienda de los apoyos puntuales de cada depanamento; el BUEsn del p-:-:snnnl que
trabaja del mismo participa en condiciones de contratacién en las que el Estado contrata trabaja-
dores temporarios para asiste a trabajadores termporarios, El esgquema preventivista del que par-
tian los deja a veces alslados y asilados en una comunidad que no se parece a las del 70, en
donde el tepido social esta mas que delenorado y los cuadranies interventivos primanos, secun-
darios y terciarios, se presentan CoOmo un reCUrsa que NO encuentra recursos.

- La atencitin primaria en salud mental (cuando funciona), si funciona para los «desviadoss se
transiorma en una puerta de salida para la internacian o su destitucidn en instituciones especia-
les y no, coma lo sithan los planificadares, en una puerta de entrada® al modele integrado de
zalud; no congiguiendo interrumpir los viejos mecanismos disciplinanos que operan a través de
las instituciones mis tradicionales vy la produccion de sus poblaciones especiales, enfermo men-
tal, madre saltera, adicto, senil, menor en conflicto con la ley etc,

- La mayor de las dificultades para estos servicios -cuando no resuehven desasisiir- se presenta
con |a asistencia a los pacientes o poblaciones con alio grado de vulnerabilidad social y sufri-
mienta psiguico. Sus estrategias de rabajo gue funcionaban con el modelo médico v los
desafiliados normales no son ceficacess v seficientess la mas de las veces para con los «locoss o
los pacientes necesitados de apoyos abiertos. El trabajo de los especialistas es desbordado, sin
poder derivar a omro nivel de complejidad, lo que asume mayores riesgos en el caso de la salud
mental, porque las lecturas tradicionales ohservan con buenos ojos la complejidad en el manico-
mia. Se ven enfrentados gin infrasstructura minima, sin pricticas de acompafamicnto terapéuti.
co, sin o con pacas y sprimitivas actividadess que refieran a lo que los Ralianos llaman de repro-
duccifin social v ciudadania activa de las personas que padecen sufrimienio psiquico.

- La atencion primaria en salud mental y sus seguidores trabajaban con una definicidn de usua-
rios v comunidad®, que cuando se sale de los papeles asignados en el modelo con que se los
informa en los proyectos, o tienen una conciencia desviante, o por sus propias condiciones de
vida cuandao participan lo hacen por mandato o por intereses inmediatistas. Los mas activoes entre
tanto comienzan a reflexionar sobre las practicas, sus mediaciones, y la desasistencia que como
un tado va tomando cuenta de la salud piblica. Por otre lado la mistica de la militancia entre los



rofesionales para trabajar en las periferias o entre los excluidos ya no tiene el mismo apelo®, y
denuncia la falta de continuidad entre los espiritus de época de los 70 y de los 80, La imagen de
la sociedad contemporinea cuestiona los moldes tradicionales de andlisis sociolbgicos “socie-
dad-comunidad”, presentando procesos de exclusion y desaf liacitn gue resisten el molde de

intervencian clisico presente en las técnicas de desarrollo comunitanio v sus correspondientes
lecturas de la relacion de asistencia entre poder pdblico y comunidad y/o familia-paciente”, El
molde comunitario al que se adiste, por ejemplo en el caso del loco, representado en los vecinos

'y las instituciones comunitarias y sociales, devuclve pri ncipalmente una percepcion de las dife-
renCias como concretas e inirasponibles, y un rechazo al pensamiento libenario o integrador del
loeo en su espacio comunitario, como abstracio y negligente.

- La participacién comunitaria en salud mental, gue es uno de los criterios que segln los clasicos
sanitaristas define el nivel de salud mental de la poblacién, no inventa mediaciones en |a practi-
A COma en 0iras experiencias v otras reformas, asociaciones de usuarios, asociaciones de fami-

liares, redes de cuidado. A la participacion integral en salud mental le faltan actores y le sobran
~eonsignas; hajandn a la realidad, los principales interesados, Ins pacientes més wlnerables yio
~sus familiares, no encuentran canales de paricipacidnen cualquiera de los dispositivos con que
52 consensih la politica de salud mental la atencidn primaria én los 80,

En una de las tantas aproximaciones criticas a los desdoblamientos de las ambigliedades y posi-

- bilidadies que suponia el experimento de |a atencitn primaria en salud mental, Galende (1992)
fetoma la sere de dificultades que estabamos nombrando para reflexionar sobre las condiciones

~de asistencia en salud mental. En su aproximacion diferencial, situaba los riesgos de cierta
pedagogizacion de |a ciudadania en reducir problemas de viclencia social o conflictos

intracomunitarios a problemas que necesitaban la injerencia normatizadora de la salud mental,
terminando por patologizar construcciones culturales o, por el contrario, mistificando el saber
popular, residualizando las posibilidad de didlogos instituyentes y reactualizando el matema
desarrallista de resobver los problemas con los recursos de la propia comunidag.

Galende {1992 alerta inclusive sobre la produccion radial de la asislencia que termina compor-
tindo |a atencion primariaen su cardcer de primer nivel de complejidad, y lo contrapreducente
de esta estructura en el caso de la salud mental, porque el centro del sistema radial finaliza en el
Mmanicomio. Galende pretende ir mas lejos, en una pregunta que marca la diferencia con los en-
foques monistas de los B0, los cuales marcaban un pasaje finalista (del tipo presente también en
Frankel: 1993} desde |a atencidn institucional a la comunitaria. El autor complejiza los postula-
dos consensuados:
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... e preguntarse; en la intervencidn comunitaria, dinfgida a una desinstitucionalizacion del
enfermo, se anula tambien el modelo asilar y fa relacicn de poder que engendrad Pienso que la
aperacion no estd garantizada si, mas alid del ciere o no de fos hospitales psiquidtiicos, no se
construye una nueva relacidn terapdulica, que No sea objetivanie y que pueds establecer una
aueva articulacion del saber poder.,, »(Calende, 1992:225)

1.3. Apuntes para un programa de reformas de los servicios en salud mental

5i nos hicieran esa pregunta tan clisica y a veces tan reificada del psicoandlisis: y Usted desde
que Jugar me hablaf, tan parecido al “hay que hacerse carge” -del sentido comin
neoindividualista o polticamente correcio-, serfamaos paridarios de presentarmnos en la posibili-
dad de poder atribuimos una identidad, coma “rabajadores de la salud mental”, entidad que
en tiempos no tan lejancs y ahora tan “autocriticados” permitia inscribir une de los movimientos
mis instituyentes en el campo de la salud mental. Tiempo en que los profesionalismos eran limi-
tadas por intereses mds generales y en gue la invencion de nuevos dispositivos de trabajo no
eran tan sancionados simbélicamente por las instituciones ni por las disciplinas, Es dentro de esta
necesidad que nos encontramos con &l interés, mas que con el conocimiento, de poder pensar
coma trzhajadores en la posibilidad de inscribit un ideario de reformas, con el objeto de, sino
tocar, por lo menos interpelas a la politica de dos velocidades a [a que hemos hecho mencibn y
apelar a una radicalizacion en tanto densifiquemos los postulados de la salud mental.

Mo nos preocuparemios ahord, ¥ Creemas no es el momento, de como construir una red de traba-
jadores de la salud mental “del sue y realistas”, pero sf nos preocuparemos por pensar (as pistas
para restituir a la salud mental su estatuto solidario -mas también diferencial- en el campo de la
salud pablica, a los efectos de romper con esa condicidn subsidiaria que se establece en ia
cotidianeidad de los servicios. Subsidiariedad que en vez de alimentar rutinariamente las pro-
puestas sanitarias pueda en parte enriquecer el papel de los sujetos “beneficiarios” de lasalud y
la forma de produccion de los servicios de salud.

En este sentido consideramos central la proposicion de una matriz utopica {y actival, que interpe-
|z desde la materia prima de nuestras experiencias; la utopia aséptica que de hacho podria y
puede continuar trabajando consensualmente con el circuito de modermizacion establecido. Salir
de la endogenia institucional y parir para el analisis de esta politica de dos velocidades puede
<er una experiencia erogenizanta que Nos convogue par o menos a tres niveles problemdticos,
niveles gue se vuelven centrales de colocar en |a agenda pablica de debate sobre la cuestion ce
la salud mental. Entanto se constituya ese espacio pablico es gue serd posible la construccion de



una red gue redefina desde un pensamiento estratégico la necesidad de la restauracidn de la ciu-
dad subjetiva al decir de Guattari (1992 en ef territorio de la salud mental:

“al Un nicles duro con el que s chocan las reformas asistenciales promavidas por la atencian
primaria es la no superacion del modelo médico tradicional: el esquema propio de reparacion de
la medicina clisica domina en la extension comunitaria. Las dificultades para concilfar los postu-

Jados de la salud mental con las formas de asistencia pautadas por la programdtica mas clasica
desnuda los limites del modelo “bio-psico-social” y su fijacion en la demanda individual y Ia

idn de los especialistas, La indefinicion del estadio preventivo constituye un problema no
saldado o la mas de las veces residualizade a acontecimientos bajados a los equipos desde las
tecnocracias oficiales, mas sin una apropiacion creativa de sus posibilidades.

b La evaluacitn de |a asistencia muchas veces se restringe a una rutina institucional, pero la
“evaluacion no debe reducirse a los registros de la epidemialogia mas clisica. Romper el momen-
o mas fordista y padronizado de esta prictica ya es un comienzo, y de hecho se hace necesario
-en ese sentido formularse una pregunta de la que no deben huir los servicios de atencion prima-
ria, sobre todo por su compromiso con sus poblaciones *beneficiarias”: como responder
Eticamente a la demanda de derechos igualitarios de asistencia de un cieno nimero de persanas
y-grupos minoritarios "desvalorizados” y "iolerados” socialmente, y con una especial predisposi-
“cifn a sufnir procesos de devaluacion social, La cuestian de debatir sobre la equidad en sus dis-
tintas inscripciones en la asistencia en salud mental sigue siendo una prioridad central,

€} Lina revalorzacion de las practicas preventivas en salud mental va bis a bis de una ruptura
con ciertos saberes consagrados. De hecho este nuevo modelo preventive debe romper central-
mente con el modelo médico y a veces higienista de asistencia a los deshabilitades sociales, en
ge las formas de control de los riesgos mids clasicas y la ﬂEﬁl‘iﬁl‘l de la discapacidad contindan a
la orden del dia. El criterio de trabajo desde esta particular visidn, estd dado centralmente por el
apoyo a los procesos de densificacion de la dudadania en los procesos de asistencia a estas mi-
norfas (y no a una noma que los codifique en su objetivacion de asisstidos), y como un desafio
letrico practico nos proponemaos recuperar la matriz uiopizante de la atencion primaria, en tér-
mines de continuidad y raptura. Contra el matema integrador mds excluyente de “con los recur-
s e la propia comunidad” a un pensamiento estratégico v mediadamente comunicativo de
“aumentar bos recursos pablicos de asistencia” en la comunidad.

A manera de conclusidn creemos que, centralmente en el campo de la salud mental se instala un
dehate e permea todo el campo de las politicas sociales, v es la disputa entre dos registros
asigtenciales {Otta de Leonardis, Diana Mauri: 1995), el primero cuyo tipo ideal se funda en los

1



SETVICiDs: “..su grincipio onganizaiivo fundamental es fa prestacian del especialista, que se disti-
.Ek.'}-f' Con CHerios de derechio ¥ d fraves dle relaciones de fipo confractual o gue qwmé'n =i,
Fero estas relaciones siguen siendo fuertemente asimeticas: por una parte, hay alpuien que tiene
una necesidad. un problema, un padecimienio mds & menas grave y urgente, v por oo hay al-
guien Que detenia el poder-saber de rasponderlz, por tina parte hay alguien que detenta ef codf-
g0 para defindr esa necesidad, por otra parte hay alguien que si Guiors encontrar LNa Fespuests,
debe saber; poder y querer expresarlo y ain sentitlo en ese codigo. Por fo tanto en este disposits-
via 2 dependencia no desaparece, se transiorma en fealtad y sumisicn al orden del discusoe vy a
fas expectaiivas de comportamienio del senvicia.,. . El mismo continia soportando cierta carga
de mirorizacidn e infantilizacion de los usuarios en su condicitn de asistidos, ademas de
re|retalar el suefio tecnocrdtico seglin el cual no existirfa mas que una respuesta dnica a un pro-
blema dade.

El segundo registro asistencial se plantea no solo *..negarsuperar las formas tradicionales y ac-
fuales de contencicn, titela, segregacidn. sina invemiar formas positivas ol participacian dle fos
Lstanins e los senvicios yen fos “tatamientos” v parficularmente de su posicionamiento activo
en &/ process de reelabaracidn dol sufrimienio y de fa relnvencicn de su salud fno tna salud,
sine mil saludl... " De ahl la necesidad en los servicios piblicos de salud mental de construir ma-
delos de abordaje individuales, grupales y comunitanos que lomen como indicativo central la
democratizacion de sus servicios, su apoyo al aumento de los recursas simbolicos v sociales de
bos “agentes” -no mas pacientes- y de soportes mutlios en la accion concreta en el tejido social,
mavilizando los actores incluidos en el proceso de extension de ciudadania de los usuarios, ex-
tendiendo los alcances de la ciudad y paradojalmente sus limites, exigiendo a este Estado de Ma-
lestar, justamente aguello que no puede realizar, por lo menos en este contexto: integrar.

Rehabilitar las reformas y el propio concepto de reforma a la izquierda en salud mental, apunta a
la produccidn de un necesario acomamienio entre la cuestitin anti-manicomial y lo cotidiano de
las instituciones de salud mental, reforma gue soporte un movimiento de dos manos, que en fu-
gar de agotar las energias uibpicas en nuestros ghethos institucionales, se apoye en ¢l
experimentalismi presente en la red de ensayos y de micropoliticas instiiuyentes, que dia a dia
ganan fuerza en nuestras praciicas. Renovar el compromiso con la atencidn primaria en salud
mental -en tanto que se revise el nivel de complejidad que esta supone-, como intervencion gue
interpele el lazo social, nos permilird actuar mas éicamente v asumir colectivamente la respon-
sabilidad sacial en los danos subjetivos, insistiendo que también en nuestros métados de rabajo,
y parodiando a Sisifo, asistimes a una opcion trdgica gue se renueva en la diferencia

(Bezerra:] 9920



“ . cdmio articular la refdindicacicn de aulonomi@a y pricticas emancipaloras con infervenciones
terapénticas de cuidado v prateceidn, . odmo concifiar los postlados democritions de gualded
v libertad junte aquelios que parecen necesitar sobre todo de fraternidad,.”
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