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Resumen
En el marco de los procesos de reforma y de la implementación de la Ley Nacional de SMyA 26657, el abordaje del tratamiento de Salud Mental, presenta una nueva concepción tanto del sujeto como de su atención a través de prácticas instituyentes. La misma debe ser abordada teniendo en cuenta la singularidad de cada persona, sus necesidades, su contexto, la propia significación de su vivencia. Por ello, la creación de equipos interdisciplinarios posibilita la construcción de nuevas intervenciones para lo cual es necesario entender la importancia de fortalecer los vínculos fuera del ámbito institucional, recuperando los lazos socio-familiares de manera que el ámbito hospitalario no sea su único lugar de referencia. Nos proponemos focalizar en la experiencia del programa de rehabilitación y externación asistida (PREA) del Hospital “José Esteves”  (neuropsiquiátrico interzonal) ubicado en Lomas de Zamora, región sanitaria VI. 

Este proyecto propone describir la experiencia del PREA haciendo hincapié en las dinámicas implicadas, la metodología utilizada por los equipos y las formas de participación de los actores intervinientes, desde un abordaje descriptivo y con herramientas predominantemente cualitativas, con el fin de aportar datos de experiencias concretas en programas de externación asistida enmarcadas en este nuevo paradigma.
Introducción
El presente trabajo responde a los requerimientos para culminar la carrera de grado de Trabajo Social en la Universidad Nacional de Lanús. A tal fin, nos propusimos realizar una  investigación empírica cuya la temática es salud mental, en el marco del programa de rehabilitación y externación asistida (PREA) en el Hospital “José A. Esteves”, un neuropsiquiátrico interzonal ubicado en la localidad de  Lomas de Zamora, perteneciente a la región sanitaria VI. 

El PREA se ha puesto en marcha en el año 1999 a partir de una resolución del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires (R.M. N°001832) cuyo objetivo es promover y sostener la externación de pacientes internados en los hospitales psiquiátricos de la Provincia que carecen de soportes familiares y económicos. A través de la organización de redes asistenciales y sociales que actúen como de sustento en todo el proceso. El mismo es responsabilidad de cada Dirección Ejecutiva de los hospitales monovalentes de la Provincia de Buenos Aires.

El interés personal por el abordaje de esta temática surgió en el año 2012 cuando en la Universidad de Lanús se realizó la X Jornada de Salud Mental Comunitaria. En aquel evento, una de las exposiciones la llevó a cabo un grupo de representantes del PREA, desde entonces me interesé por el área de Salud Mental y decidí reconstruir y recuperar la experiencia del programa en la actualidad.

Consideramos que la problemática social elegida es de suma relevancia para el contexto local y nacional y se encuentra estrechamente vinculada con la intervención del Trabajo Social, ya que la atención en Salud Mental debe ser abordada teniendo en cuenta la singularidad de cada persona, sus necesidades, su contexto, la propia significación de su vivencia. 

Pretendemos sumar herramientas de recolección de datos que nos posibiliten apostar a otras prácticas sociales, de intervención, donde el sujeto sea un actor activo en el devenir de su realidad y en el desarrollo de sus potencialidades. Desde un paradigma comprensivita, buscamos generar descripciones a partir de un trabajo intensivo sobre aspectos locales o particulares que aporten a desentrañar estructuras sociales complejas procurando comprender las significaciones y lógica interna de los puntos de vista de los actores mediante el uso de la lingüística, la semiótica y la hermenéutica, a partir de la puesta en relación de los discursos con sus condiciones de producción.

Objetivos e hipótesis del Plan de Trabajo a realizar
El principal objetivo de nuestro trabajo es: describir la experiencia del PREA respecto de la conformación y modalidad de trabajo del equipo interdisciplinario en los procesos de externación de pacientes en el Hospital Esteves. Los objetivos específicos se orientan a: 1- identificar las tensiones entre instituido e instituyente dentro del Hospital respecto al programa (principalmente identificar obstáculos, resistencias y formas de tramitación de espacios, actividades, objetivos y conformación de equipo), 2- indagar la modalidad y dinámica de trabajo que utilizan, 3- describir metodologías utilizadas y formas de participación de los actores del equipo, 4- identificar los marcos formativos y experiencias relevantes que fundamenten sus decisiones en el modo de trabajo.

Las dificultades relevadas en investigaciones previas sobre la implementación de la ley y la escasez de dispositivos alternativos al manicomial
, nos llevó a plantear como pregunta de investigación: ¿Cómo trabajan en el PREA las prácticas instituidas y reproductoras del sistema hegemónico en alternativas que buscan el ejercicio pleno de los derechos de las ciudadanas internadas? Formulamos la siguiente hipótesis/supuesto de trabajo: se espera un equipo interdisciplinario, con formación crítica, comprometido con las transformaciones en el campo que sostiene metodologías participativas, herramientas cualitativas y planificación conjunta con los actores implicados.
Metodología a aplicar y adecuación con el objeto de estudio, la temática y los objetivos
 El tipo de investigación según los objetivos es descriptiva. Implica indagar y caracterizar los ejes de análisis propuestos en los interrogantes del trabajo: tensiones entre instituido e instituyente dentro del Hospital respecto al programa, modalidad y dinámica de trabajo que se emplean, metodologías utilizadas y formas de participación de los actores del equipo, marcos formativos y experiencias relevantes que fundamenten sus decisiones en el modo de trabajo.

Nuestra estrategia teórico-metodológica es predominantemente cualitativa, se trabajará con análisis interpretativo, contextual, en un trabajo de campo sostenido en entrevistas con elementos de la etnografía y análisis de materiales y fuentes secundarias. Buscamos capturar experiencias en el lenguaje de los propios individuos y “ambientes naturales”. La conformación de equipos y su pertenencia a los mismos implica aspectos identitarios. La identidad se afirma como tal solo en la confrontación con otras identidades en el proceso de interacción social, la que frecuentemente implica una relación desigual y, por ende, de luchas y contradicciones, se forma, se mantiene y se manifiesta en y por los procesos de interacción y comunicación social.

La muestra será de tipo intencional (Rubio y Varas, 1999; Cordova, 1990) y teórica (Glasser y Strauss, 1967), seleccionando a los profesionales del equipo que tienen actuación en las externaciones desde sus distintos roles.

En relación a los métodos y técnicas que se van a utilizar para llevar a cabo el proyecto podemos destacar:

· Relevamiento bibliográfico. Revisión de fuentes secundarias (libros, artículos de revistas, investigaciones publicadas en internet.)

·  Observaciones participantes y entrevistas abiertas semiestructuradas, ello supone la búsqueda de captar la perspectiva de los propios actores de los procesos y las relaciones en contexto, sin dejar de incluir los aspectos estructurales implicados en dichas relaciones con el fin de describir y comprender la realidad más que de explicarla (Minayo, 1997; Pawlowicz y Bottinelli, 2003; Kornblit, 2007). Las entrevistas serán grabadas por audio, con el previo consentimiento del sujeto entrevistado, para luego desgrabarse en formato de texto y así hacer más viable su análisis posterior.

Pretendemos sumar herramientas de recolección de datos que nos posibiliten apostar a otras prácticas sociales, de intervención, donde el sujeto sea un actor activo en el devenir de su realidad y en el desarrollo de sus potencialidades. Desde un paradigma comprensivista, buscamos generar descripciones a partir de un trabajo intensivo sobre aspectos locales o particulares que aporten a desentrañar estructuras sociales complejas procurando comprender las significaciones y lógica interna de los puntos de vista de los actores mediante el uso de herramientas de la lingüística, la semiótica y la hermenéutica, a partir de la puesta en relación de los discursos con sus condiciones de producción (Kornblit 2007).

Tratados y documentos internacionales sobre Salud Mental: 

La declaración de Caracas: En 1990, se formula un documento que pone en cuestión el hospital psiquiátrico como única modalidad de atención. Juristas, legisladores, profesionales de Salud Mental, autoridades de salud, asociaciones civiles y diversas organizaciones consensuaron la Declaración de Caracas, cuestionando el modelo convencional psiquiátrico de atención. Por lo contrario, consideran necesario el cumplimiento de los objetivos compatibles con una atención participativa, integral, comunitaria, descentralizada, continua y preventiva.

En la Conferencia de Caracas se vieron los siguientes puntos principales:

· Atención primaria de la salud.

· Revisión del papel hegemonizador del hospital psiquiátrico.

·  Alternativas de atención en la comunidad y dentro de las redes sociales.

· Garantía de Derechos Humanos y. por sobre todo, de dignidad personal.

· Capacitación de recursos y programas que promuevan la reestructuración, el monitoreo y la defensa de los derechos humanos de las personas con padecimiento mental de acuerdo a las legislaciones nacionales y los compromisos internacionales. 


Conferencia Regional en Brasilia: En el año 2005 la Organización Panamericana de la Salud, la Organización Mundial de la Salud, organizaciones de la sociedad civil, usuarios y familiares, se ratificaron los principios de la Declaración de Caracas de protección de los derechos humanos y la libertad de cada persona con padecimiento mental en la Conferencia Regional de Brasilia. También, se volvió a resaltar la importancia de la necesidad de redes de servicios comunitarios que reemplacen a los hospitales psiquiátricos. Además, se reconocieron los cambios en la reestructuración de la atención en Salud Mental, como por ejemplo, en Brasil, la reforma de la atención psiquiátrica que promueve la movilización cultural, la creación de redes comunitarias de atención y la  reducción de las camas psiquiátricas.


El Consenso de Panamá: En 2010, “Por un continente sin manicomios en el 2020” con la  participación de autoridades de salud de América Latina, organizaciones de Derechos Humanos, la Organización Panamericana de la Salud, la Organización Mundial de la Salud, instituciones académicas, usuarios y familiares. Entre los temas que se trabajaron podemos destacar el consumo problemático de alcohol y psicoactivos que gravitan los padecimientos mentales, ya que afectan en discapacidad, morbilidad y mortalidad. Además, se persiguió la implementación estrategias y planes de acción sobre Salud Mental, con aumento de recursos y programas, fortaleciendo el modelo de atención comunitaria y la protección de los Derechos Humanos, en particular el derecho a vivir en forma independiente y ser incluidos en la comunidad.  Plantean, también, identificar los desafíos de los problemas psicosociales de la niñez, la adolescencia, las mujeres y las poblaciones en situación de vulnerabilidad. 

La derogación de la Ley 22.914 y la promulgación de la Ley 26.657: En 1983 se sanciona la Ley 22.914, su propósito era imitado a los mecanismos de internación, viéndose implicados sus actores intervinientes: “afectados de enfermedades mentales, alcohólicos crónicos o toxicómanos”, un representante legal, el médico director de la institución psiquiátrica, la fuerza pública y el poder judicial. Se encontraba latente el término de peligrosidad, la persona debía ser controlada por la fuerza pública para que no cause daño contra sí o contra terceros.

La ley no posee una definición de Salud Mental, restringiendo el campo a lo psiquiátrico y a lo peligroso. La internación involuntaria es el recurso para el aislamiento del incapacitado, no apto o disminuido. En el articulo 144 del antiguo Código Civil se aclara cuales puedan ser los representantes legales: “1- El esposo o esposa no separados personalmente o divorciados vincularmente; 2- Los parientes del demente; 3- El Ministerio de Menores; 4- El respectivo cónsul, si el demente fuese extranjero; 5- Cualquier persona del pueblo, cuando el demente sea furioso, o incomode a sus vecinos”.

Los actores implicados deben estar de acuerdo con la internación involuntaria según la historia clínica, la cual contenía el índice de peligrosidad, el régimen de visitas, responsabilidad de los directores, como deben ser los establecimientos de la internación y un órgano de observación establecido por el poder judicial. Además, la prioridad es la compensación y la estabilización, sin hacer hincapié en la rehabilitación y posible externación del paciente. 

La ley no contempla los avances nacionales en cuanto a la desmanicomialización, ni a las instituciones que sean incluyentes y no asilares. Tampoco contempla la interdisciplina, la profesión hegemónica es la psiquiátrica.
A fines del año 2010 se aprueba y promulga la Ley Nacional de Salud Mental 26.627, como dice su artículo (art.) N°1 en defensa del pleno goce de derechos humanos de las personas con padecimiento mental dentro del territorio nacional. A diferencia de la ley anterior, ya en su art. N° 3 define que entiende por salud mental:

“Se reconoce a la salud mental como un proceso determinado por componentes históricos, socio-económicos, culturales, biológicos y psicológicos, cuya preservación y mejoramiento implica una dinámica de construcción social vinculada a la concreción de los derechos humanos y sociales de toda persona”



Nos interesa resaltar el art 5 donde se menciona que la elaboración de un diagnostico no significa  el presunto riesgo de daño o incapacidad por lo contrario será evaluado por un equipo interdisciplinario que evalúe la situación particular en un momento determinado.



La ley Nacional de Salud Mental art. 7, nos indica los derechos de las personas con padecimiento mental:

a) “Derecho a recibir atención sanitaria y social integral y humanizada, a partir del acceso gratuito, igualitario y equitativo a las prestaciones e insumos necesarios, con el objeto de asegurar la recuperación y preservación de su salud. b) Derecho a conocer y preservar su identidad, sus grupos de pertenencia, su genealogía y su historia. c) Derecho a recibir una atención basada en fundamentos científicos ajustados a principios éticos. d) Derecho a recibir tratamiento y a ser tratado con la alternativa terapéutica mas conveniente, que menos restrinja sus derechos y libertades, promoviendo la integración familiar, laboral y comunitaria e) Derecho a ser acompañado antes, durante y luego del tratamiento por sus familiares, otros afectos o a quien la persona con padecimiento mental designe. f) Derecho a recibir o rechazar asistencia u auxilio espiritual o religioso. g) Derecho del asistido, su abogado, un familiar o allegado que éste designe, a acceder a sus antecedentes familiares, fichas e historias clínicas. h) Derecho a que en el caso de internación involuntaria o voluntaria prolongada, las condiciones de la misma sean supervisadas periódicamente por el Órgano de Revisión. i) Derecho a no ser identificado ni discriminado por un padecimiento mental actual o pasado. j) Derecho a ser informado de manera adecuada y comprensible de los derechos que/lo asisten, y de todo lo inherente a su salud y tratamiento, según las normas del consentimiento informado, incluyendo las alternativas para su atención, que en el caso de no ser comprendidas por el paciente se comunicaran a los familiares, tutores o representantes legales. k) Derecho a poder tomar decisiones relacionadas con su atención y su tratamiento dentro de sus posibilidades. l) Derecho a recibir un tratamiento personalizado en un ambiente apto con resguardo de su intimidad, siendo reconocido siempre como sujeto de derecho, con el pleno respeto de su vida privada y libertad de comunicación. m) Derecho a no ser objetado de investigaciones clínicas ni tratamientos experimentales sin un consentimiento fehaciente. n) Derecho a que el padecimiento mental no sea considerado un estado inmodificable” o) “Derecho a no ser sometido a trabajos forzados. p) Derecho a recibir una justa compensación por su tarea en caso de participar de actividades encuadradas como laborterapia o trabajo comunitarios, que impliquen producción de objetos de obras o servicios que luego sean comercializados”.

Con respecto a la modalidad del abordaje, la atención debe estar llevada a cabo por un equipo interdisciplinario integrado por profesionales y técnicos (psicólogos, psiquiatras, trabajadores sociales, enfermeros, terapistas ocupacionales y otras disciplinas, estando en igualdad de condiciones para los cargos y la gestión de servicios). Debe realizarse, preferentemente, por fuera del ámbito de internación hospitalaria, acudiendo a la atención primaria  de la salud y al reforzamiento de los lazos sociales. 

En el art. 11 se resalta que la Autoridad de Aplicación:

“Debe promover el desarrollo de dispositivos tales como: consultas ambulatorias; servicios de inclusión social y laboral para personas después del alta institucional; atención domiciliaria supervisada y apoyo a las personas y grupos familiares y comunitarios; servicios para la promoción y prevención en salud mental, así como otras prestaciones tales como casas de convivencia, hospitales de día, cooperativas de trabajo, centros de capacitación socio-laboral, emprendimientos sociales, hogares y familias sustitutas”.

Continuando con la Ley SMyA, la prescripción de la medicación se administrara con fines terapéuticos, nunca por castigo ni por conveniencia de terceros. Lo mismo ocurre con las internaciones, procurando que sea el menor tiempo posible. En ningún caso, será utilizado este recurso para resolver problemáticas sociales o de vivienda. Se indica en el art. 18: “La persona internada bajo su consentimiento podrá en cualquier momento decidir por si misma el abandono de la internación”. En cambio, la involuntaria se utilizara como recurso terapéutico, no siendo posibles los abordajes ambulatorios.
Uno de los artículos que consideramos mas importante para el desarrollo del presente trabajo es el N°23: “el alta, externación o permisos de salida son facultad del equipo de salud que no requiere autorización del juez”. A partir de la creación de la Ley quedó prohibido la creación de nuevos manicomios o instituciones de internación monovalentes, públicos o privados. Las internaciones de salud mental deben ser llevadas a cabo en hospitales generales, el rechazo será considerado discriminatorio por la ley 23.592.

Por último, se ha creado un Órgano de Revisión multidisciplinario, con el fin de propósito de la defensa de los derechos humanos de los usuarios de los servicios de salud mental.

Acercándonos al Programa de Rehabilitación y Externación Asistida en el Esteves
:


 Introducción

El PREA se ha puesto en marcha en el año 1999 a partir de una resolución del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires (R.M. N°001832) cuyo objetivo es promover y sostener la externación de pacientes internados en los hospitales psiquiátricos de la Provincia que carecen de soportes familiares y económicos, organizando redes asistenciales y sociales que actúen como soportes del proceso de externación. El mismo es responsabilidad de cada Dirección Ejecutiva de los hospitales monovalentes de la Provincia de Buenos Aires.

El pleno ejercicio de los derechos ciudadanos de las pacientes es el pasaje que se lleva a cabo a través de la externación asistida. Para retornar a la vida social se realizan actividades tendientes a la rehabilitación, para poder discernir con que cuenta y que necesita cada una de las personas para lograr ese objetivo.

Fundamentación

Los principales supuestos de la resolución 1832 son: la atención comunitaria, participativa, integral, continua y preventiva no se puede alcanzar en las internaciones psiquiátricas prolongadas. Por lo contrario, produce dependencia, cronicidad y reclusión. Los trabajadores del Hospital se ven imbuidos en prácticas rutinarias, utilizando los psicofármacos como herramientas de control y disciplina miento. 

Las internaciones prolongadas producen cronificación, la ruptura con los vínculos familiares, pérdida de las capacidades laborales, deterioro afectivo, cognitivo, descenso de la autoestima. Para contrarrestar la potenciación de las discapacidades, el programa persigue la promoción a la aceptación social de las diferencias y la potenciación de los recursos de salud y de la comunidad. Comprende a: 

· Personas que presentan distintos grados de perturbación o discapacidad, con voluntad de externarse y de luego mantener una vida como ciudadanos plenos.

· Trabajadores de los hospitales dispuestos a trabajar en el ámbito comunitario.

· Familiares que puedan acompañar este proceso.

· Personas de la comunidad que se conviertan en agentes activos de la integración social. Se trabaja intersectorialmente para promover la convivencia igualitaria con personas que presentan distintos grados de perturbación.

Reorientar los recursos del gasto público hacia la construcción de un proceso en donde las personas puedan recuperar sus derechos y capacidades y así poder fortalecer el ejercicio pleno de su ciudadanía. Padecimientos mentales severos y cronicidad pueden prevenirse a través de prácticas alternativas, produciendo un efecto adverso al de la cronicidad que produce el hospital monovalente.

Los inicios del programa

El PREA se pone en marcha en 1999 a favor de las condiciones que se dieron como el impulso de la Dirección Ejecutiva de ese momento, las iniciativas que se venían impulsando tendientes a la rehabilitación y acciones en pos de la recuperación de los pacientes.

Así, se dio comienzo a la capacitación para los trabajadores de las distintas salas y áreas del hospital, con asistencia de un grupo de pacientes, para la recuperación de experiencias, la discusión de prácticas cotidianas de la institución hospitalaria y la conformación de los dispositivos del programa. Hacia octubre del mismo año se conformaron los equipos que llevaron a cabo los dispositivos que se pusieron en marcha el mes siguiente, comenzando con 75 pacientes. 

Pensar y llevar a cabo el desarrollo del PREA fue posible bajo la insignia de salud mental comunitaria. Para ello, el primer interrogante fue cómo incorporar a la comunidad en la participación del centro de día. Como iniciativa se convocó a la población no como solicitación, aludiendo a la solidaridad sino como ofrecimiento de los distintos talleres y actividades recreativas, culturales y expresivas que se ofrecía. A estas condiciones se irían sumando las mujeres externadas como vecina misma.

Que la comunidad se apropiara del espacio y se vinculara con el programa y sus protagonistas, fue el objetivo que se fue alcanzando desde sus inicios gracias al trabajo con distintas instituciones comunitarias, medios zonales y organismos gubernamentales.

En los primeros años se llevaron a cabo cinco emprendimientos integrados por pacientes externadas y personas de la comunidad: granja; venta de flores; dulces caseros; textil; promoción de actividades recreativas para grupos vulnerables.               

La admisión 

La admisión al programa se lleva a cabo en conjunto con los responsables del tratamiento de las pacientes, es decir los equipos de sala. Ellos son quienes proponen a las personas que están dispuestas a  externarse y  es donde se inicia el trabajo de externación resultando todo un desafío.

Se persigue como objetivo evaluar las necesidades, potencialidades y la predisposición de las pacientes propuestas, se evalúan los datos obtenidos de las historias clínicas; la relación con sus vínculos familiares; las reuniones de equipo y los espacios donde las mujeres asistieron. Además se lleva a cabo un trabajo grupal donde se evalúa qué despierta en cada una la posibilidad de la externación. Allí se pone en juego el compromiso de las protagonistas y se empieza a vislumbrar que ayuda necesitarán para recorrer dicho proceso. 

El trabajo culmina con la firma de un contrato de admisión que implica el compromiso de la asistencia de las pacientes que los suscriban a los talleres de Escuela de Aprendizaje Integral. 



La rehabilitación 

La Escuela acompaña a cada paciente en el tránsito entre la vida hospitalaria hacia la vida en la comunidad. A través de los distintos talleres se produce el acercamiento a las experiencias perdidas tras el encierro. Se realizan salidas a supermercados, recetas de cocina, familiarización con el manejo de dinero, organización del hogar, proyección de vida.

A través de los talleres de lazo social, convivencia, cuidado de la salud, taller ocupacional y mudanza, se busca el abordaje grupal de las situaciones de la vida cotidiana implicadas en este desafío.  Las actividades en los talleres implican: - Reflexiones grupales. – Técnicas de expresión. – Acercamiento a medios de comunicación. – Utilización de medios de transporte. – Visita de establecimientos del barrio. – Salidas recreativas y de esparcimiento. – Actividades de vida en el hogar. – Participación en la mudanza. – Juegos, dramatizaciones, escrituras.

Los soportes de externación

Talleres culturales y recreativos; visitas domiciliarias; continuidad del tratamiento, son algunos de los ítems de la red que sostiene la externación. Dicho dispositivo se lleva a cabo en el centro de día “Libremente”, en donde convergen y se articulan las distintas áreas.

Un equipo de enfermeras y acompañantes comunitarios visita los domicilios y proponen un camino orientado a ampliar las autonomías. Sus objetivos se orientan a: 1) favorecer el tratamiento en grupo de los problemas de convivencia, toma de medicación y el cuidado integral de la salud. 2) Facilitar la resolución de conflictos eventuales individuales y grupales, facilitando el diálogo. 3) Acercar herramientas que se necesitan para hacer gestiones, visitas traslados, como direcciones, horarios, teléfonos, medios de transporte.

El equipo de continuidad del tratamiento, conformado por psicólogos y  psiquiatras que trabaja en conjunto con las visitas domiciliaras, garantizando la estrategia terapéutica para cada paciente bajo el programa. En ese sentido persigue los siguientes supuestos: a) brindar tratamiento psicoterapéutico y psiquiátrico grupal e individual según el trabajo pautado con  cada paciente. b) otorgar la medicación adecuada.  Además podemos ubicar a la trabajadora social que principalmente se encarga de: i) armado de redes sanitarias con distintas instituciones de la zona. ii) Acompañar el proceso de externación y reinserción social creando lazos con la comunidad. iii) Abordar temáticas familiares si las pacientes manifiestan establecer el vínculo con sus familias. 

Los dispositivos extrahospitalarios a través de los talleres culturales y recreativos en “Libremente”, tienen un objetivo doble ya que es el centro de referencia para las mujeres externadas y es un espacio abierto a la comunidad en busca de la integración social y de la promoción de la salud. Se realizan actividades comunitarias, con talleres expresivos y de aprendizaje laboral, actividades culturales y recreativas.

Existen diferentes tipos de talleres: “Desayunate”, computación, plástica, tejido al chochet, tejido a dos agujas, artesanías, diseños de objetos para la casa, formación titiritera, encuentro con la voz, teoría y técnica teatral, formación teatral, taller literario, narración oral, técnica fotográfica, producción y experimentación fotográfica, folclore, yoga, “a mover el cuerpo”, cocina saludable y futbol.

Los pacientes son sujetos activos de las actividades que se realizan las cuales tienen la finalidad favorecer la interacción entre ellos mismos y con la comunidad, donde ésta última sea participe del cambio y a la vez se garantiza la transparencia de los procedimientos implicados.

Algunos resultados: 

De la institución total a la externación: obstáculos, resistencias y propuestas:  Cuando en 1999 el director del Hospital de ese momento propone una convocatoria para implementar el PREA en el Hospital se generó un revuelo entre todo el personal y corrían los siguientes rumores “si te vas al PREA puede que te quedes sin trabajo” o “Las pacientes acá tienen al menos un plato de comida” tal como nos comentó el psicólogo Mario Woronowski. Sin dudas, el imaginario social instituía que el Hospital Psiquiátrico era la única opción de atención asilar de las mujeres y una gran fuente de trabajo para sus empleados. 

Los modos de actuar e interpretar la realidad estaban supeditados a la crisis que afrontaba el país a fines del siglo XX. El mercado toma posesión de la salud mental como un producto más y las prácticas institucionales dentro del manicomio reproducen las fragmentaciones, acentúan los estigmas. A su vez, el personal se ve imbuido en nuevos procesos de construcción de identidades y definición de los estereotipos, sosteniendo prácticas reproductoras del sistema establecido. Coincidiendo con Susana Cazzaniga en cuanto a la idea de construcción del perfil profesional, no puede ignorarse que:

 “los saberes disciplinares participan en el campo simbólico dirimiendo (o consolidando, dependiendo de su posicionamiento ético y político) las construcciones discursivas y  las representaciones sociales acerca de las condiciones de vida de los sujetos”
 

De modo que cuando nos interrogamos sobre el perfil que se pretende alcanzar queda implícito qué tipo de sociedad queremos construir. Así y todo, a la convocatoria acudieron 120 personas, donde la mayoría eran enfermeros, solo había dos psicólogos y una médica, las cuales se propusieron a cuestionar la manicomilización como una situación natural y empezar a adoptar alternativas. Estas fuerzas instituyentes dieron lugar a un nuevo orden de significaciones, generando posibilidades para las pacientes que estaban en condiciones de ser externadas puedan recuperar su vida por fuera del Hospital. La posibilidad de debatir acerca de las condiciones de encierro, teniendo en cuenta su incidencia en la subjetividad de las personas. Siguiendo a la autora Fernández:
 “el trastocamiento de subjetividad que se producen en un doble movimiento las nuevas prácticas públicas y privadas presuponen alguna transformación subjetiva para poder realizarse al mismo tiempo tales prácticas instituyen nuevas producciones de sentido y modifican posicionamientos psíquicos de sus actores resignificando sus prácticas de sí"

No resulta curioso que la mayoría hayan sido enfermeros, en el Hospital regía el sistema médico/psiquiátrico hegemónico, siendo la profesión de enfermería relegada a las primeras, las decisiones de tratamiento se toman jerárquicamente y el personal restante cumple con el trabajo delegado. De hecho, cada uno posee su horario de entrada y de salida, se realiza el trabajo que se determine según la sala y el turno. El modo de prueba en el PREA consistió en trabaja medio tiempo allí y medio tiempo en el Hospital, hasta que definitivamente se abrió la primer casa de convivencia y requería personal de tiempo completo.

Aquello que empezó como un impedimento, un programa poco productivo o generador de gastos excesivos pasó a ser un “caballito de batalla”, una propuesta interesante desde el Hospital hacia el afuera, ya que en el Esteves solo pudo llevarse a cabo hasta el día de hoy. Hubo algunos intentos fallidos de llevarlo a cabo el programa en otros hospitales, pero las condiciones eran poner un límite de tiempo, por ejemplo desde determinado momento pueden contar con la casa de convivencia hasta un año de duración. Dicho intento no es acertado según la psicóloga Graciela Silberman, “resulta, a mi entender, algo conductista pensar que es un algo que empieza por A y termina por B, poner un reloj imaginario que exige una presión a las mujeres, aprisionando la posibilidad de poder restablecer tu vida en sociedad, es absurdo”. 

Según lo que nos relató la trabajadora social Analía Monchetti, cada mujer lleva su tiempo de rehabilitación, hay algunas que están en condiciones de salir rápidamente y otras que conlleva un proceso más largo. Múltiples son los factores que puedan influir en el proceso de externación, sea porque no saben manejar dinero, porque el miedo a que pasará allí afuera, son temas que se van trabajando dentro del Hospital  en los talleres. Rescatando parte del testimonio de la profesional: “justamente hablaba con una de las mujeres, te puedo asegurar que tiene su total autonomía, cobra su pensión, trabaja, vende golosinas en el Hospital, sabe de matemáticas, sabe de porcentajes, totalmente lúcida, me decía que las primeras semanas extrañó muchísimo su sala, ahí la trataban bien, tenía la comida lista y todo el temor de si voy a poder con lo cobro, comprarme la comida, mi ropa, mis cositas, mi shampoo y es una mujer que al principio le costó y hoy está divina”. Rehabilitar significa volver a construir su propia autonomía, de poder valerse por sí mismo. El significado de la autoderterminación queda relegado si depende de una institución o de unas personas que la estén cuidando. La rehabilitación posibilita no solo aliviar el padecimiento psíquico sino que pueda volver a conectar con las relaciones interpersonales, en el caso de esta mujer, por ejemplo, pueda decidir hoy en invitar a sus allegados a sus propia casa o en que gastar su sueldo obtenido.

En el transcurso del PREA, hubo un largo período de problemas de presupuesto, provocando que los dueños de las casas rescindan el contrato debido a que los alquileres no se podían mantener. No fue tarea fácil adaptarse a los cambios socio-económicos que afrontaba el país, por sobre todo desde la postura de alquilar una propiedad donde el dueño debe aceptar que quien debe pagar el alquiler es el Ministerio de Salud. Hoy en día cuenta con 16 casas con más de 90 pacientes externadas y hay tantas otras dentro del Hospital esperando a que llegue su turno, la efectivización de esa realidad depende si se desocupa una casa porque las mujeres que la habitaban pudieron ir a alquilar por sus propios medios o porque “baje” el presupuesto para la apertura de una nueva.

Desde el equipo del PREA aceptan como crítica que al no tener una fecha de finalización se genere una dependencia, al día de hoy sigue asistiendo al centro de día el primer grupo de mujeres externadas. El lema es “acompañar la vida” aunque aún así se trabaja día a día que puedan ir haciéndolo solas, que puedan conseguir un trabajo y alquilar por sus propios medios, a través del fortalecimiento de sus recursos puedan ir cumpliendo sus propios deseos.

3.3 Relación familia y padecimiento subjetivo, mitos sociales, cuestión de género: Es importante resaltar lo que entendemos por el funcionamiento psíquico de los seres humanos y su relación con los procesos socio-históricos a los cuales conciernen. Las personas están íntimamente relacionadas a la naturaleza y el medio social que pertenecen, pensar al individuo por separado de la sociedad, a la naturaleza de la cultura o a la identidad de la diferencia, sería caer en falsas concepciones dicotómicas, propias del pensamiento occidental, según la autora Ana Marìa Fernàndez, en su texto “la mujer de la ilusión”.

Nos pareció interesante hacer un apartado a la capacidad de análisis que pueden llegar a abordar un equipo interdisciplinario al respecto de las relaciones sociales y la desnaturalización de conceptos de características hegemónicos. Empezando por el ámbito familiar, en sus niveles de complejidad, siendo donde comúnmente se empiezan a construir las identidades, un universo de significaciones del modo de actuar e interpretar el mundo. Coincidimos con De Jong en que:

 “Es importante tomar la realidad familiar como una ´totalidad empírica´ en movimiento, por lo tanto abierta, donde las partes, los sujetos, se remiten recíprocamente y no en una relación causa-efecto, donde se dan complejos procesos de interacción, donde cada miembro actúa según motivos sobre los que operan a la vez múltiples sobredeterminaciones contextuales como producto de las relaciones con el medio social, que dan lugar a complejos procesos de socialización.”

Según lo obtenido de las entrevistas en el centro de día Libremente, el promedio de edad de las mujeres se da entre 50 y 60 años, habiendo aun así menores de 40 y actualmente la más longeva tiene 83 años. Dentro del Hospital hay una Sala que es para jóvenes que no suelen tener internaciones por más de un año, las mismas se encuentran por fuera del programa. La población objetiva del PREA son aquellas pacientes crónicas que por lo general llevan un extendido tiempo de internación, un mínimo de dos años (tanto que algunas la última vez que estuvieron “afuera” había otro tipo de moneda) y que no posean vínculo con su entorno familiar.

La significación que se ha ido construyendo en nuestro país, considerando la edad promedio de las mujeres externadas como por ejemplo, en la época donde primaba el Estado de Bienestar, donde se tomaba a la “familia” como institución y actor importante, que mediaba entre la estructura social y el individuo. La autora Elizabeth Jelin considera a la familia como “la democracia más pequeña en el corazón de la sociedad”. Para ella: 
 “el término reproducción incluye tres dimensiones o niveles: la reproducción biológica, que en el plano familiar significa tener hijos y en el plano social se refiere a los aspectos sociodemográficos de la fecundidad; la reproducción cotidiana, o sea el mantenimiento de la población existente a través de las tareas de subsistencia; y la reproducción social, o se las tareas dirigidas al mantenimiento del sistema social” 
.

Siguiendo el análisis de Jelin, la familia pasa a estar en crisis, como producto de los cambios sociales, económicos, políticos y culturales que atraviesan a la sociedad a través de la progresiva desvinculación del estado en el ámbito de seguridad social. El inconveniente se daba en que no solo la mujer debía buscar algún recurso económico, sino que también debía encargarse de las labores domésticas. En este caso, si no pudiera hacer todo a la vez, debía buscar la ayuda de otra mujer en la familia. Sin embargo, para que se pueda formar una sociedad progresista, era necesario que la familia conserve su integridad y sea capaz de educar a los individuos propios de este tipo de régimen. 

Además, según Jelin, la mujer se encuentra en la necesidad de ser reconocida como persona individual, pero, a su vez, continúa siendo el papel de esposa/madre. Así, se empezaba a manejar otro ritmo de vida, en el cual el aporte económico dejaba de estar en manos de la figura patriarcal (quien además poseía el poder de control y decisión sobre los otros miembros), pasando también a la mujer y a los hijos desde temprana edad.

Ahora bien, podemos enfrentar la autora Jelin con Fernández quien acertadamente aporta el concepto de poder, ya que los discursos y mitos sociales legitimados por grandes instituciones como la psiquiatría, la iglesia y el saber médico, disciplinan, condicionan el accionar de diversos actores que se encuentran subordinados en los espacios sociales. Por ello, agrega: 

 “esta nueva realidad social produce una "crisis" (ruptura de un equilibrio anterior búsqueda de un nuevo equilibrio) de los pactos y contratos que regían las relaciones familiares y extrafamiliares entre hombres y mujeres. Crisis de los contratos explícitos e implícitos, de lo dicho y lo no dicho, que habían delimitado lo legítimo en las relaciones entre los géneros, en los últimos tiempos”

Siguiendo con la autora, ¿cuántas mujeres acarrearon con el mito del “instinto maternal” o de la “feminidad”?, “¿Cuántas han sufrido la locura o la soledad o la marginación por no poder encarnarlo?”.

Una vez institucionalizadas las mujeres en los espacios de encierro se genera según Goffman la desculturación, refiriéndose con este término a “la incapacidad temporalmente de la persona para encarar ciertos aspectos de la vida diaria en el exterior”. 

Dicho proceso da cuenta de que manera la Institución desmantela la cultura previa que el sujeto traía, incorporando hábitos institucionalmente válidos, es decir, la desapropiación de la identidad propia.

Bajo una autoridad que regula la vida institucional se realizan actividades se desenvuelven en compañía de otras personas que se encuentran en proceso de internación. Las actividades están programadas mediante un sistema de normas formales.

Aquellas personas que vivencian una internación en un hospital neuropsiquiátrico padecen situaciones estigmatizantes, que comienzan desde el momento de su admisión, perdiendo todo tipo de identidad previa pasando a ser identificado como un interno más.  
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