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Testimonio de una experiencia de inclusion social

Por Javier Rodriguez
Javier Rodriguez. Residente de 3° afio de Salud Mental. Hospital Durand. Ciudad de Buenos Aires

«Lo alternativo no se define por las formas o por |os establecimientos, sino
por las bases éticas, ideol6gicas y conceptuales en las que se asienta.»
A. Solkiner

«Se trata de un derecho de los ciudadanos, y nosotros como técnicos debe-
MOos promover esta conciencia de derechos.»
F. Basaglia

I ntroduccién

Inclusion... ¢adénde? ¢Rehabilitacion? ¢De quién, de qué? ¢Reinsercion? &Y por qué hablar
de estostemas? Las razones son, por suerte, |o que sobran. Pero permitaseme intentar justificar
un poco esta el eccidn, en un espacio, €l delosateneos, en el que estamos acostumbrados ahablar
dela«clinica» en tanto abordaj e de | os pacientes (no aqui personas) bipersonal -un pacientey un
terapeuta- y monodisciplinar.

Resulta cada vez més claro que | os dispositivos de atencion y tratamiento con gue contamos
en el sistemade salud, particularmente anivel estatal, resultan por lo menos ineficaces, insufi-
cientes, 0 ssimplemente errados ala hora de abordar a personas con determinado tipo de padeci-
mientos (pensemos por ejemplo la tan vigente temética de las adicciones), o en determinados
momentos del curso de estos padecimientos, y es aqui donde aparecen dichas pal abras (rehabili-
tacion, inclusion, ...), haciendo referencia a curso cronico de las patologias severas en salud
mental (esquizofrenia, trastornos afectivos graves).

L os dispositivos de atencion parecen estar pensados para contener particularmente aquellos
momentos de «crisis», en agudo, las «descompensaciones»; las que ocurren como eventos pun-
tuales en e devenir historico del padecer de un sujeto. ¢Pero es acaso €l padecer de un sujeto
reductible a dichos momentos tan solo? Porque... ¢qué pasa con estas personas en todo el resto
del tiempo, cuando no se encuentran en crisis? Porque mas allade cuestionesapriori discursivas,
desde e momento en que no realizamos un abordaje comunitario, y que el foco de atencién se
centraen e momento agudo, y no en € resto del tiempo en &l quetranscurrelavidadelapersona,
no tratamos todas aguellas difi cultades que hacen a desenvolvimiento cotidiano de las personas
con algun tipo de padecimiento, hasta en las méas minimos aspectos como son la accesibilidad a
derechos humanos basicos: salud, trabajo, vivienda, vida en comunidad, etc.; aliin con € yain-
cuestionable acervo de conocimiento de que este tipo de diagndsticos predisponen de por si a
situaciones de vulnerabilidad psicosocial.



Intentaré compartir gran cantidad de inquietudes, y desarrollar algunos de estos temas, par-
tiendo delaexperienciacon personas con padeci mientos mental es severos durante mi rotacion de
Inclusion Socia en unaorganizacion social.

EI MOI

Me encuentro realizando mi rotacion de Inclusion Social en el MO, siglas que designan al
Movimiento de Ocupantes e Inquilinos. Esta eleccion no fue azarosa, dentro de la oferta de
posibilidades que tenia para realizarla, por méas de una razon. Para comenzar, habia estado en
contacto con la organizacion durante mi rotacion de APS. Dicho encuentro fue casual, cuando
desde el CeSAC 15, en el que estaba trabajando, intentamos facilitar la atencion psicoldgicade
algunos miembros del MOI. Asi conoci aquello que ellos denominan PIC (Programade Integra-
cion Comunitaria) del que participan varias personas que estuvieron cronicamente internadas en
los grandes hospital es monoval entes, y que hoy son miembros de la organizacion. De apoco, en
lamedidaen laque realizabamos a gunas actividades en el barrio de San Telmo, delamano delos
referentesdel CeSAC, mefui enterando a go mas de las actividades de la organi zaci 0n, particu-
larmente aguellas que tenian que ver con el PIC.

El MOI nace en €l afio 1988, situando la problematica de su lucha alrededor del derecho ala
vivienday alaciudad, enlaCABA. En estos mas de 20 afios halogrado instal arse como un actor
fundamental en torno a estos temas en la CABA, y en €l resto del pais desde €l afio pasado,
generando distintas cooperativas de vivienda basadas en |os pilares de: ayuda mutua, ahorro y
participacion. Y contando entre sus mayoreslogros el haber formado parte de lamesade trabajo
en lalegidaturade la CABA que elaboro € proyecto de lo que luego fue laley 341. Dichaley
posibilitalafinanciacién de procesos cooperativos de caracter autogestionario, logrando también
lalegislacion de la «propiedad col ectiva» para dichos procesos cooperativos.

El PIC (Programade I ntegracion Comunitaria) nace como respuestay participacion dentro de
las politicas de desmanicomializacion |l evadas adel ante por otros grupos de personasy profesio-
nales comprometidos con los derechos humanos desde adentro del Hospital Borda particular-
mente, como €l FAB y lahuertadel Borda. Se evidencia en su nacimiento un importante trabajo
de redes, dado que lacasabase del MOI se encuentra ubicadaen lacalle Ramén Carrillo, frente
alos hospitales monovalentes. Hubo alli quien estabaatento alo que pasabafueradel hospital, a
uNoS cuantos metros, para poder pensar una articulacion posible...

El PIC funcionaalamanerade unaasambleade frecuenciasemanal, intercalandose el encuen-
tro con los «usuarios» y €l del «equipo de coordinacion». Dicho equipo de coordinacion esta
compuesto por cooperativistas del MOI que por distintas causas (interés personal, parentesco
con un familiar con algun problema,...) se han acercado al mismo, tengan o no un saber académi-
co en la tematica (hay en este momento una trabajadora social y una psicologa incorporada
recientemente en el equipo de coordinacion). Losobjetivosdel PIC estan en clararelacion con su
nombre, proponiéndose el acompaiiar y facilitar la integracion del comparfiero alavidaen las
distintas cooperativas. Esto me parece algo adestacar. El espacio no funcionaalamanerade un
grupo terapéutico, mas bien se propone acompafiar a cada quien en las dificultades que pueda
presentar en su vidacotidiana, y también en sus respectivos tratamientos. Del PIC no solo parti-
Cipan personas con padeci mientos mentales, sino que hay también comparieros con otro tipo de
dificultades.

M encionaba previamente que no es un discurso académico el que circulaen €l espacio, esto
resulté en una dificultad de ser comprendido por mi parte en un principio, acostumbrado (y



sesgado) como estoy, inevitablemente, debido ala «formaci énx» en salud mental . Fue apareciendo
con €l tiempo, sin embargo, otra dimension en el horizonte que se encuentrafuerade lapractica
asistencial. Estas personas conviven, en el mas estrecho de los sentidos, pelean por tener una
propiedad colectiva, unaverdaderarevolucion parael imaginario de un médico de clase media.
Hay entonces un tratamiento diferente de las dimensiones de lo propio, de lo privado, de lo
cotidiano que se vuelve necesario considerar. Aparecen temas en las asambl eas que para cual-
guiera de nosotros serian de una exposicion impactantes, pero viviendo col ectivamente hay di-
mensiones de la privacidad que cambian rotundamente, y hay decisiones que se toman entre
todos; unacompariera coordinadora «cagaapedos» aun companiero usuario seguramenteno ala
manera en que un terapeutaintervendria, 1o hace ala manera de una madre, de unavecina, que
convive cotidianamente con el problema, y queinterviene, por qué no, desde el sustento queella
mismabrinda cotidianamente. L os enunciados de unaverdaderainterdisciplinano deberian dejar
por fuera este otro tipo de saberes no académicos, no hay un discurso que valga mas que otro,
gue debaponerse por sobre otro. De hecho, solo desarticulando ladiscursividad técnicade nues-
tro proceder como profesionales de la salud, es que podremos comenzar a pensar en unaverda-
deradial écticacon | as personas que nos consultan, intentando poner en cuestion lasrelacionesde
poder imperantes en dichasrelaciones.

Vifietas - Historias

Traeré acolacion algunas historias de | as personas con padeci mientos mental es que son coo-
perativistasdel MOI.

Sandra

Ttiene cercade 40 anos. Estuvo internada en el hospital Moyano durante 8 afios, tras
su primeracrisis. De la internacion a la cronificacion. Durante este tiempo le quitan la
tenencia de sus dos hijos. Ella ubica que esto la desanimaba sobremanera, que no le
encontraba sentido asu vidasin sushijos. Pierde su casatambién. Y su pargja. Durantela
internacion conoce aMiriam, quien se encontrabaen unasituacion similar, 10 afosinter-
nada. Se acompanan, se ayudan. Un comparfiero de la huerta del Borda le comenta a
Sandra sobre el MOI, & esta haciendo €l proceso para ingresar. Sandra'y Miriam se
acercan de a poco a MOI. El horizonte de una casa, de «algo que dejarle a mis hijos»
encauzaa Sandraen €l inicio de unanueva etapa. Hoy Sandra es cooperativista de Coo-
perativaEl Molino. Su hijo mayor, Marcos, de 18 afios, volvio avivir con ella. Se encuen-
trasolicitando latenenciade su hijamenor, de 15 afios, aquien luego de un largo proceso,
le dan visitas mensual es. Ellavaaverla semana mente. Contintia su tratamiento psiqui&
trico en el hospital Moyano, pero inicio tratamiento psicoterapéutico en el CeSAC 15.

JoseMaria

Tiene 54 anos, y un certificado de discapacidad que dice «hebefrenia» desde los 18.
Estuvo internado largos afios en el hospital Borda, si bien estaba «compensado» no tenia
familiares que se hicieran cargo de él, por 1o que permanecia en el hospital. Trabaj6 en
Talleres Protegidos de dicho hospital durante 3 afios. Cree que deberia tener aportes
jubilatorios por dicho trabajo. L e preocupa grandemente su economia, y tiene dificulta-
desen el mangjo del dinero. En todos estos afios, reclama, jamés ha conocido asu curador.
Participadetodas|as actividades del PIC, y realizael «bachi» (escuelade adultos |saura
Arancibia).

Ledn
Tiene 44 afos, y carga con la historia de una «internacion complicada» en el hospital



Borda, yasiendo cooperativistadel MOI. Durantelamisma, sin su consentimiento, estu-
vo a punto de ser sometido a TEC (ver nota «L o iban a dormir un rato» en Pagina 12
del Jueves 11 de Junio de 2009, 6 «Derechos humanos en laArgentina. Informe 20095,
CELYS). Esto provoco una gran movida dentro del hospital, incluidas denunciaa CELS,
y acciones derivadas de esto (intervencion de Comision de Seguimiento del Tratamiento
Institucional Neuropsiquiétrico de la Defensoria General de la Nacion, interposicion de
habeas corpus, Juzgado Penal). Paraddjicamente, tras un cambio de medicacion (y servi-
cio de internacion), Leon fue dado de alta dos meses mas tarde. Realiza actualmente su
tratamiento de maneraambulatoria. Participaactivamente delas actividadesdel PIC, esta
en parejacon unacomparieradel MOI, y fueel impulsor delaideade presentar el PIC, su
funcionamiento, sus objetivos «alos comparieros | atinoamericanos» durante el encuentro
de la SELVIP (Secretaria Latinoamericana de la Vivienda Popular) que tuvo lugar en
Buenos Aires durante septiembre pasado, para que «conozcan la experienciay puedan
replicarla».

Tres vifietas. Tres historias. Asi como hay otras. Y a otros no les sirvi6 este dispositivo. A
veces me resulta casi imposible pensar que algunas de estas personas estuvieron cronicamente
internadas en |os grandes hospitales monoval entes. Su participacion, su conexion con € otro. ..
Delo que busco dar cuentaes que hay en ladimension social, en su participacion en las distintas
actividades del movimiento, en esta nocion de pertenencia, laposibilidad de una estabilizacion.
Pero lamisma, y sobretodo el proyectarse, € pensarse afuturo, requieren de un soporte material
gue no podemos desconoce.

Déandole unavueltamésalo anterior, no es, al decir de Basaglia, que un esquizofrénico no sea
un esquizofrénico, «pero sobre todo es un hombre que necesita afecto, dinero, trabajo; es un ser
humano total, y nosotros debemos dar una respuesta no a su esquizofrenia, Sino asu ser socia y
politico -1-». Es por esto que una préctica orientada alrededor del cumplimiento delos derechos
humanos, alamanera de un ordenador, resulta para mi fundamental.

Estigmay per sonas con padecimientos mentales sever os

Datadel afio 1822 (Bayle) laconceptualizacion delaclinicaen psiquiatriaen tanto diacronica.
Estamanera de conceptualizar |a patologia en salud mental implica basicamente dos cosas. Por
un lado unanocién etiol 6gicade los cuadros (o estados), lamenor de las veces constatable a dia
de hoy. Pero por otro, y esto eslo méasimportante, lanocion de evolucion del cuadro. De hecho,
las grandes nosografias en psiquiatria se nutren de dicha evolutividad de la clinicaala hora de
constituirse, basando sus diagnosti cos diferencial es muchas veces en detall es que van aparecien-
do con €l tiempo.

Cabe también destacar que hablar de re-habilitacion, re-insercion, o inclusién, supone una
des-habilitacion, una des-insercion, unain-inclusion previas. Hayan surgido estas como conse-
cuenciadel padecimiento psiquico delapersonao no. En este sentido tampoco es dabl e soslayar
el hecho de que vivimos en una sociedad, pero sobre todo en un sistema, que hace delaexclusion
una de sus banderas. No hablamos asi ya de «clases» (alta, media o baja) dentro de una misma
sociedad, sino que hablamos de incluidos o excluidos a sistema.

Como causas para esta exclusion, si nos centraramos en aguellas que tienen que ver con la
enfermedad mental, por decirlo de algunamanera, (porque como dije anteriormentelaexclusion
se presenta de diversas maneras. econdémica, cultural,...) creo que las hay de por lo menos dos
ordenes. Por un lado aguellas atribuibles a la enfermedad en si misma sobre el individuo, en



aquellas patol ogias de curso deteriorante, en las que se observa una progresiva afectacion de la
voluntad y laafectividad particularmente, que vuelvedificil el desempefio en algunas actividades,
particularmente el ligado aalgunas exigencias|aborales.

Y por otro lado se encuentran aquel | as reacciones que dicha enfermedad, situacion o diagnos-
tico generan a nivel social. Nos encontramos aqui en €l terreno de la estigmatizacion de las
personas con padecimientos mentales. Dicho estigma, por otro lado, dista de ser algo smple o
facilmente modificable, siendo un «proceso socia que se expresabajo diferentesformas de pre-
juicios, estereotipos y discriminacion negativa hacia quien se identifica como portador de una
diferencia que lo distingue -2-»; y ademés pueden detectarse dos componentes alrededor del
mismo. Laestigmatizacion heteropercibida, esto seriael imaginario social sobre «el loco», exis-
tiendo también la dimensi6n autopercibida de dicho estigma, esto se explica porque la persona
con padecimiento mental, como parte de una comunidad determinada comparte sus valores,
creencias, etc., siendo este componente particular fuente de padecimiento para las personas.
Sobre este tema, de cualquier manera, es alentador el hecho de que dicho estigma disminuye
marcadamente en | as personas que estan o han estado en contacto con personas con padecimien-
tos mentales severos -3-.

Por otro lado también es dable caracterizar a la discriminacion en negativa y positiva. La
negativa serian aquellas conductas que se desprenden de aquello que acabamos de mencionar
como «estigmatizaci 0nx». Pero por otro lado, ladiscriminaci on puede caracterizarse como positi-
va, teniendo su fundamento en laigual dad de accesibilidad aderechos, tratdndose de todas aque-
|las cosas «diferentes» que se hacen afin de que una persona con un padecimiento o unadificul-
tad puedan acceder en igualdad de condiciones a determinado bien o situacion. Este seria €
principio detras del certificado de discapacidad por g emplo, cuando se supone que alguien se
encuentraen desventaja ala hora de enfrentarse al mercado laboral.

Laley (y latrampa)

Y ali yace nuestraley 448. Se plantea como su objetivo el «garantizar el derecho alasalud
mental de personas en el ambito delaCABA». Y en € articulo 3°, enumeralos derechos de las
personas en relacion a sistemade salud mental, textual:

«a) Los establecidos por laConstitucion Nacional, |la Convencion delos Derechos del Nifioy
deméstratadosinternacional es, laConstitucion dela Ciudad de BuenosAires, y laLey N° 153 en
su articulo 49,

b) A laidentidad, ala pertenencia, asu genealogiay asu historia;

c) El respeto aladignidad, singularidad, autonomiay consideracion delosvinculosfamiliares
y sociales de las personas en proceso de atencion;

d) A no ser identificado ni discriminado por padecer o haber padecido un malestar psiquico;

€) A lainformacion adecuaday comprensible, inherenteasu salud y al tratamiento, incluyendo
las alternativas parasu atencion;

f) A latoma de decisiones rel acionadas con su atencion y su tratamiento;

g) Laatencion basada en fundamentos cientificos gjustados a principios éticos y sociales,



h) El tratamiento personalizado y la atencion integral en ambiente apto con resguardo de su
intimidad;

1) Laaplicacion delaalternativaterapéuticamas convenientey que menos limite su libertad;
j) Larehabilitaciony lareinsercion familiar, laboral y comunitaria;

K) A laaccesibilidad defamiliares u otros, en el acompariamiento delosnifios, nifiasy adoles-
centesinternados, salvo que mediare contraindicacion profesional .»

A menudo se escucha, algunavez me he oido pronunciando un «la448 no secumple...». Pero,
¢quién sino nosotros habra de hacerla cumplir? Enhorabuena que existe un marco legal que am-
para, que convoca al quehacer del profesional en un determinado sentido. Y es cierto que falta
mucho. Particularmente voluntad politica de materializar con fondosy obras €l espiritu de esta
ley (cargos, casas de medio camino, internacion en hospitalesgenerales, y lalistasigueintermina
ble...). Pero por lo pronto no es poco |o que podemos hacer con nuestro trabajo cotidiano, para
repensarlo en funcion de los derechos de aquell os que padecen. Creo que esto no es dable yade
ser pensado en términos de una eleccion, sino de un imperativo ético como profesionales de la
salud.

Algunasideasfinales

Laclinicadelos personas con padeci mientos mental es severos no terminaen lacrisiso urgen-
cia. De hecho, las propias caracteristicas de su padecimiento, por un lado, y |0 que este supone a
nivel social, por otro, determinan que estas personas queden expuestas a situaciones de vulnera-
bilidad psicosocial importantes. Esto, y también el marco conceptual y legal contemporaneos,
deberian orientar nuestras practicas no yasolamente en €l tratamiento de dichaurgencia, en tanto
resolucion de lamisma, sino que ademas deberia predisponernos atrabajar en torno adisminuir
estasituacion de vulnerabilidad alaque cierto tipo de padecimientos predisponen. Esto convoca
aunaampliacién conceptual en torno alamaneradeintervenir en tanto concepcion diacronicay
en tanto complejidad del equipo de abordaje del problema.

El tratamiento de |os padecimientos mental es severos se beneficia por abordajes de tipo co-
munitario, que viabilicen lareinsercion de lapersonaasu comunidad de origen, garantizando de
esta manera muchos de sus derechos. En este sentido, se vuelve imperativo explorar y explotar
las distintas redes tanto de la persona como de lacomunidad, valiéndonos de las distintas herra-
mientas de | os distintos sectores: del sistemade saludy por fueradel mismo también. De hecho,
«¢l aislamiento social se asociacon un pronostico desfavorable®» y como predictores de resulta-
dos en €l tratamiento, las variables sociales resultaron mejores que las de los pacientes. Esto
podriamos pensarlo en relacion al disbalance entre cuidados psicosociales (casi ausentes) en
comparacion aotro tipo de cuidados que si son brindados con mayor frecuenciapor e sistemade
salud (tratamientos psi cofarmacol 0gi cos, psi coterapéuticos).

M e pareciaimportante también destacar como unade | as apreciaciones masinteresantes den-
tro del MO, el hecho delaconstruccién de un «sujeto politicamente activo». De un sujeto capaz
de luchar activamente por sus derechos, no aguardarlos. Un sujeto capaz de pensarse dentro de
un colectivo construyendo concensos y normas con otros.

Quizas en parte debido alacomplgjidad del tema, también a hecho de que alin me encuentro
realizando esta rotacion, no creo que haya podido traer un material acabado en cuanto a sus



posibilidades, sus disparadores, sus apreciaciones. Noto de hecho a releerlo, algunasdificultades
gue tienen que ver con «baches» 0 «lagunas» conceptuales de mi parte. Ejemplo de ello podria
ser lamanera de denominar alas personas con padeci mientos, heterogéneaalo largo del texto.

Deseabasin embargo compartirlo por o movilizadoraque haresultado parami estaexperien-
cia, donde entre muchas otras cosas se observa unaespecie de «rel ativizacion delaseveridad» de
los casos, segun el tipo de abordaje, pensando por jemplo en la vifieta de Leon.

Quedan en € tintero muchas cosas, por suerte. Quizas seamejor asi.
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