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“Y sin embargo, el espacio habla, aun para el
analfabeto: especialmente para él”
Luis Brito Garcia

Quisiera resaltar la importancia de que este encuentro reconozca la necesidad de
un abordaje interdisciplinario. Espero poder contribuir a este debate incorporando
reflexiones sobre el tipo de instituciones que configuran los establecimientos
psiquiatrico-manicomiales y cuales son las nuevas modalidades de atencion a las
probleméaticas de la salud mental, las que nos desafian a materializarlas
espacialmente.

Un principio bésico del pensamiento institucionalista dice que no hay que confundir
la institucion con el establecimiento. La institucidn es una trama de relaciones
sociales y sentidos, el establecimiento es la forma en que ella se materializa. Asi
como un hogar plasma una forma familiar y sus condiciones, un hospital concreta
una serie de representaciones sobre salud y enfermedad, sobre las practicas
médicas, sobre las relaciones de poder contenidas en ella y sobre las condiciones
del proceso de curacién. En el caso particular de los establecimientos de atencién
psiquiatrica, es necesario reconocer que conviven y coexisten en ellos distintas
instituciones superpuestas--a la manera de capas geolégicas--en un espacio en el
gue marcan sus huellas. Son, a esta altura del siglo XXI, monumentos habitados
de modelos institucionales organizados alrededor de la representacion social de la
locura en la modernidad, y sus transformaciones.

La internacion prolongada en establecimientos de reclusion nacié con el Estado
Moderno y su concepcion de sujeto. En una ciudad pensada para el libre
deambular de los ciudadanos en los espacios publicos y en una sociedad donde
se suponia que los sujetos regidos por la razon realizaban las elecciones
necesarias para posicionarse, fue necesario definir un espacio material y
simbolico para alojar la “locura” y tutelar a quienes no podian ejercitar la libertad
por hallarse “alienados”. Con base en ello, nacié una rama de la medicina, la
psiquiatria, destinada a dar convalidacion cientifica a ese espacio. Este proceso,
analizado por Michel Foucault (Foucault M, 1967) en Francia, da cuenta del
nacimiento politico de la psiquiatria. La Medicina Mental instituye los que
anteriormente eran establecimientos de reclusion como espacios de curacion y



cuidado, sin que la funcién anterior se borrara completamente. “El gran cambio en
las practicas terapéuticas se introduce por la medicalizacion de relaciéon de
asistencia, pasandose de lo que era un encierro compulsivo y policial con
convalidacion de la Iglesia, a un tratamiento compulsivo de los enfermos”
(Galende, E., 1990).

En la Argentina la instalacion de estos establecimientos coincidié con la etapa
fundacional del estado,.en la segunda mitad del siglo XIX. En este periodo se
originan dos establecimientos emblematicos: el Hospital Borda y el Moyano.

El primero de los manicomios, el de mujeres, se inaugura en 1854. y nace en esa
matriz ambigua que superpone la libertad-para las que antes estaban encerradas
en las céarceles- y el encierro para las que deambulaban por los suburbios. Las
actividades se centraban mas en la regulacion religiosa y moral de la conducta
gue en cuidados médicos, el trabajo era ya considerado una condicion de la
cordura. (Vezzetti, H., 1985)

El Hospicio de Hombres fue creado en 1858 por la Legislatura de la Ciudad y se
inauguro en 1863. Las condiciones de reclusion y hacinamiento no lo hacian muy
distinto de las carceles donde antes estaban los internos. En 1876, con Lucio
Meléndez como director, entra la doctrina y la tecnologia del alienismo inspirado
en Esquirol. El aumento de las internaciones obligd a sucesivas ampliaciones en
las que trabajaban los internados, también se realizaban tareas agricolas. El
trabajo era considerado el eje central de la cura, con una fuerte connotacion moral
(Vezzetti, H, 1985)

La poblacién de los hospicios crecid explosivamente y en forma correlativa al
aumento de la curva demografica por el ingreso de inmigrantes. Estos poblaron los
hospicios (2/3 de los internados varones eran extranjeros, la mayoria de origen
Italiano). De cualquier manera en el periodo registrado, de 1864 a 1878, las
internaciones eran breves y no abundaban las reinternaciones. (Vezzetti, H, 1985).

En el texto citado, Hugo Vezzetti sefiala la ambigledad que, desde su creacion,
atraveso estos establecimientos: la relacion entre el enfoque médico y el previo de
la reclusion. A finales del siglo XIX ya el hacinamiento era su caracteristica y el
mismo cobraba un valor “en acto” simbdlico: en el estrechamiento del espacio
reaparecia la vieja imagen del encierro. (Vezzetti, H. 1985, Pag. 60).

Domingo Cabred, en los finales del siglo XIX, se inspira en las experiencias
inglesas para importar el sistema de puertas abiertas y, como mayor emblema de
ellos, funda la Colonia Nacional de Alienados Open Door. En ella se promueven
las actividades productivas al aire libre, sumadas a los talleres preexistentes. Su
amplitud de espacio a campo abierto y sin muros visibles estaba destinada a crear
una “ilusion de libertad”, segun palabras de su fundador, y favorecer la
recuperacion por contacto con el trabajo y la naturaleza. Dice Vezzetti: “esa
insistencia en el papel terapéutico del campo y la naturaleza, coincide con un
momento en que los desordenes de la gran ciudad—cuya representacion se



focaliza en el inmigrante—presionan para dar a la locura una significacion
esencialmente urbana”. (Vezzetti, H.; 1985)

Como vemos siempre hubo una asociacion entre las representaciones de la
locura, la sociedad y la representacion del espacio. También es notable, desde el
inicio de las instituciones psiquiatricas en la Argentina, que nuestro pais adopta y
superpone modelos que se desarrollan en Europa y, posteriormente, en Estados
Unidos. Pero al adoptarlos adquieren caracteristicas propias de nuestra
configuracion.

Me he extendido sobre este remoto origen de las formas de atencion a la
enfermedad mental para que resulte comprensible que se trata de un campo frente
al cual en la sociedad moderna se produjeron formas institucionales especificas,
gue tienen una fuerte carga de representaciones en cuyo eje esta la problemética
de larazény la locura.

Los cuestionamientos al asilo comenzaron desde principios del siglo XX con el
higienismo mental, pero no lograron modificar los principios de privacion de
derechos o el modelo de la reclusion. Luego de la segunda guerra mundial
confluyeron distintos factores que dieron lugar al comienzo de transformaciones
mucho mas nodales en los modelos asistenciales.

Pensemos el escenario. Europa estaba devastada. Los problemas de salud mental
de la poblacion, sometida a una guerra sin precedentes, excedian en mucho las
patologias clésicas a las que se habia dedicado la psiquiatria: familias
desintegradas, soldados que volvian de los frentes con procesos traumaticos,
reordenamiento de las sociedades, etc.  Simultaneamente el mundo se
reorganizaba de manera bipolar, y surgian las Naciones Unidas como organismo
internacional de negociacién y busqueda de consenso. Seguiran dos décadas en
las que los modelos de estado adoptados en occidente, con base en el
Keynesianismo, formulardn politicas sociales y entre ellas las de salud,
universales centradas en la expansion de las categorias de derechos ciudadanos.

Simultaneamente, el acelerado desarrollo de la psicofarmacologia proveyd una
herramienta inédita para controlar, en el doble sentido del término, la
sintomatologia psiquiatrica que fundamentaba la reclusion, privandola de un
soporte argumental.

Todos estos factores confluirdn en el nacimiento de las politicas en salud mental
gue tratan de suprimir la internacion prolongada, promoviendo formas de
asistencia centradas en la comunidad. Su meta era evitar los probados efectos
iatrogénicos del confinamiento y atender la enfermedad en el contexto social de la
persona, resguardando sus derechos. No es tampoco ajeno a estas
transformaciones el hecho de que al configurarse los sistemas universales de
salud la presencia de numerosas camas hospitalarias ocupadas
infructuosamente—desde la légica curativa—por pacientes psiquiatricos aparecio
visiblemente como un problema.



En 1953 la OMS recomendé la transformacion en comunidades terapéuticas de
todos los hospitales psiquiatricos, adoptando el modelo propuesto por Inglaterra.
(Galende, E., 1990). Simultdneamente se desarrollan experiencias alternativas en
diferentes paises.

Sobre este proceso dice Emiliano Galende (1990): “En los afios cincuenta... se va
definiendo el nuevo reordenamiento de lo mental en el mundo. I.Goffman muestra
en E.E.U.U. la creacion de una nueva patologia por el internamiento. Crecen en
todo el territorio norteamericano las socioterapias y las comunidades terapéuticas.
Cuando llega la ley Kennedy en 1963, con el Programa Federal de Psiquiatria
Comunitaria, el terreno estaba abonado. En Francia, a partir de Saint-Alban y con
el apoyo del Frente Patriético, se promulga la reforma sanitaria y la creacion del
Sector como, como nueva politica en Salud Mental. En Italia..., el Frente
Democratico...reconstruye la organizacion de salud e instala las primeras
comunidades terapéuticas, para luego, con Basaglia, desembocar en el cierre del
Hospital de Trieste y la actual ley de salud mental. Todo este movimiento no debe
entenderse como despliegue, extensién o modernizacion de la psiquiatria, ya que ,
por el contrario, constituye su crisis, expresada justamente en su imagen
institucional, y ha de llevar a la construccién de un nuevo modelo de accién, que
son las politicas en salud mental” (Galende E. ,1990, Pag. 146). El autor insiste en
sefialar que estos cambios reconocieron como contexto movimientos politicos
progresistas y renovadores.

Tal como habia sucedido con el modelo asilar y el alienismo, estas tendencias se
manifestaron en la Argentina. La ley que crea el Servicio Nacional de Salud
Mental en la Inglaterra laborista es el modelo para la creacion, en 1957, del
Instituto Nacional de Salud Mental en nuestro pais. La reforma contenida en el
plan Kennedy es retomada por Mauricio Goldemberg en la direccion del Servicio
de Salud Mental del Hospital de Lanus, que extiende su asistencia a las practicas
comunitarias. También con Goldemberg como Director de Salud Mental de la
Capital Federal—durante la dictadura del General Ongania--, se crean los Centros
de Salud Mental y los servicios de psicopatologia en hospitales de la ciudad de
Buenos Aires. Las comunidades terapéuticas también son base de algunas
experiencias puntuales innovadoras como la desarrollada en Entre Rios o en los
servicios asistenciales de ferroviarios. Afos después, y luego del retorno a la
democracia en 1984, los principios basicos de la experiencia lItaliana son
retomados en la reforma psiquiatrica de la Provincia de Rio Negro.

Algo, sin embargo, es discordante en estas experiencias. Mientras las europeas se
desarrollaron en momentos de profundizacion de las formas democraticas y en un
contexto de expansion general de la vigencia de derechos e idearios humanistas,
las transformaciones en la Argentina suceden, en general, bajo periodos
dictatoriales. Las iniciativas gubernamentales de la década del 60 mencionadas,
parecen obedecer a un ideario de modernizacion y coinciden con la entrada de
corrientes desarrollistas en el pensamiento y planeamiento sanitario. No obstante
se pregnan del clima de creciente movilizacion y cuestionamiento de la sociedad



de la época. Por citar un ejemplo: la Federacion Argentina de Psiquiatras llegd a
tener un perfil politico y critico que incluia, consecuentemente, cuestionamientos a
las formas manicomiales. Esto explica porqué las organizaciones profesionales
del campo de la salud mental y algunas instituciones asistenciales fueran
fuertemente reprimidas durante la Ultima dictadura.

Todo esto abre un interrogante sobre la configuracién del campo de las politicas
en salud mental en la Argentina. Quizas no llegd a constituirse como el modelo
europeo, siendo mas un espacio de confrontaciones corporativas que una politica
definida. Esto resultaria paradojico en un pais que tiene las dos terceras partes de
los profesionales de salud mental de América Latina.

Luego del retorno a la democracia en 1983, la Direccion de Salud Mental del
Ministerio de Salud y Accion Social de Nacion, a cargo del Dr. Vicente Galli
presentd un Plan Nacional de Salud Mental elaborado con la asesoria del Dr.
Mauricio Goldemberg. Como parte de su implementacion se censé la poblacion
hospitalaria, se formaron recursos humanos en el é&area y se asesoro
transformaciones en las provincias. La crisis del 89 y la Reforma del Estado
marcaron la desaparicion de la Direccion de Salud Mental. Simultdneamente al
culminar el proceso de descentralizacién, en la década del 90, ya no quedaron
establecimientos significativos dependientes de nacion. En 1992, once hospitales
nacionales que dependian del ministerio nacional pasaron a depender la Ciudad
de Buenos Aires, entre ellos el Moyano y el Borda.

Este proceso de desconcentracion sin asignacion de recursos y el escaso rol
normativo del ministerio nacional durante la década del 90 permiten afirmar que no
existid una politica de salud mental desde el estado nacional, quedando las
provincias, los municipios e inclusive las mismas unidades asistenciales librados a
desarrollar practicas diversas segun politicas locales. Lo mismo puede decirse del
sector privado.

Mientras tanto, a nivel internacional las experiencias innovadoras desarrolladas a
partir de la posguerra se fueron institucionalizando en algunos paises y fueron
adoptadas por otros. Su prolongacién en el tiempo demostr6 que era posible
atender ambulatoriamente las probleméticas que antes se confinaban en
internaciones prolongadas. En algunos casos, hay estudios que plantean que
aguello que se consideraba una evolucidn propia de la patologia, cambia cuando
se modifica el modelo de asistencia. Por ejemplo, se cuestiona que la
esquizofrenia conlleve inexorablemente el deterioro. “La amplia experiencia
acumulada demuestra que la hospitalizacion prolongada en grandes instituciones,
con personal escaso, interactia con el proceso esquizofrénico para producir un
sindrome de colapso social mas devastador que la enfermedad misma”.
(Desjarlais, R y otros, 1997, pag. 48)..

Los modelos de reforma neoliberales en el campo de la salud, también produjeron
cuestionamientos a las instituciones de internacion prolongada, en este caso por
su escasa relacion costo/beneficio. Pero sus propuestas tendieron a desamparar a



los asistidos, delegando en las familias y las comunidades el soporte de su
asistencia. En una sociedad productora de exclusién y marginalidad la funcién
politica del manicomio comenzaba a resultar perimida. Hace una década escribia:
“Es en este contexto que el establecimiento manicomial resulta insuficiente en sus
objetivos de origen: dar un lugar definido al "no trabajo”. La marginalidad desborda
sus posibilidades. Si el manicomio cumplié la funcion de recordar a la sociedad que
habia un lugar de contencion a la locura, la diversidad y la marginalidad. Si legitimo
la negacion de los méas elementales derechos para quienes fueran recluidos en él, si
el amparo de la institucion psiquiatrica permitio formas de represion agresivas que no
herian la sensibilidad social (dado que piadosamente se las consideraba aplicadas
"por el bien del paciente"), puede decirse crudamente que los asentamientos
humanos irregulares son los manicomios de la época. El lugar de los marginados, de
los excluidos. Alli, y al desamparo de las calles, serdn devueltos los internos”
(Stolkiner A, 1993). ...

Ya no es suficiente, ni siquiera necesario, un establecimiento espacialmente definido
cuando la marginalidad ha desbordado buena parte del espacio urbano. Se
configuran formas institucionales diseminadas en el conjunto social que conjugan las
acciones directamente represivas con las consensuales, a fin de limitar los sintomas
de la desagregacion social y mantenerlos en los limites de "barreras urbanisticas”
definidas. Para los integrados quedara la proteccion de los espacios privatizados, de
los barrios cerrados, de los recorridos preservados (todo esto con resultados
parciales), de la defensa policial y de su propia autodefensa. Para los excluidos el
abandono de los espacios publicos, los lugares olvidados del cuerpo urbano, y la
represion. Los locos, son una "especie" mas dentro de ellos” (Stolkiner, A, 1993).

Tenemos asi, una doble tendencia: por un lado ya existen las herramientas
tedricas y técnicas para construir modelos asistenciales no reclusivos. La mayor
parte de la problematica, ya se sabe, puede ser atendida en redes de centros
asistenciales articulados con las formas propias de agregacion social. Estos
pueden ser el recurso central para dar respuesta a la mayor parte de la
problematica, si se articulan adecuadamente con las acciones sociales necesarias.
Las internaciones deben ser necesariamente breves y consideradas una
herramienta méas de la intervencion en la crisis. Debe ampliarse la oferta de formas
de internacion parcial (hospitales de dia o de noche) y brindar respuesta a las
necesidades de reinsercion social a los pacientes externados. Lo anteriormente
enunciado es un recetario basico probado pero nos plantea, en miras a su
ejecucion concreta, muchos interrogantes: qué funcion asignar a los
establecimientos existentes? COmo se viabiliza la transicion?. El debate y la pugna
corporativa desatada alrededor de la ley de salud mental de la Ciudad de Buenos
Aires da cuenta de que la implementacion de una politica en salud mental tiene
actores diversos y no puede hacerse sin la participacion de la sociedad, a la que
de algun modo refleja.

Los establecimientos ideales de salud mental deben ser lo mas parecidos a los
distintos establecimientos donde transcurre la vida de los seres comunes. Una
casa de medio camino debe ser, simplemente, una vivienda. No se trata de “crear



una ilusion de libertad”, como esperaba Cabred, sino de pensar un espacio para
sujetos de derecho, aun aquellos destinados a la internacién de las crisis.

Como se resuelve esto con nuestros recursos y reconociendo la existencia de
grandes establecimientos cuyo desmantelamiento abrupto redundaria en el
desamparo de muchos de sus habitantes?. Es un desafio para la arquitectura en
cuanto a la materializacion del espacio humano. Una reforma en el area de salud
mental requiere transformar representaciones del conjunto de la sociedad. La
remodelacion o construccion de establecimientos desde esta nueva ¢ptica también
requiere revisar las representaciones en las que se fundan sus proyectos. Se trata
de materializar interdisciplinariamente una nueva relacién entre la sociedad y la
problemética de las “enfermedades” mentales.
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