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REALIDAD Y PERSPECTIVAS DE LA PRACTICA INSTITUCIONAL DE LA PSIQUIATRIA

EN LA REPUBLICA ARGENTINA

El anélisis de la realidad y las perspectivas de nuestra préctica psiquidtri

ca en las instituciones asistenciales de la Rep(iblica Argentina debe partir de una
caracterizacidn de:

19 - La estructura econdmicosocial, politica y sanitaria de la cual las
instituciones forman parte.

28 - Los roles explficitos (asistenciales) e implfcitos (ideoldgicos) de
esas instituciones que son funcionales para esa estructuras

38 - E1 papel de los psiquidtras y, en general, de los trabajadores de

la salud mental y las posibilidades y limites de su accidn.

18 ~ Traténdose de una audiencia latinoamericana, las referencias a la rea—
lidad econdmicosocialy politica y sanitaria de nuestro pafs no s6lo se justifican
como marco de nuestras opiniones sobre el campo especifico de las instituciones
psiqui&tricas, sino que apuntan a una mejor comprensidn de los problemas comunes

que afectan esta parte del continente y de los rasgos distintivos que existen en

cada uno de nuestros palses.

La realidad econdmicosocial y politica

La Argentina posee 2,8 millones de Kmsz. de extensidn con una poblacidn de
alrededor de 25 millones de habitantes de los cuales 8 millones se concentran en
la Capital Federal y sus alrededores. En un pafs conocido por sus enormes recursos
potenciales, las realidades son pobres y contradictorias. Hay inmensas é&reas de
despoblacidn, de hambre, de elevadfsima mortalidad infantil,

En la estructura econdmico-social argentina se encuentra la clave de la agu—
da contradiccién que nos ha conducido al estancamiento, la desnacionalizacién ml-
tiple (econdmica, polftica, militar, ideoldgica) y al marginamiento respecto a las
naciones més avanzadas. Tre2s rasgos caracterizan dicha estructura: 1) dependencia

2) latifundismo 3) desarrollo capitalista frenado y deformado par-las limitaciones
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gue le impone la dependencia y el latifundismo. Respecto de la dependencia dare-
mos sélo un ejemplo: el tablero de mando de la economia argentina estd controla-
do por grandes monopolios extranjeros. El 1% de los establecimientos industriales
concentra el 60% de la produccién. De las primeras 10 empresas del pafs, 8 son mo
nopolios internacionales, Entre ellas: Fiat, Shell, Esso, Ford, General Motors,
Swift, Ika Renault, En cuanto al latifundismo el 5,8% de los establecimientos de
m&s de 1.000 hectéreas tiene el 74% de la tierra (130 millones de Has.). La explo
tacidn es atrasada, casi no hay inversiones en las estancias. Ademés arriendan
tierra en especie y dinerc a los agricultores. En el campo argentino no hay feu-
dalismo puro. No hay econamfa cerrada ni autosuficiente. Sin embargo el latifun—
dio es un resabio semifeudal, asi como lo es el arriendo y sus formas atrasadas,
El latifundio es la base fisica de la aristocracia terrateniente, de su poder eco
némico y polftico., Es el obstéculo principal, junto a los monopolios extranjeros
para el desarrollo econdmico y el progreso social. Es la base del hambre de tie-
rra de la poblacidn. Es la fuente de la miseria, de la despoblacidn campesina, del
analfabetismo, de la mortalidad infantil y el éxodo rural., No es solo culpable de
la crisis agraria en la otrora famosa estancia y granero del mundo, sino de la es
trechez del mercado interno para la industria. El desarrollo capitalista es impqg
tante pero esté frenado por la base de industria pesada que le falta. En segundo
lugar porque carece de un fuerte mercado interno donde proyectarse. El 20% de la
poblacisn mis pobre tiene sélo el 5% del ingreso. E1 Sk del grupo superior tiene
el 31,2% del ingreso. En los Gltimos 20 afios el porcentaje de la Renta nacional
que reciben los asalariados ha disminuido del 50% al 3%%h.

La tasa de inflacidén llegard este afio a casi 100%. La desocupacidn se calcu
la en 1,000,000. La deuda externa es una de las mds grandes del mundo: 5,800 millo
nes de ddlares.

Mientras tanto se sabe que la oligarqufa y la alta burguesia han sacado del
pafs y depositado en el extranjero alrededor de 10,000 millones de ddélares, suma
astrondmica que se acerca a los fondos de la Reserva Federal de U.S.A.

El empeoramiento constante de las condiciones de vida, reflejo de la crisis

general del sistema, ha llevado a los trabajadores y a sectores cadavez mds vastos
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del pueblo a organizarse y luchar en forma masiva como lo demuestran los ejemplos
de los Cordobazos y las acciones populares en Mendoza, Malarglle, Gral. Roca, Rosa
rio, Tucumén y otras partes del pafs. Simulténeamente, el poder polftico, en ma—
nos desde 1566 de la dictadura militar, ha emprendido una escalada de violencia
represiva que intenta apoyarse en un voluminosc conjunto de leyes y reglamentacio
nes especiales. Cada vez més ciudadanos pasan por las cérceles, las torturas, los
secuestros, habiéndose llegado finalmente a la eliminacién masiva de presos poli-
ticos. Sefialemos aqul que las condiciones infrahumanas que padecen los detenidos
ha hecho que la F.A.P. incorpore a su programa de reivindicaciones inmediatas, la
proteccitn y asistencia de la salud mental de todos los presos politicas y gremia
les,

Por otra parte, se maniobra desde el gobierno para realizar pactos politi-
cos gque hagan de las prdximas elecciones un continuismo para mantener la actual

estructura de privilegio de una clase y el empobrecimiento masivo de las demés.

P

La realidad sanitaria

Partimos en su andlisis de dos premisas bésicas.

a) La salud y la enfermedad del hombre, asf como el hombre mismo no deben
ser mercancias y por lo tanto, nunca deberian ser motivos de lucro. Coherentemen
te con la existencia del derecho social a la salud, se deriva la obligatoriedad
para el Estado de garantizar ese derecho asegurando los recursos econdmicos, hu-
manos y técnicos necesarios.

b) La situacién sanitaria ss reflejo por una parte, de las condiciones de
vida de la clase obrera y el pueblo y por otra, de la politica sanitaria oficial.

En nuestro pais las condiciones sanitarias de la poblacidn estén estancadas
o en franco deterioro. Se mantienen enfermedades que deberian ser un recuerdo del
pasado (paludismo, fiebre tifoidea, rabia, poliomielitis). Otras como el Chagas,
la tuberculosis, la hidatidosis, muestran a las claras con su abrumadora presen-
cia el menoscabo de las condiciones de vida. Quizés lss mas draméticas cifras son
las que expresan la elevacidn de la tasa de mortalidad infantil en los Gltimos

afios, dato consignado por las estadisticas oficiales a pesar del retraso con que
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se publican y del subregistro que las distorsionan. Frente a esta situacidn exis

te una carencia de politicas sanitarias por parte del gobierno pero tal carencia

oculta paradojalmente la presencia de una politica encaminada a desentender al

Estado de sus obligaciones para con la salud de nusstro pueblo. Tomamos como ine—

dicadores de esa politica:

- La incidencia decreciente en el Presupuesto Nacional de las erogaciones

en Salud Pdblica:

ANDS 1956 1971 1972
DEFENSA 13,38% 14,66% 14,80%
SEGURIDAD ‘ 3,93% 4,23% 3,60%

17,31% 18,8%%h ’ 18,40%
SALUD PUBLICA 3,06% 2,30% 1,90%

- La desjerarquizécidn del Ministerio de Salud Pdblica que ha pasadoc a ser
Subsecretaria del Ministerio de Bienestar Social.

- La tendencia a la privatizacidn de los hospitales, promovida por la Ley
19337, gue bajo la consigna de la descentralizacidn hospitalaria acentda la poli-
tica de arancelamiento directo o indirecto de los servicios y hace "engordar" ar—
tificialmente los escudlidos hospitales con el aporte directo de los pacientes, o
indirectamente, a través de los contratos con las mutuales de chreros y empleados.

~ El estfmulo estatal a la anarquia de los tres sistemas (hospitalario, mu-
tualizado y privado) gue coexisten y que han llegado a ser incompatibles entre si
en el plano médico, financiero y de la planificacidn.

- La creacidn de un complicado cuerpo de decretos y leyes que se superponeny
contradicen y anulan unas a otras: ley 17102 de "hospitales de la comunidad", ley
18510 de creacidn del INOS, ley 19302 de servicios sociales para jubilados, ley
18912 derogada por la reciente ley 19710, etc., etc. Los resultados més evidentes
de esta legislacién'son:

a) el desplazamiento de la financiacidn del sector asistencial péblico a

los usuarios a través del rodeo de las obras sociales, que recogen su

mas astrondmicas del salario de los trabajadores (2% directamente y 2%



en forma indirecta);

b) las obras sociales y mutuales, a través del INOS y de la ley 19710,
contribuyen a la financiacidn y al enriquecimiento del sector priva
do, constituido por "entidades comerciales" de la salud, por los due
fios de policlfnicos y de sanatorios que, a su vez, explotan la "mano
de obra barata" de los médicos que emplean;

c) el manejo polftico de la organizacidn de la asistencia médica del
pafs por parte del Ministerio de Bienestar Social y el Ministerio
de Trabajo que se erigen demagdgicamente en drbitros de situaciones
sanitarias, médico-gremiales, etc., y que ejercen el control sobre

los jerarcas sindicales a través del manejo de los fondos mutuales.

lLa realidad sanitaria en salud mental

~ En el contexto de las necesidades de salud, acentuadas por la situacidn
econdmico-social y politica, se advierte la falta de un plan de salud en general

y m&ds adn de un plan de salud mental.

- Frente a esta situacidn, las estimaciones realizadas sobre la base de es=

tudios epidemioldgicos parciales indican que el 1/5 de la poblacidn esté necesita-

da de atencidn en salud mental por la alta incidencia de neurosis, trastornos psi-

quidtricos infanto-juveniles y de la ancianidad, alcoholismo y crecica prevalencia
de psicosis y demencias.

- La politica tradicional de salud, que ve en la psiquiatria una especiali-
dad de bajo rendimiento, destinada a aislar al enfermo de la sociedad, no puede en

frentar ni resolver esta ingente demanda que transforma a la salud mental en un

problema altamente pricritario.

~ El anélisis de los recursos flsicosy humanos y financieros demuestra la
inexistencia de una planificacidn coherente que responda en cantidad suficiente y
en calidad adecuada a los requerimientos actuales.

- Existe una mala cobertura de la demanda real y un encubrimiento de la de=

manda potencial.

-~ Los sectores de poblacidn sujetos a mayor riesgo, los nifios (29% de la po-
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blacidén de O a 14 afios), los ancianos (8,3% de la poblacidn de més de 65 afios) y
las poblaciones margineles estén desprovistos, en la préctica, de asistencia en
salud mental,

- Los servicios, en particular los hospitales psiquiétricos, funcionan pre-—
cariamente en instalaciones en general obsoletas.

- Los recursos humanos son insuficientes en ndmero (escasez de profesiona-—
les y de auxiliares técnicos), careciéndose de planes racionales y suficientemen
te amplios de capacitacidn.

- Los recursos financieros, crénicamente insuficientes y mal distribufdos,
han sido devorados por el procesc inflacionario: al promediar el afio los estable-
cimientos agotan sus partidas presupuestarias.

- La calidad de las prestacicnes es pobre, limitdndose en las hospitales
psiquidtricos al cumplimiento de una funcidn custodial y a la administracidn de
terapias biolégicas y psicoférmacos (cuando los hay) y, en los servicios externos,
a algunas entrevistas luego de largas listas de espera, Este panorama no varia, en
lo fundamental, por la existencia de servicios aislados donde, con grandes dificul

tades, se intenta aplicar métodos terapéuticos avanzados.

LA DEMANDA EN SALUD MENTAL

En nuestro pais asistimos en los Gltimos anos a un notable incremento de la
demanda social de asistencia mental. Sin entrar a detallar los origenes de esa de
manda, sefialemos que al menos dos factores han incidido notablemente: 12) El desa
rrollo distorsionado de nuestra economia, dependiente de los grandes capitales ex
tranjeros, EE.UU. fundamentalmente, que ha llevado a una pauperizacidn progresiva
y al éxodo de los campesinos hacia las villas miserias de los cinturones urbanos,
agregando al problema de la migracidn y el desarraigo, la enorme desocupacidn y el
crecimiento de la llamada poblacidn marginal. A estas consecuencias agreguemas el
ritmo alienante de las grandes ciudades, donde al trabajo de la mujer se le suma
el doble empleo del hombre, paliativos de un deterioro de la economia familiar que

no parece tener limites. 22) En segundo lugar la situacidn mencionada ha llevado a
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sus extremos, fundamentalmente en las ciudades, la lucha cotidiana del hombre con
tra el hombre, sumergiéndolo en un clima competitivo gue ha pasado a ser aceptado
como el contexto mismo de la vida y la locura, hecho captado ya en los refranes
populares. La familia ha sentido el golpe, y asistimos asf al desmoronamiento de
esa estructura bédsica humanizante, sin que sea reemplazada por una situacién so-
cial de seguridad.

Los efectos psicopatoldgicos de estos factores sociales resultan evidentes
y son material de nuestros consultoriocs y hospitales.

Numerosos autores atribuyen el aumento de la enfermedad mental al desarro-—
1lo tecnolégico, y los incluyen en el llamado “"costo social del progreso", ocul-
tando de ese modo gue es la distorsidn del desarrollo tecnoldgico, orientado mer
cantilisticamente a explotar cada vez més al obrero, y el antiprogreso de la or—
ganizacidn social de clases lo que en realidad estd detréds de todo esto,.

Es asi como esta situacidn social y econdmica tiene su inscripcidn en el
campo de la psiquiatria en una verdadera eclosidén de técnicos en Salud Mentals
psicélogos, médicos, terapistas, asistentes, etc.; que también incorporan nuevas
técnicas psicolégicas. Pero dejemos bien claro que no ha crecido la psiquiatria
de ese modo, han crecido los técnicos que la aplican y gque la han instrumentado
en el campo social, sin que, en lo fundamental, nuestra ciencia haya cambiado en
su fundamentacidn tedrica; querrémoslc o no los psiquiatras hemos sido llevados
con nuestra ciencia al mercado de la oferta y la demanda de una sociedad centra-
da en el consumo,

En suma pensamos gue el notable aumento de los desdrdenes mentales es un
problema de orden econdmico-social y que encomendar a los psiguiatras y psic6lo-

gos su solucidn es esconder y limitar los verdaderos alcances del mismos

28 - La estructura asistencial y las instituciones en Salud Mental

Toda la organizacidn en Salud Mental esté basada en la demanda social.
En nuestro pals el Estado da la respuesta minima a esa demanda anulando la posibi
lidad de una verdadera e integral prevencidn primaria. La prevencidn secundaria

esté basada en el Hospital Psiquidtrico y las Colonias, y précticamente no existe
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prevencidn terciaria, aunque ese sea el fin tedrico de las Colonias.

Hablar en la Argentina de los cuidados en Salud Mental es hablar casi exclu
sivamente de las Instituciocnes que asisten a los ya enfermos.

Simplificando podemos separar tres grupos de Instituciones: 18) Las que se
ocupan de problemas sociales y cuentan con algiin tipo de prestacidn psiquidtrica:
Hogares para Anciancs, (no hay servicios de Gerontopsiquiatrifa) Hogares de Menores,
Colonias para 0Oligofrénicos, Reformatorics (Cércel de menores) y Penitenciarias.
En ellas por lo general solo se atienden las emergencias, o sea se trata solamente
de segregar o adaptar al o a los miembros de esos grupos internados que por su con
ducta perturben el funcionamiento de la Institucidn. Aqui la funcidén psiquidtrica
y la custodial estédn fundidas. 29) Instituciones de reabilitacién de menores, Co-
lonias para alienados, etc. que deberian realizar la prevencidn terciaria y que en
la préctica son lugares de almacenamiento de enfermos, Valga como ejemplo una Colo
nia en la provincia de Entre Rios que no tiene psiquiatra o la Colonia de Oliva
que tiene 8 psiquiatras para 2.600 camas, totalmente ccupadas. Sﬂ) Las institucio-
nes asistenciales como los Centros de Salud Mental, los Servicios de Psicopatolo-

gfa en Hospitales Generales y los Hospitales psiguidtricos, Nos detendremos en su

respectiva caracterizacidn.

GENTROS DE SALUD MENTAL

Son unas pocas instituciones psiquié&tricas de creacidn relativamente recien-
te concentradas en el &rea de la Capital Federal que tienen como caracteristicas
fundamentales no estar inclufdas en un hospital general, no tener servicio de in-
ternacién y ampliar la atencidn de consultorios externos por medio de un departa—
mento de promocidn y prevencidn de la salud mental, destinado a desarrollar progra
mas en la zona donde estén inclufdos. Estos servicios intentan funcionar en lineas
generales dentro de una concepcidn psiquidtrica que por sus métodos y técnicas se
las define como no tradicional,

Estos centros suelen ser definidos, incluso por sus propios integrantes, co-

ma "servicios vidriera", definicién ésta que en muchos casos no hace justicia a
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las intenciones ni a los esfuerzos de guienes trabajan en ellos, pero que alude
no tanto a la caracterizacidn de los esquemas técnicos que se intenta aplicar si-—
no a las dudas acerca del cumplimiento de objetivos asistenciales significativos
para el grueso de la poblacidne

Con frecuencia la cobertura asistencial psiquidtrica que presta este tipo
de organismos resulta selectivamente destinada a un tipo de paciente pertenecien
te a capas socioecondmicas que habitualmente son tributarias de la asistencia pri
vada, ya que estos centros transmiten una imagen que crea expectativas asistencia
les principalmente en sectores ligados a determinada "cultura psicoldgica": profe
sionales de la psiguiatrifa, el psicoandlisis, la psicologia, sociologfa y el me-
dioc universitaric en general. Esto explica el predominio de un tipo de poblacidn
no s6lo de pacientes sino también de profesicnales que tiene expectativas, los
primeros en relacidn a ser atendidos y los segundos a integrar los cuadros técni-
cos. Todo esto tiende a privilegiar una determinada modalidad terapéutica prdxima
a los esquemas referenciales de la préctica privada, lo cual contribuye a aumen—
tar el valor que se le asigna a estos servicios como oportunidad de capacitacidng
puesto que este aprendizaje es facilmente revertible al consultorioc privado. Es
por todo esto gue lo asistencial puede resultar en ocasicnes sdlo un epifendmeno
del adiestramiento, sin que esto sefiale un deterioro de la calidad asistencial si
no que reafirma el carédcter selectivo de la misma. Y, en la medida en que en algu
nos equipos se dedican m&s horas a la capacitacifén que a la atencidn de pacientes,
a lo selectivo se agrega lo limitado.

Lo anterior se refiere principalmente al aspecto asistencial. Las otras ac—
tividades; las de prevencidn constituyen quizé& la idea central con que Se organi-—
zan estos centros, aunque no puede decirse gque en este momento existan programas
que hayan alcanzado un gran desarrollo efectiva,

Una caracteristica tipica de estos centros es el haber institucionalizado
la asamblea deliberativa como operacidn importante en el funcionamiento del servi
cio. Otra particularidad es la tendencia a romper las prioridades que habitualmen
te se les asigna a los médicos como agentes de salud. Un equipo integrado por psi

célogos y médicos puede estar coordinado por una asistente social.
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Como sintesis final puede decirse que estos centros constituyen en si un in
tento de introducir nuevos recursos y cambios en el campo asistencial, pero gue
pesan sobre este intento diferentes amenazas. Por gjemplo, pueden encontrarse
fluctuando entre alternativas tales como prolongar la etapa vidriera de planifica
cidn y funcionamiento restringido o enfrentar el riesgo de improvisar operaciones
no tradicionales. Una disyuntiva m&s amenazante aln es la de optar entre la pru-—
dente autocensura que convencionaliza los programas o enfrentar el riesgo de pro-
vocar reacciones represivas cuando la profundizacidn de estos programas los trans

forme por simple confrontacidn en denuncia de las negativas condiciones dadas en

el &mbito de la salud pidblica.

SERVICIOS DE PSICOPATOLOGIA EN HOSPITALES GENERALES

Lo m&s evidente y caracteristico en un servicio de este tipo es descriptiva
mente lo siguiente: concurre un nutrido elenco de especialistas que van cambiando
continuamente, se consideran "“antigucs" los que llevan tres o cuatro afios. Se cuen
ta con un peguefio nimero de rentas que, a su vez, son de escasa monta. El espacio
fisico es también muy escaso y las soluciones ideadas para la utilizacidn del més
minimo pasillo a fin de convertirlo en un consultoric o en varios deberfan figurar
entre los prodigios de la arquitectura criclla, junto con las villas miserias. En
muchos casos se prescinde de paredes ¢ tabiques y simplemente hay que imaginar que
un pasillo largo estd dividido en varias zonas ecoldgicas habitadas por cada tera
peuta con su paciente.,

Quizé&s por ser instituciones con més tradicidén que las anteriormente descrip
tas (los Centros de Salud), resulta mAs diffcil caracterizar singularmente a un
servicio de psicopatologia de un hospital general. Sin embargo, esta dificultad
originada en la imagen m&s o menos tradicional de un servicic hospitalario consti-—
tuya quizés su principal caracteristica, en la medida en gue esta misma tradicidn
se refleja en los propios integrantes, gquienes tienden a asumir una modalidad que
se hace evidente cuando se los confronta con la actitud "més nueva" gue se obser—
va en un servicio organizado como centro de salud, sobre todo si se tiene en cuen

ta que en estos Ultimos las condiciones de espacio fisico son més favorables y,
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por lo menos durante un tiempo, mantienen la sensacidn de estar intentando el de-
sarrollo de programas diferentes de los tradicionales.

Uno de los factores gue més gravitan es el gran peso que tiene el entorno
tradicional hospitalaric sobre los servicios de psiquiatrfa, que en general no
terminan de ser aceptados, sobre todo cuando la ideologfa terepéutica y las pau-
tas organizativas entran en conflicto con las sancionadas por el resto de los ser
vicios de un hospital general. Una forma cotidiana de presidn estd representada
por las admisiones cuando éstas escapan a los criterios y posibilidades del servi
cio de psicopatologfa y vienen sobredeterminadas desde afuera. Son ejemplos de es
ta situacidn tanto la internacidn desde la guardia hospitalaria de una aligofre—
nia profunda totalmente inadecuada a las posibilidades del servicio, como la uti-
lizacidn del servicio de psicopatologfa por el resto del hospital como vaciadero
o contencidn de pacientes con indefinidas causas "nerviosas" de enfermedad,

El primer caso constituye de hecho una forma de atague, el segundo es un
problema técnico de interconsulta y derivacidn, cuyo estudio y manejo caerfia més
adentro de la responsabilidad del &rea psiquidtrica. Lo cierto es que temas tales
como criterios de admisifn, de salud y enfermedad y especialmente de alta, consti
tuyen grandes problemas tedricos y précticos que se hacen muy agudos en un Servi-
cio de psicopatologia de hospital general, quizés porque aparecen més confrontados

con los criterios de curacidn supresivas habituales en la clinica médico-quirdrgi

ca del hospitals

EL HOSPITAL PSIQUIATRICO

En esta institucién encontramos en un corte transversal, un condensado con-
tradictorio de estructuras y funciones cuyo sentido para ser desentrafiado debe bus
carse histdricamente y en su funcidn actual dentro del sistema. Ambas lecturas son

complementarias e indispensables.

En esta Gptica es que debemos considerar, por ejemplo, dos funciones aparen

te y/o realmente contradictorias del hospital psiquidtrico actual: la funcidn cus

todial y la asistencial.

La funcidn custodial es Gtil al sistema y por eso se mantiene: un grupo hu=
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mano es segregado, exclufdo, ya que, alejado del sistema de produccidn social, su
puestamente debido a la enfermedad mental, la sociedad misma no sabe qué hacer
con 61 mds que excluirlo (o exterminarlo si es coherente hasta sus Gltimas conse
cuencias como en el régimen nazi). Pero esta exclusidn sélo puede entenderse (ya
que la sociedad podrfa haber elegido cualquier otra alternativa) en el contexto

histdrico de la emergencia del manicomio en la alta Edad Media y comienzos del

desarrollo de la burguesia.

Otro tanto cabe decir de la funcidn asistencial. La medicina en el siglo XIX

se caracterizaba por el desarrollc de la tecnologfa (instrumental) y por la apari-
cidn del racionalismo y el positivismo médicos, Influida por el humanismo herede-—
ro de la Revolucidn Francesa (principio altamente reconocido de la ideologfa del
médico), se transforma a la vez en agente recuperador de la fuerza de trabajo hu-
mana en el procesc de produccidn (principioc altamente desconocido de la ideologia
médica). Esa ideologfa médica curativa, asistencial, penetra asfi, a comienzos del
siglo XIX alin en los manicomios y desde entonces la funcidn custodial y la asis—
tencial aparecen curiosamente amalgamadas hasta el punto que una de las ideas bé&-
sicas de todo psiquiatra en €pocas no lejanas era la de gue "los enfermos mentales
para ser tratados debfan estar internados en un hospital psiguidtrico" —como dicen
los certificados de alienacidn— "para su seguridad y tratamiento".

A la funcidn custodial del hospital psiquidtrico le es inherente el concep—
toc de eficacia médica, Este concepto en realidad tiene un doble sentido: por una
parte el bien conocido de lograr en el menor tiempo el méximo de accidn médica pa-
ra el logro de la recuperacidn de la salud. Pero por otra parte el criterio de efi
caciay, en el hospital psiqui&trico como en las otras instituciones, en particular
en las empresas del sistema, es un criterio fundamentalmente de tipo econdmico: se
trata de lograr el mé&ximo de rentabilidad en funcidén de los recursos disponibles.

Esta paradoja se expresa, entre otros ejemplos posibles, en el destino de
los enfermos crdnicos y agudos del hospital psiquiftrico.

El manicomio es una institucidn de la pobreza; se maneja en una economia de
escasez relativamente al margen de la posible prosperidad del sistema social y co

mo resultado de su vieja herencia custodial. En las condiciones de crisis econdmi
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co-social del sistema actual, su margen de seguridad estrecho desaparece y la po
breza se transforma finalmente en miseria.

En este contexto empobrecido los recursos financieros (que condicionan los
recursos humanos y técnicos) se canalizan afin m4s con el criterio ya sefialado de
eficacia. Los pacientes agudos en los que se prevee una répida recuperacién reci
ben en términos relativos el aporte més considerable de acciones médicas. Los crg
nicos, que son los gue més recursos necesitan para su rehabilitacidn, son aque-
l1llos pacientes en los‘que menas se gasta.

Valga como ejemplo las Gltimas “redistribuciones" de enfermos crdnicos a
las Colonias del interior del pafs, alejéndolos definitivamente de sus familias,
e inserténdolos en verdaderos depdsitos humanos.

Esta accidn supuestamente basada en consideraciones médicas, no tiene en
verdad sino una estricta determinacidn econdmica. Todos hemos visto y nos ha cho
cado en nuestros hospitales psiquidtricos encontrar en medio de la desoladora mi
' seria, de la carencia de todo de los pabellones de crénicos, algiin servicio de a-
gudos donde se concentran los recursos fisicos, humanos y financieros. ¢Es que ég
to depende sdlo del tradicicnal pesimismo terapéutico ante el enfermo crdnico, o
de que en aquél servicio "vidriera" del hospital se convocan los mejores especia—
listas?

Es interesante como ejemplo la promocién oficial en los dltimos afios de las
comunidades terapéuticas, donde un concepto nuevo de trato al enfermo es tomado
por el sistema para aplicarlo a una poblacién segregada, pretendiendo dar una ima
gen de cambio con un costo bajo de inversidn y disfrazando la realidad de nuestros
manicomios.

Hay una determinacidn subyacente que nadie asume frontalmente quizés porque
de nadie depende en particular. Esta determinaci.’n ccondmice es ajena por comple-
to a los conocimientos médico-psicoldgicos y al destino humano dz sus protagonis—
tas (profesionales y pacientes). Y nos sugiers una analogfa por suyo cardcter ten
dencioso no nos excusamos. Nos hace pensar en una empresa cuyos productos no en—
cuentran fécil salida al mercado y cuya infraestructura es obsoleta. El procedi-

miento habitual para evitar la quiebra es reducir a algunos talleres bien equipa—
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dos la parte de la produccidn que todavia tiene salida, parando las méguinas y des
pidiendo al perscnal del resto de la empresas

Dirfamos que la guiebra del hospital psiquidtrico es crdnica: el manicomio
esté en quiebra desde el siglo pasado y sin embargo se mantiene. La supuesta efica
cia médica que debilera sustentarlo es en verdad ineficacia para la solucidn de los
problemas asistenciales pero esa ineficacia es la base de su sustentacidn, porque

es eficaz, es funciocnal para el sistema econdmico-social y politico.

38 - Ei papel de los psiguiatras

La psiguiatria ocupa un lugar muy particular entre las llamadas profe=-
siones liberales, ya que se concitan en ella una verdadera encrucijada de discipli
nas tedricas —con diversos grados de consolidacidn—- y recursos técnicos organiza—
dos de modo dominantemente empirico. Estéd claramente ubicada, destinada en efecto
a cumplir el encargo social consistente: en primer lugar en trabajar sobre los en-
fermos para recuperar sus fuerzas productivas y reintroducirlas en los circuitos
de produccidn; en segundo término, segregar, mantener aislados a los individuos "i-
rrecuperables” para ese circuito productivo que constituye de alguna manera, con
su presencia, una denuncia de las contradicciones del sistema. Imperceptiblemente,
el psiquiatra pasa a convertirse, sin saberlo (y necesita no saberlo), en un carce
lero. En tercer término, constituir un discurso ideoldgico que permita justificar
esas conductas, comoc si se trataran de comportamientos adecuados, Es un discurso
gue racionaliza y elabora estos elementos de modo tal que aparezcan como una acti-
vidad destinada a paliar el sufrimiento humano.

Tomaremos algunos conceptos del trabajo de Passeron y Bourdieu sobre la re-—
produccidn, ya que si bien ese trabajo estéd referido a la educacién, consideramos
gue el rol de psiguiatra tiene muchos puntcs en comdn con el del educador.

Estos autores toman dos aspectos fundamentales: en primer lugar, la arbitra-—
riedad de la cultura inculcada (arbitrario cultural) y en segundo lugar, la arbitra
riedad del modo de imposicidn. Arbitrariedad no significa injusticia, sino el hecho
de que en Gltima instancia tanto la cultura impuesta como el modo de imposicidn,

responden a los intereses objetivos de la clase dominante, y reflejan y perpetuan
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las relaciones de fuerzas existentes, Lo singular de este caso es que la violen-
cia de hecho, que describen estos autores, se ejerce de una manera simb&lica (vig
lencia simbélica) que opera en dos sentidos:

a) al legitimar la cultura a través de enmascarar su arbitrariedad y

b) al delimitar un campo de significaciones privilegiadas excluyendo de he

cho los otros campos de significaciones posibles.

Faltarfa agregar que este enmascaramiento no obedece a designios explicitos,
ya que por el contrario, sdlo el desconocimiento hace posible el ejercicio de la
violencia simbdlicae.

El psiquiatra también se encuentra incluifido en un campo delimitado desde el
principio y ya habfamos visto que esta delimitacidén es arbitraria por cuanto se
remite a los intereses objetivos de la clase dominante. Esta delimitacidn no solo
se le impone desde los textos y la informacidn académica, sino también desde la
definicidn implicita de salud y enfermedad dentro de la cual opera. Esta defini-
cidn le viene de los propios pacientes, ya "ablandados" por los medios de comuni
cacidn de masas, la educacidn, la familia, etc.; agregando que el psiquiatra mis
mo fue "ablandado" de la misma manera.

Ademés, la violencia simbdlica que esto implica se encuentra avalada por la
autoridaed cientifica, que se atribuye y a la que le es atribuida un derecho de im
posicidn legfitimo.

Un ejemplo de esto Ultimo es el caso de la Asociacidn Psicoanalitica Argen—
tina, institucidn gue durante muchos afios tuvo una enorme influencia en el desa-
rrollo de la psiquiatria argentina. Desde la Asociacidén Psicoanalftica Argentina,
un grupo de psiquiatras dispusc durante muchos afios de sanciones garantizadas con
tra losopsiquiatras que le eran adversos o estaban fuera de la institucidn, san-
ciones tales como el descrédito profesional y el ostracismo, a la par que asegura
ba a sus miembros importantes beneficios econdmicos. Sin embargo, la Asociacidn
Psicoanalitica Argentina no era una institucidn oficial y esta autonomia relativa
enmascaraba aln mé&s el grado de violencia simbdlica ejercida. Ademés, por el he—
cho de tener un carécter de "transmisora cientifica legfitima", legitimaba lc que

transmitfa por el solo hecho de transmitirlo. El ejemploc mds burdo de ésto es la
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creacidn del "status" didéctico y los honorarios ad-hoc y la valoracidn cientifi-
ca que adquirfan ciertos trabajos por el solo hecho de ser publicados en la revig
ta de la Asociacidn Psicoanalitica Argentina.

Otro factor importante es que es é&ste un poder por delegacidn, m&s alléd de
que el psiquiatra posea los medios legales para privar de la libertad a una persg
na; el acceso a la cultura legitima le permite disponer al psiquiatra de mdltiples
sanciones andnimas con las que refuerza su accidn psiqui&trica.

Finalmente, enumeraremos algunas cbservaciones sobre el rol de los psiquia=-
tras y de los trabajadores de la salud mental en general en nuestras institucic~-
Nes.

1) Los T.S.M. ubicados dentro del campo asistencial resultan aprisionados
entre la falta de apoyo institucional suficiente (Falta de politicas sanitarias
coherentes, rentas, espacio, planes de capacitacidn, etc.) y las justas y en gene
ral apremiantes demandas asistenciales de la poblacidn de pacientes, familiares y
propios colegas con sus pedidos de interconsultas.

Dadas las particulares caracteristicas del rol de T.S.M. estos soportan per-
sonalmentey, es decir, directamente sobre si mismos, las condiciones negativas del
campo, en un nivel eguiparable y con similar sufrimiento gue los pacientes, siendo
esta situacidn un factor deformante de su personalidad que repercutiré scbre la ma
nera de asumir el rol, Esto contribuye, por ejemplo, a que adopte una actitud acpg
tica de pasivo administrador de las condiciones existentes. También esta deforma—
cidn puede darse en el nivel de sus técnicas y criterios terapéuticos, no cuestig
néndose por ejemplo, las incongruencias que se dan entre criterios de salud, enfer
medad y alta. Finalmente, el cardcter deformante del campo se expresa en las.pau-
tas con las que los T.S«Ms. organizan, en el &rea de su responsabilidad, las insti-
tuciones asistenciales. Con frecuencia éstas tienden a convertirse sensible o in-
sensiblemente en baluartes defensivos frente a las aspiraciones asistenciales de
los pacientes. Cuendo esta situacidn se hace muy critica, los especialistas se con
vierten en individuos sitiados y anulados en su capacidad de introducir cambios,re

duciéndose a proteger y reforzar el cardcter defensivo y represivo de sus técnicas

2 instituciones,.
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2) La cobertura psiquidtrica es esencialmente restrictiva en la generalidad
de los servicios asistenciales, llegando en alguncs de més reciente organizacidn
a adguirir esta restriccidn un carédcter més bien selectivo por el tipo de técni-
cas y la modalidad con que se las aplica, lo gue los hace accesibles sdlo a un 1i
mitado tipo de pacientes.

Las causas que contribuyen al carécter restrictivo de la cobertura psiguid-—
trica son miltiples y de distinta naturaleza. Algunas aparecen en clerta medida
como externas al campo donde se mueven los T.S.M., siendo otras de indole més
préxima a la responsabilidad de estos. Figuran entre las primeras -las externas—
el creciente deterioro econdmico de la poblacidn, gue convierte en muchaos casos
en un lujo imposible para las capas trabajadoras la aspiracidn de ser atendidas
psicoldgicamente,; pues esto deberia hacerse a custa de perder horas de trabagjo.
También deben incluirse como factor restrictivo las escasas instituciones que a—
tienden eficazmente a los sectores no productivos de la poblacién (ancianos, ni-
fios, adolescentes y disminufdos mentales). Desde ya que esta insuficiencia es no-
toria también para los sectores productivos.

Existen, en cambio, otras causas que condicionan el carécter restrictivo de
la asistencia psiquiédtrica desde la Indole misma de los criteriocs y técnicas gue
muchas veces aplican los T.S.M., sobre todo cuando estos criterios y técnicas im—
plicita o aln explicitamente apuntan en primer términc a garantizar que luego de
un corto periodo de tratamientoc el paciente se conforme con lc que ha recibido, al
go asi como atender a sus expectativas de ser atendido pero sin un exémen y un tra
bajo real sobre las causas que provocaron Ssu céndicién de enferma.

3) Dado que la inmensa mayoria de los T.S5.M. gue operan en el campo asisten
cial no perciben renta alguna y los pocos rentados reciben una escasa suma, puede
afirmarse que la asistencia psiqui&trica pdblica —otro tanto ocurre en otros cam-
pos de la salud- esté financiada en un porcentaje considerable por la préctica pri
vada de los especialistas gue concurren a los hospitales. Esta situacidn conduce
inevitablemente a gue los T.S.M. que inician su préctica profesiocnal, busguen en

el hospital tres grandes objetivos: conseguir un grupo de pertenencia profesional

con el cual hacer el tré&nsito gradual de la inexperiencia universitaria a la expe
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riencia clinica; en segundo termino, consolidar o iniciar su adiestramiento y, fi
nalmente, como cbjetivo mé&s o menos encubierto y explicito, apoyarse en los dos
puntos anteriores para conseguir de una manera directa o indirecta pacientes que
afiancen su préctica privada, desde la que financiarén o no posteriormente su con
currencia al hospital. Esta situacidn es en general negada e incluso sancionada
como contraria a los cénones éticos tradicionales, pero es no chstante tolerada,
ya que constituye el pilar sobre el que con la complicidad de las jerarqguias que
administran las politicas sanitarias, se apoya casi totalmente la prestacidn pro-
fesional en los servicios hospitalarics.

Desde ya que seria totalmente absurdo pretender gque lo anterior es la causa
por la cual un profesional inscribe su esfuerzo en un hospital. Mé&s adn, puede a-—
firmarse que trabajar en un hospital implica la mayoria de las veces una pastura
ideoldgica solidaria o el punto de partida de la misma en tanto el especialista
sea capaz de cuestionar su préctica.

4) La carencia de sistemas organizados de capacitacidn de los especialistas,
obliga a gue estos vayan procesando sobre la marcha y en condiciones deficientes
la experiencia que adquieren, cumpliéndose aguello de "en las barbas de los po—
bresss«"s Esta situacidn favorece gue en muchas circunstancias la prestacidn asis
tencial venga a resultar una suerte de epifendmenc encubierto del aprendizaje de
guien ve en &l la Unica retribucidn gue recibe por su trabajo.

El dnico sistema gue explicitamente funciona como capacitacidn esté consti-
tuido por las residencias y mereceria por su importancia un desarrollc més deteni
do.

5) Retomando una afirmacidn anterior en el sentido de gue tanto el paciente
como el T.5.M. soportan con similar sufrimiento las condiciones adversas del ambi
to asistencial, puede pensarse gue la relacidn entre terapeuta y paciente adquie-
re un verdadero valor reparatorio para ambos cuando, en lugar de reproducir mds o
menos encubiertamente la situacidn de dominacidn del sistema social, se mantiene
la explicita consideracién acerca de estas condiciones adversas que adn déndose
dentro de la institucidn psiqui&trica son, en realidad, reflejoc de un entorno so-—

cial opresivo que a su vez contribuye desde su presidn sobre la familia misma a la
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instauracidn y a la perduracidn de la enfermedad.
Este comportamiento frente al paciente por el cual se intenta no transfor—

mar la crdnica pobreza de recursos asistenciales en represidn crdnica, estd sus—

tentado por una ideologfa terapéutica que considera al enfermo y a sus familiares
como potenciales agentes capaces de impulsar cambios en el &mbito de la salud pl-
blica, junto con los mismos T.S5.M.

En sintesis, puede decirse gue este trabajo solidarioc con la poblacién en—
ferma es un punto tan importante gue de nada valen todas las rupturas idecldgicas
y politicas de los T.S.M. si las mismas no se acomparian de rupturas en el nivel
de las actitudes y comportamientos técnicos frente a los pacientes, aunque la prag
tica sefiale las amenazas que tales rupturas solidarias provocars

Queda para el final la consideracidn de un problema central en cuantc a la
accidn gremial: la coexicstencia de dicha accidn con la accién politica. La expe-
riencia muestra en nuestroc ambitc y en muchos otros cdmo a partir de un cierto
grado eficaz de la organizacidn gremial esta accidn politica no es un objetivo,
simplemente es un hecho. Inclusc ccurre otro tanto con cualguier cambio radical
que se introduce en el nivel de las técnicas ¢ de la organizacidn de la institu=—
cidn psiquidtrica: es el propic sistema establecido que se ve amenazado el que de
fine politicamente la situacidn con su reaccidn represiva.

Sin embargo, ccurre que los T.5.M. mantienen en general ante el debate y la
accidn politica una actitud gue fluctda entre declaracicnes en el vacic y su pos-
terior e inevitable consecuencia, la apatfa. Sdlo escapan -y en parte- a esta ac
titud frente a hechos consumados: la privatizacidn de un hospital, la intervencidn
a un servicio, la represidn directa a un compafiera. En cambio, es diffcil lograr
lecturas politicas de hechos mucho més graves aln perc de carécter cotidianc que
se dan dentro y fuera del campo de trabajo.

Por ejemplc, suele resultar dificil para un T.S.M. hacer una evaluacién po=
1itica de algo ya sefalado y que le toca directamente, cuandoc la crdnica pobreza
de recursos en el campo asistencial se convierte en dominacidn crdnica scbre la
poblacidn enferma. 5i el T.S«M. no lo advierte y moviliza entonces accicnes efica

ces, se transforma no sélo en cdmplice pasivo sino en agente activo de esta domi=
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nacidn.
La coordinacidn y redaccién final de este Relato estuvo a cargo del Dr. Juan

Gervasio Paz. Participaron en su redaccidn los miembros del Comité Ejecutivo y de
la Ce Cientffica adjunta: Dres. Sylvia Bermann, Guillermo Bibliani, Lea N. de Bi-
gliani, Emiliano Galende, Noel Feldman, Cecilia Hopen, Miguel Mendez Elizalde,Juan
Ge Paz y Juan C. Risaus

Se incluyen fragmentos de la Carta de Mendoza de los Psiquiatras Argentinos
(polftica saniteria y de salud mental), del Relato de la Regional Capital Federal
de la FAP (centros de salud, servicios de psicopatologfa, observaciones sobre el
rol de los psiquiatras) y del Relato de la Regional Centro de la FAP (definicidn

del papel de los psiguiatras) presentados al V Congresc Argentino de Psiquiatria,

REALLIDAD Y PERSPECTIVAS EN LA FORMACION Y DOCENCIA PSIQUIATRICAS

1.= Introduccidn

La creciente demanda de especialistas y la trascendencia cada vez mayor, de

los conocimientos psiguidtricos ha hecho que en forma reiterada, a lo largo de los
Gltimos afios, desde diferentes palses,a través de organismos nacionales o interna-—
cionales y a partir de diversas crientacicnes psiqui&tricas se haya revisado el
problema de la formacién psiquidtrica (1,2,3,4,5,6,7,8).

En América Latina la realidad es sumamente heterogénea a este respecto, Camo
sefiala \lelasco Alzaga (6), nuestros pafses varfan desde "algunas escuelas de medi-
cina que no ensefian psiquiatria, en tanto hay otras que desarrollan programas muy
avanzados",

El panorama de la Repliblica Argentina no escapa, como se vefé, a la carencia
de una polftica coherenteya la anarqufa en la formacidn, a la heterogeneidad en
los procedimientos de seleccidn y de obtencidn de los tftulos de especialista des—
criptos en otros pafses. En este relato la Federacién Argentina de Psiquiatras no

pretende hacer un anflisis exhaustivo del problema de la formacién y docencia psi—
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guiétricas en nuestro pafs; sino profundizar sobre propuestas alternativas a una

realidad compleja e ingrata y relatar las caracteristicas de una experiencia en

marcha en la Regional Capital Federal de la Fo:AePa

2e= Realidad actual

Sin duda, es la Argentina el pafs latinoamericano que cuenta, en cifras re-
lativas, con mayor ndmerc de especialistas. Un célculo, seguramente por debajo de
los valores actuales, la coloca al nivel de los pafses més desarrollados, un psSi-
quiatra cada 1600 habitantes, una tasa de 6 psiquiatras por 100,000, Amén de esto,
existe una verdadera explosidn en el interés por profesiones afines a la psiquia=-
trfa y asi constituyen legidn las nuevas promociones de psicdlogos, psicopedago-
gos, asistentes sociales psiquié&tricos,

.Cuélles son las condiciones de la ensefianza de la psiquiatrfa y de la forma
cifn de especialistas en la Argentina? Resulta evidente que en los Ultimos afios
se han producido algunos cambios, pero estos son més formales que reales y no res
ponden a las necesidades del pais.

En la mayor parte de las facultades de medicina, plblicas o privadas, se en
sefia psicologia médica con metodologfa y contenidos diversos, aislada de la ense=
flanza de la clfnica psiquidtrica,sin impregnar de conocimientos psicoldgicos al
conjunto de los conocimientos médicos, En la Facultad de Medicina de Buenos Aires,
los alumnos cursan y rinden la materia que se snsefia en clases magistrales y en
comisiones de préacticos, dentro de una orientacidn eminentemente tedrica. Al pa—
sar a las unidades hospitalarias (hospitales escuelas donde cursan todas las ma—
terias no pertenecientes al ciclo bdsico), cuando se ensefia Semiologfa, estudian
psicosemiologfa y psicopatologfa, en un breve cursillo que deben aprobar en forma
opligatoria, En un lapso de cuatro semanas (96 horas) cursan luego Clinica Psiquig
trica, ya sea en el hospital psiquidtrico o en hospitales gerierales donde exista
servicio de psiquiatria, ‘

En los hechos, no existe una real integracidn de la ensefianza de la psiquia
trfa con el resto de la medicina. La metodologfa docente varfa desde la utiliza-

cifn de clases magistrales hasta la de seminarios y grupcs de discusidne. Salvo
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gue el alumno lo' desee o busque, las zonas de contacto con la psiquiatria son mi-
nimas y ésta parece considerarse como una suerte de especialidad marginale. Como
decfa Mira y Ldpez, aun se dedica més tiempo al estudio de las enfermedades de
los miembros infericres que a las de la cabeza,

Las mismas condiciones negativas de los centros de ensefianza —que simulté
neamente lo son de asistencia—, ambientes inadecuados, falta de recursos, escasez
de personal, dificultades para articular una ideclogfa terapéutica en un medioc re
presor y un ambiente social enfermante, son factores no frecuentemente sefialados,
pero que danan fundamentalmente la tarea educativa.

En cuanto a la formacidn de especialistas, las condiciones de anarquia y
desorganizacidn son mayores. La calificacidn de tal surge de instancias diversas:
curso de posgrado (existente sélo en la Universidad de Buenos Aires); permanencia
de tres a cinco afios en servicios psiguidtricos, con reconocimiento por las auto=
ridades sanitarias o los colegios médicos; residencias psiquidtricas y formacidn
psicoanalitica (que no autoriza legalmente para el ejercicio de la especialidad)e.
En la mayorfia de los cascs se trata o de una formacidn fundamentalmente tedrica
o eminentemente préctica —~la tedrica real es buscada particularmente a través de
cursos o seminarios privados. Las posibilidades de acceso a esta formacidn son
muy disfmiles, con criterios de seleccidn muy diferentes y modos de formacidn muy
diversos que con frecuencia no se completan. Para el curso oficial pueden reite-
rarse las criticas formuladas en Francia: "esta forma de ensefianza implica un sis
tema muy particular de relacidn entre enseriante, ensefiadc y saber; el ensefante
posee el saber, el ensefado no posee el saber, y el procesc del curso procura la
comunicacidn de este saber: el ensefiante es activo, el ensefiado es todo receptivi
dad pasiva y el saber aparece como un objeto intercembiado -y también como el dni
co modo de contacto entre ensefiante y ensefado (5)".

Se reitera asf la psicopatologia del tradicional vinculo profesor-alumno co
mo relacidn de sometimiento y en isomorfismo con las relaciones del sistema social
de la sociedad global. La violencia y la represién en la tarea educativa, si bien
no tan manifiesta en este nivel de la ensefianza, existe y hace que aquella se

transforme en un vinculo alienante. El alumno se transforma en receptdculo pasivo
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.de conocimientos; la autoridad deriva a menudo sdlo de la funcidn docente, sin ba
ses auténticas que permitan modificar la inevitable relacidn de dependenciay para
transformarla en cooperacifn e intercambio verdaderos.

No resulta, sin embargo, incongruente que justamente el campo de la psiquia
trfa no escape a esta psicopatologia proverbial. Como hemos sefialado recientemen—
te, "los trabajadores de la salud mental,y ubicados dentro del campo asistencial
resultan aprisionados entre la falta de apoyoc institucional suficiente (falta de
politicas sanitarias coherentes, rentas, espacio, planes de capacitacitn, etc. )

y las justas y en general apremiantes demandas asistenciales de la poblacidn de
pacientes, familiares y propios cclegas con sus pedidos de interconsultas. Dadas
las particulares caracteristicas del rol del trabajador de salud mental, éstos S0
portan personalmente, es decir, directamente sobre sf mismos, las condiciones ne-—
gativas del campo, en un nivel equiparable y con similar sufrimiento gue los pa-
cientes, siendo esta situacidn un factor deformante de su personalidad, que reper
cutird sobre la manera de asumir el rol.

"Otra observacidn directamente relaciocnada con las anteriores y no menos im—
portante, es el hecho ya sefialado de la carencia de sistemas organizados de capaci
tacién de los especialistas, lo cual obliga a que estos vayan procesando sobre la
marcha y en condiciones deficientes la experiencia que adquieren, cumpliéndose a—
quello de "en las barbas de los pobres...". Esta situacidn favorece que en muchas
circunstancias la prestacidn asistencial venga a resultar una suerte de epifendme-
no encubierto del aprendizaje de quien ve en &l la Unica retribucidn que recibe
por su trabajo (9)".

En cuanto a las caracteristicas de la formacidn psicoanalitica vale la pena
transcribir las criticas vertidas por guienes se separaron el afioc pasado de la Asg
ciacién Psicocanalftica Argentina:

"En el marco institucicnal, siendo como es partfcipe sumisc de ese orden (se
refiere al sistema social vigente, sic), el pensamiento psicoanalftico ha sido dis
torsionado y detenido, paradojalmentey, porque la organizacidn fue creada con la mi
8idén de defenderlo y cultivarlou. Esta paralizacidn estd esencialmente dada por la

politica ejercida desde los cargos directivas, cuyo efecto, més allé de las buenas
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intenciones ue quienes también son esterilizados cientifica y afectivamente por
su papel,; es consolidar cada vez més la estratificacidn jerérquica destinada al
sostenimiento del privilegic econdmico de quienes estédn en el vértice de la pira-
mide., Esto se vuelve a su vez indoctrinante para quienes estén en la base aspiran
do a llegar a la cUspide del poder.

" esEste ordenamiento vertical en que la autoridad jerérquica no necesaria-—
mente coinGide con el mayor nivel cientifico sino con la antigliedad y la experien
cia burocrética, tiene un resultado claramente visible. No solamente desnaturali-
za la funcidn especifica de la institucidn de promover la evolucién tedrico-técni
ca del psicoandlisis: profundizando en los conceptos, intercambiando conocimien—
tos con otras ciencias, inaugurando procedimientcs y campos de aplicecidn origina
lesy ensayando formas novedosas en la docencia, etc., sino que la sustituye por
la bésqueda de prestigio, status, y logros econdmicos (11)".

Otro grupo expresa: "Esto determind una organizacidn gue sin mayor exigen~—
cia intelectual permite el progreso de todoc aquél que acepte las reglas del juegoe
Se creaton asi las condiciones que han dificultado un auténtico cuestionamiento
de los supuestos bé&sicos de la teoria y de la préctica psicoanalitica, enfatizén-

dose en cambio desarrcllos secundarios y detalles formales de la técnica (12)".

3«= Las residencias

La formacidn de pos—grado en Psiquiatria abarca también las Residencias hos—
pitalarias. Este sistema surge en nuestro pals hace aproximadamente 15 afics, res—
pondiendo a una necesidad de formacidén intensiva que el avance cientifico-técnico,
por un lado, y la deficiente formacidén universitaria por otro, le imponen. Impor-—
tadas de EE.UU. tanto en la esencia como en la forma, las residencias son inicial
mente elitistas, se concentran en los escasos centros hospitalarios gue cuentan
con planteles docentes calificados, ofrecen pocos puestos con irrisoria paga pero
con una por lo menos dptima planificacidn en el sentido de la formacidn tedrico
clinica.

Utilizando la necesidad de aprendizaje y la enorme voluntad de trabajo de

los médicos jévenes, las autoridades sanitarias utilizan el sistema de residencias,
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cada vez mds, para cubrir a muy bajo costo, el deterioro progresivo de los hospi-
tales estatales. Asi comienzan a crearse residencias cada vez de manera més indis
criminada, que dejan de tener comc eje.central la formacidn intensiva.

Al "masificarse" las residencias, dejan de ser "reductos cientificos", se
improvisan en lugares sin planteles docentes, salvando de este modo la demanda
asistencial con el consiguiente deteriorc en la formacidne

La ausencia de una formacidn planificada se observa tanto en los programas
de estudio como en el destino futurc del residente.

Los programas son aglomerados de distintos aspectos de la especializacidn,
carentes de una metodologia adecuada y no faltan los servicios en la actualidad
en los que los mismos residentes impraovisan sus programas y los realizan en forma
independiente de los establecimientcs con profescres invitados. Ningdn plan esta-
tal recupera a si mismo esta inversidn de recursos. El futuro del residente es e-
Jercer en su consultorio privado, trabajear gratuitamente en los hospitales, ingre
sar como asalariado en el circuito de superexplotacidn representado por los gran—

des monopolios privados o emigrar a los palses altamente desarrolladoS.

4.~ E1 Centro de Docencia e Investigacidn

La necesidad de "promover una lectura cientifica de la realidad que nos to-
ca vivir y la reconsideracidn critica de nuestros instrumentos de trabajoy sin
perder de vista el objetivo primario: que este reconocimiento permita colaborar en
la transformacidn de la realidad (10)" llevd a la Coordinadora de Trabajadores de
Salud Mental, organismo gue nuclea con objetivos asistenciales y sanitarios, gre—
miales y politicos y en forma conjurta a psiquiatras, psicdlogos, psicopedagogos
y asistentes sociales psiquidtricos a organizar su Centro de Docencia e Investiga
cidna

Nos parece de interés trascribir los objetivos y la organizacidn de dicho

Centro ,propuesta original y alternativa a la cadtica situacidén formativa de los

trabajadores de salud mental.

a) Objetivos: El Centro de Docencia e Investigacidén tiene por cbjetivo posi

bilitar la formacidn de los T.S.M.; al tener en cuenta la necesidad del exdmen -. .
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critico de los supuestes que fundamentan sus précticas y de las condiciones sccio—
econdmicas concretas en que éstas se realizan, se trata de ubicar la problemdtica
de la salud mental en el contexto de una sociedad dividida en clases, con intere—
ses econdmicos y politicos contrapuestos y estancada en su desarrollo por la de-
pendencia de los monopclios imperialistas.

En estas condiciones, la salud se convierte en un privilegio de las clascs
dominantes; la formacidn del T.S5.M. debe contemplar este hecho bésico, y no puede
consistir por lo tanto en el merc aprendizajc de técnicas, cuyo ejercicio posibi-
lita el actual sistema, sino que tiene gque servir para poner al descubierto en for
ma sistemé&tica la necesidad de su formacidne

El Centro de Docencia e Investigacidn tendrd que constituir el marco adecua
do para la confrontacidén de las diferentes posiciones cientificas e ideoldgicas
existentes; para lo cual deberd darse formas de organizacidn que garanticen esta
confrontacidn.

Pensamos gue un proyecto de esta naturaleza debe contar con un esquema de
implementacidn que vaya haciendo factible la creacidn de una opcidn formativa pa=—
ra los trabajadores en salud mental. En este sentido, este esquema serviria como
un encuadre adecuado que permita la realizacidn de sucesivas experiencias, tendigg
tes a converger en el desarrcllc total del programas

Tomamos en cuenta fundamentalmente la necesidad de que dicha formacidn ad-
quiera coherencia y tenga una fundamentacidn filosdfica y epistemoldgica concien—
te y racional, y una insercidn ldcida en la realidad de nuestrc pafis.

En otro sentido, el Centro debe tender a brindar no un enciclopedismo a tra
vés de numerosos cursos simulténcos o sucesivos, sino la posibilidad de que con un
ndmero limitado de temas bésicos, sea posible hacer una experiencia intensa, pro-
funda en calidad y a ritmos no signados por el espfritu de las "carrcras". La in-
corporacién de conocimientos no puede medirse en términos de tiempo y titulo, a la
manera tradicional enciclopedista, sistema que por otra parte tiende a crear una
estructura de poder por parte de guienes suministran conocimientos. Concebimos a
este organismo como una estructura transitoria entre lo que existe, (estatal y pri

vada) y la posibilidad sélo dada en una sociedad liberada, de ofrecer salud, apren
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dizaje y desarrollo cientifico para las mayorias.

La validacidén cientifica surgird a través de la polémica, el debate alrede—
dor de teorfas y de su confrontacidn en la précticazsocial. El Centro serd& un fo-
ro de profundo debate ideulégico, donde lo cientifico se hard homogéneo en el prg
ceso, donde aquellos aportes que no lo sean seré&n cuestionados desde adentro por
los mismos alumnos y profesores; donde, al mismo tiempo, todas las experiencias
précticas no conceptualizadas podrén ser rescatadas en la medida gque constituyen
campos pre-cientificos pasibles de elaboracién tedrica. Es por todo ésto que ad=
gquiere un relieve capital el proyecto de investigacidn, que debe ser el ndcleo mo
tor del Centro. La relacién entre estructura econdmico-social y problemética espe
cifica, la estructura asistencial, las técnicas, el propio proceso de aprendizaje
y evaluacidn, pasardn a ser el terreno de la formacidn, caracterizada por una in-
vestigacidn orientada a la blsqueda de elementos que, en lo especifico, se consti

tuyen en parte de los instrumentos necesarios para la accidn transformadora.

b) Plan formativo: Para el logro de estos objetivos, en un primer paso con-—

sideramos conveniente estructurar el plan formativo en dos niveles.

Un primer nivel aque comprenderd todas aquellas disciplinas, que determinan-

do un campo comin de conocimientos posibilitard al trabajador de la salud mental
el ejercicio de una préctica integrada; mé&s allé de la especificidad de las préc—
ticas particulares. En consecuencia este primer nivel debe ser de conocimiento o-
bligatorio a todos los integrantes del Centro de Docencia e Investigacidn.,

Un segundo nivel que comprenderd todos los conocimientos necesarios destina

dos a cubrir las diferentes &reas de actividad: psiquiatria, psicologia, psicope-
dagogia, psicoan&lisis, psicologfa social e institucional, asistencia social en
psiquiatria, etc.

A partir de su constitucidn la Comisidn Directiva del Centro de Docencia e
Investigacidn organizaré la forma de elaboracién de los proyectos de este segundo
nivel formativo, evaluando la experiencia adquirida y con la contribucién de to-—

dos los integrantes del Centro de Docencia e Investigaciéne

La primera etapa de este plan formativo durard aproximadamente tres meses,
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Durante la misma se podrd asistir simultdneamente a cualquiera de las 3 (tres) ma
terias que se enumeran mas abajo, 0 a una o dos de ellas.

En cuanto al primer nivel formativo, se desarrollard en tres é&reas de cono-

cimiento que seran cubiertas por diferentes materias:

AREA I: De teoria general,
' 1) Materia:; MATERIALISMO HISTORIGO Y DIALECTIGO.
Se dardn los conocimientos neceaarios para que 8l trabajador de la sa—
lud mental posea la teoria y el instrumento apropiado para dar cuenta
de la realidad nacional, sanitaria, actual de nuestro pais.
AREA 2: De teoria especifica.
Materias: 2) EPISTEMOLOGIA: Elementos bdsicos de una teorfa del conocimien
to imprescindible para la posterior formacidn de todo traba-
Jjador de la salud mental.
3) TEORIA PSICOLOGICA: Como teorfa especifica de nuestro campo
particular.,
NOSOGRAFIA — PSICOPATOLOGIA PSICOANALITICA: Para praveer de
un lenguaje y conocimiento comdn acerca de la disciplina y
comprensidn fundamentsl de las diversas cntidades patoldgicas.
AREA 3: Dai‘as las caracteristicas particulares de esta &rea, consideramos necesa-—
rio detallar su caracteristica y funcionamiento. Entendemos a esta &rea
como la instancia privilegiada donde los trabajadores de la salud mental
discutan y replanteen la problemética emergente de su cotidiano ejercicio
profesional, tantoc a nivel de la préctica institucional como privada. Con
sideramos que los ejes de la tarea deben orientarse a una sistem&tica ela
boracidn critica de los supuestos tedricos que fundamentan las diferentes
préacticas y al enmarque ideoldgico que condiciona el sistema, que erige en
conocimiento cientifico lo que en muchos casos no es mé&s que un condicio-
namiento adaptativo para perpetuar un sistema de explotacidn. La eleccidn
de la problem&tica especifica deberé dar cabida a las inquietudes de todos
los miembros del Centro de Docencia e Investigacidn, los que de momento

tengan un rol preponderantemente docente, de coordinacidén o de aprendizaje.
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En esta temdtica nueva, poco y mal trabajada, todos podemos aportar, todos
podemos y debemos realimentarnos con las experiencias y conocimientos de los o-
tros. Al replantearse el para quién, el para qué, el cémo y el a favor de qué tra
bajamos, esta &rea no sélo contextualizard los conocimientos de las materias te6-
ricas sino que serd una instancia que al gestar sus propios cuestionamientos y re
sultados, revertird sobre aguellas,

Modo de implementar estos objetivos: se hard a través de grupos de ifrabajo,
coordinados por los trabajadores de la salud mental, que sin constituirse en liqg
res de informacidn puedan aportar a la produccidn de conocimientos. Los equipos
coordinadores de los diferentes grupos formarén parte de una comisidn que integre
las tareas de los mismos, arbitrando la manera para gue la produccidn de cada gru
po vaya siendo conocida por los otros grupos y los equipos docentes de las &reas
1) y 2).

A este mismo efecto, reuniones ampliadas de varios grupos por temas afines
favorecerén la confrontacidn periddica de los resultados.

Los grupos, ateniéndose a su constitueidn, adquieren dos formas:

A) - Grupos Interprofesionales en que los trabajadores de la salud mental

intercambien problematicas de sus &mbitos especificos a fin de profun—
dizar temas de preoccupacién comdn con las lecturas gue cada profesidn
hace de dichos temas. Una modalidad seria un grupo interprofesional con

tarea institucional como campo compartido.

B) - Grupos por Profesién para la discusidn de la problemética propia del

ejercicio de cada profesidn, sus alcances y limitaciones.

Los grupos de este &rea serdn de asistencia obligatoria debido a la origina
lidad de la temdtica y del interés fundamental que adquirirén en consonancia con
los objetivaos del Centro. Las posibles excepciones a esta norma general, Serén‘qg
sueltas por la C.D, del Centro de D.I., luego de evaluar cada caso particular,

Probables temas a abordar, sin que ésto implique propuestas formales: a) re
laciones entre salud-enfermedad y clase social, b) significado del principio de la
"Neutralidéd Axiolégica", c) revisién critica de los criterios de salud y enferme

dad, d) andlisis de los 1fmites del ejercicio profesional en la produccidn de cam



bios socialesy e) relacidn de las tareas institucionales con el sistema en el que
dichas instituciones estén inscriptas, f) aplicabilidad de los criterios, diagnds
ticos y prondsticos de la nosografia, etc.

Todos estos temas pueden ser objeto de investigacidén por parte del Centro
como asi también toda problemética que vaya surgiendo en los grupos de trabajo.

El desarrollo de este programa no excluye la posibilidad de que se dicten
otras materias simulténeamente, relacionadas con la linea general de este primer
nivel, (por ejemplo: otras teorfas psicoldgicas). Regirdn como criterics para la
aceptacidn de las materias que eventualmente puedan ser propuestas, los mismos
que luego determinaremos en general para todas las materias y equipas docentes.

Los profesores de las distintas materias tendrén una relativa autonomia en
cuanto al concepto de su materia y al método con gue han de implementarla. Pero
es idea general de este proyecto, para el logro de sus objetivos, gque la enseﬁqg
za de las teorias comprendidas en este plan debe ser dictada en forma tal que ase
gure no queden desgajadas de la realidad y de las précticas de las qgue han de dar
cuenta.

En cuanto al tiempo de duracidn de este primer nivel formativo, serd el ne
cesario para el cumplimiento de los ocbjetivos previstos.

En materias tales comc epistemologia, gque apuntan a los conocimientos im—
prescindibles para el estudio de las materias ulteriores, ya que es &rea concebi
da como un ciclo de conocimientos sucesivos, su duracidn ha de ser limitada al
cumplimiento de este fin.

Le elaboracidn final del método a aplicar para el desarrollo de este progra
ma serdé realizada con la participacidn de los docentes, dentro de las lineas ge-—
nerales agul impartidas.

Una vez constituido el Centro se ha de estudiar algdn sistema de evaluacidn

del desarrollo de este plan y del funcionamiento general del Centro.

c) Crganizacidn Docente: Para lograr gque la ensefianza no se convierta en me

ra transmisidn de conocimientos al estilo enciclopédico, consideramos como funda—

mental la constitucidn de equipos docentes con una doble Ffuncidn: l) interna y ex



G

terna de cuestionamiento y reelaboracidn de los conocimientos de la materia de
gue se trate; 2) de impartir éstos a los alumnos. Pueden pasar asi a constituirse
los equipos ncentes en nlcleos de investigacién. Estos equipos contratarén un
coardinador responsable. Cada clase constaréd de una primera parte, la exposicidn
del tema, y una segunda parte realizada en grupos de discusién de lo expuesto en
la primeras.

Consideramos imprescindible que todas las materias dictadas en el Centro de
Docencia e Investigacidn estén a cargo de equipos docentes previamente integrados,
que iniciaré&n un proceso de elaboracidn en comin; simulténec con la ensefianza se
realimentard de ésta para proceder a una revisidn critica, a la elaboracidn e in—
vestigacidén de los conocimientos y las précticas que se ensefien. Por otra parte,
referido a la integracidn de los equipos, éstos tenderén a formar a sus propics
integrantes en las diferentes funciones: dictar clases, dirigir grupos de discu=—
sidn y tareas de investigacidn, para poder ir reemplazando progresivamente los mg
delos de estricta jerarguia centrados en el profescr, por un sistema més dindmico
de tipo horizontal. La permanente interrelacitn entre los integrantes de cada equi
po docente entre si y con sus alumnos, al posibilitar la méxima participacidn de
todos, estimulardla redefinicidn de nuevas é&reas de estudioc e investigacidn, que
atendiendo a diferentes problemas generales, particulares y especificos de nuestra
prédctica, tiendan al objetivo final de la misma:la salud mental en nuestro pais.

Para garantizar la expresidn de las diversas concepciones que existan, con=-
sideramos necesario la construccidn de cétedras paralelas que, con sistemas a de-
terminar (Ateneos, Mesas Redondas, etc.) permitan realizar discusiones y polémicas
periddicas.

Esta estructuracidn docente permitiréd, dentro siempre del marco delimitado
por los objetivos del Centro de Docencia e Investigacidn el desarrollo de las di-
ferentes concepciones.

En este sistema de cétedras paralelas, para gque una cdtedra comience a fun-—
cionar ha de contar con un porcentaje minimo a determinar por la C.D. del CeDel.,
en relacidn al ndmero total de inscriptos en la materia. Para el caso de aquellas

materias que se dicten simulténeamente con las programadas de conocimiento obliga
Lal
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torio, se requeriréd un minimo de cuarenta alumnos inscriptos para iniciar su fun-

cionamiento.

Serd funcidn de la Comisidn Directiva del C.D,I. la aceptacidn de los equi-
pos docentes gue se postulen, sobre la base del cumplimiento de las siguientes

noxrmas:

1) La aceptacidn explicita de los objetivos del C.D.I.

2) La presentacidén de un programa detallado en su contenido, en la biblio-
grafia y en el plan docente correspondiente.

3) La integracidn del equipo encargado de implantarlo, que deberé garanti-
zar con su estructura la posibilidad de dar ensefianza al porcentaje mi-
nimo de alumnos inscriptos en la correspondiente materia que determine

la C,D. del CnD-I-

4) La fundamentacién del programa en relacidn con los objetivos del C.D«I.

d) De los alumnos: Podrén inscribirse como alumnos y participar de todas las

actividades correspondientes del C.D.I., todos los miembros de las instituciones
gremiales agrupadas en la Coordinadora de Trabajadores de Salud Mental; o sea, to
da persona que esté en condicilones de pertenecer a una de estas instituciones, de
beré& afiliarse a éstas para poder participar del C.D.I.

En Jos casos en gque algin trabajador del campo de la Salud Mental no perte-
nezca a ninguna de las instituciones, coordinadas en la CTSM, por no poseer titu-
lo profesional que se 1o posibilite, podré solicitar a la Comisidn Directiva del
CeDuaI, su admisidn, siendo resorte de dicha comisidn resclver sobre cada daso en
particular de acuerdo a los objetivos del C.D,I.

Dadas las particulares caracteristicas que reviste este Centro en sus planes
y concepciones, hemos estimado que ha de ser de suma utilidad la posibilidad de
realizar una reunidn,; en pedueﬁos grupos, entre las autoridades del CuDaI. y los
futuros alumnos. Su finalidad es el intercambic de informacién. Los miembros de
CaD. asesorarén acerca de las particularidades del C.D.I., a los efectos de lograr
una mayor compenetracidén con éste (por ej.: tratar puntos como obligatoricdad de co
nocimiento, obligatoriedad de asistencia). Por otro lado, serd la primer posibili-

dad concreta en que las autoridades del C.D.I. cuenten con informacidn mé&s precisa
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acerca del futuro alumno,.

Esta primera etapa se iniciaré establecicndo un solo nivel de alumnos, es

decir sin diferenciar entre ellos grados de formacidn, experiencia de trabajo,etc.

En el desarrollo del proceso se veran las modificacicnes a implantar en funcidn
de la experiencia recogida.

e) Financiacidn: Pensamos que la formacidn de profesionales es una responsa

bilidad del Estado, perc la situacidn actual de la ensenanza en el campo de la sa
lud mental nos obliga a plantearnocs la creacidn de este Centro como solucién tran
saccionaly, no obstante no debemcs perder de vista el criterio antes mencionado,pa
ra evitar caer en una forma disimulada de escuela privada.

Proponemos que las instituciones gue componen la Coordinadora se hagan car—
go de las finanzas del C.D.l., en relacidn proporcicnal a sus ingresosS.

De ser necesario, se adiciocnard una pequefia suma a cargo de todos los inte-
grantes del C.D.I., ya sean docentes o alumnos, de modo tal gue los aportes no
sean un pago de alumnos a profescres, sino el esfuerzo comdn de los Trabajadores
de la Salud Mental, para el mantenimiento de su Centro de Formacidn.

Los docentes que no sean Trabajadores de la Salud Mental, y para quienes la
docencia es su medio de vida, asi como aquellos Trabajadores de la Salud Mental

gue le dediguen un tiempo mayor que una centidad de horas semanales a determinar,

se les pagarén honorarics adecuadoS.

5.~ El curso de teoria psicoanalitica

Como ejemplo de la actividad del Centro, trascribimos las caracteristicas

del curso de teoria psicoanalitica, coordinado por el Dr. Rafael Paz, con los si-

guientes fundamentos:

Las actividades de los trabajadores an salud mental se hallan complejamente
diferenciadas en tanto operan sobre unidades empiricas diferentes, pertenecen a
tradiciones profesionales diversas y estén exigidos por reguerimientos sociales

gue cubren un aspectro muy amplio de demandas.

Un trabajo esencial es, por lo tanto, en el &rea docente que nos compete, su

ministrar aguellas herramientas conceptuales que posibiliten el conocimiento de
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los sistemas de sobredeterminacidn que rigen la conducta manifiesta de los suje—
tos, sobre los que, desde nuestras "especialidades", operamos tentativas de trans
formacidén més o menos definidas.

Este es el lugar que asignamos a la teoria (o teorias, problema epistemold-—
gico a dirimir) psicoanalftica y que supone no sclamente ampliar las dimensiones
originarias de su aplicacién, sino hacerla converger con el materialismo histéri-
co en el esfuerzo de produccidn de los conceptos que definen las estructuras cons
titutivas de lo real. Para que esta produccidn de conocimientos guie aguellas
transformaciones, rescatando lo valioso de sus experiencias de los limites que la
ideologfa vigente les fija.

De acuerdo a lo anterior, el objetivo del curso es suministrar un sistema
conceptual coherente de nuestra disciplina y de las é&reas de problematicidad que
desde ella se abren (por ejemplo Teorfa de la Ideologia).

En este punto no puede existir nada mé&s negativo que la creencia en la arti-
culacidn esponténea de "préctica" y “teoria", por la mera confluencia de la rique-
za experiencial con el acumula de conocimientos incorporados, a menudo de manera
azaroSae

Entendemos gue suministrar el instrumental tedrico de la forma mas rigurosa
posible constituye un acto de real democracia cientifica, puesto que evita reite-
rar el circuloc cerrado de la apropiacidn de los conocimientos y de sus medios de
produccidne

En efecto, muchas tentativas bien intencionadas de divulgacidn, en la medida
que suministran productos simplificados sin el conocimiento de los medios que los
produjeron, remiten inexorablemente a la misteriosidad de "otro lugar" donde se da
ria al conocimiento en su plenitud cientifica.

Pensamos pues, que el medio més adecuado es trabajar sobre las instituciones,
nociones y conceptos, definiéndolos y articuléndolos, como ejercicio gue debemos
procurar sea lo més generalizado posible, del rigor, la precisidn, "la puesta del

dedo en la llaga" de las distintas cuestiocnes.

Todo lo enunciado hace a la médula del desafio que la experiencia docente del

Centro plantea a quienes nos ocupamos de teoria psicoanalftica. Por una parte, la
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relacidn de la teoria con la préctica clinica psicoanalitica, que por sus exigen—
cias y peculiaridades tiende a impregnar el cuerpo global de lo psicoanalitico con
exclusivismos e inaccesibilidades, Por otra, las dificultades con gue el trabajo
tedrico trapieza entre nosctros.

El andlisis de esta segunda dimensidn exige -sdlo marcamos el punto a titu-
lo indicativo- un examen profundo de las determinaciones ideoldgicas y politicas
que impulsan permanentemente al empirismo y a la improvisacidn,

Nuestra actividad debe tender ademds, a rescatar el pensamiento psicoanali-
tico de su utilizacidn distorsionada a la manera de "comodin" explicativo de efec
tos sociales complejos (guerras, conflictos sociales, pauperizacidn, etc. ), en que
a menudo se deslizan las tentativas acriticas, y en Ultima instancia reaccionarias,
de su aplicacidn.

De todo esto se desprende la importancia que asignamos a la correlacidn ade
cuada de nuestra materia con la Epistemologfa, el Materialismo dialéctico y el Ma
terialismo histdrico, por la necesidad de marcar limites de problemgticas, de es—
tablecer condiciones de cientificidad, de articular los productos de nuestio cam—
po especifico de conocimientos con los elaborados en otros nldcleos de abstraccidng
finalmente, para precisar los modos de inscripcién del psicoandlisis (teorfa, téc

nico y método clfnico) en el proceso histérico real.

a. SOBRE EL CONTENIDO DEL PROGRAMA

Pensamos que, en un primer nivel, se debe trabajar sobre los conceptos gue
constituyen el fundamento de la teoria del aparato psiguico y del complejo de Edi-
PO

Ambas cuestiones suministran el conocimiento de la estructura de lo subjeti
vo y de las formas de instalacidn constitutivas del sujeto en la cultura, abriendo
de entrada, desde el eje mismo de la teorfa psicoanalitica, la problem&tica de lo
subjetivo, de lo social, de las determinaciones, permitiendo el doble movimiento
de profundizacidn y apertura gque intentamos desarrollare

Tomaremos como fundamento la obra de Freud, gue a nuestro juiecio constituye

el cuerpo tedrico axial del psicoandlisis, no por una afirmacidn reverencial sino



por la estructura objetiva del sistema gue construyd.

La inclusidn de otros conoccimientos, desarrollados paralela o posteriormen—
te por otros autores se podré realizar de manera coherente articuléndolos con a=
guellos y elaborando el movimiento de sus contradicciones. Esto tiende a evitar la
acumulacidn, generalmente con un orden secuencial o temdtico, de datos mdltiples.

De aqui que las lecturas no deben ser numerosas, pero si trabajadas en pro-
fundidad, Tendemos de esta manera a desechar el aprendizaje memoristico o la eru—
dita correlacidn cronoldgica de conceptos, para sustituirlos por una lectura que
tenga su propia fundacidn racional y precisa los instrumentos de trabajo.

Pensamos que una estrategia de aprendizaje asi concebida evita la tan comdn
desesperénza frente a lo ilimitado que “tiene gue saberse", muy favorecida por el
suministro constante del mercado bibliogré&fico, las luchas hegemdnicas de escuelas,
las formas de apropiacidén competitiva de los conocimientos propias de nuestra es—
tructura social y de las circunstancias del ejercicio de las diferentes profesio—
nes.

Esto no supone la creencia ilusoria en un milagro pedagdgico gque solucione
situaciones tan complejamente sobredeterminadas, sino, asumirlas en una experien—
cia que permite construir sistemas conceptuales coherzntes y sintesis tedricas par

ciales pero progresivas, que constituyen “guias para la accidn" de las distintas
practicas.

bs PROGRAMA

Intreduccidn. La teorfia psicoanalitica, su ubicacidn y estructura como pro-—

blema, Explicitacidn del sentido del programas
Sintomas. Suefios. Psicopatologia de la vida cotidiana. Chiste.
Suefics.
Contenido manifiosto y contenido latente,
Trabajo del suefio. Condensacidne. Desplazamiento.
Cuidado de la representabilidad. Elaboracidn secundaria.

La problemética del deseoc segin "La interpretacidn de los suefios"

Sobredeterminacidn.
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La Estructura del aparato psiquicc.

Inconsciente. Preconsciente. Conciencias

Proceso primario y secundario.

El Complejo de Edipo.

Introduccidn a su problemé&ticas
Este programa esté concebido en funcidn de las posibilidades materiales tem
porales a las que debemos cefiirnos dada la fecha de iniciacidn de los cursos; es=
to no significa el cierre de la posibilidad de ampliacidn y profundizacidn de los

temas. Esto guedaria supeditado a la marcha posterior del Centro.

8IBLIOGRAFIA

FREUD; S.: "La Interpretacidn de los Suefios".

"Introduccidn al Psicoandlisis 1916/17" (Actos Fallidos)

LAPLANCHE Ua, y PONTALIS J-B,: Vocabulario del Psicoan&lisis.,

Esta bibliograffa podrd modificarse de acuerdo a la evolucidn que presente
el curso,.

c. METODOLOSIA DE TRABAJO

De acuerdo con los lineamientos del C,D.l., este programa se desarrcllard
en clases individuales en: una primera parte de exposicidn del tema, destinada a
la totalidad de los alumnos, y una segunda parte de discusién del mismo gue se
realizaréd en grupos coordinados por los miembros del equipo docente.

Consideramos que para lograr un nivel de trabajo eficaz en los grupos de
discusién, estos deben estar integrados por un minimo de cinco y un méximo de quin
ce alumnoS.

El nlmeroc y ritmo de clases para desarrollar este programa serd determinado
en un momento posterior, atendiendo a las necesidades de organizacidén que plantee

el C.D.I., ya que tiene gue conjugar una multiplicidad de factores.

6.— Conclusiones

l.— Existe la necesidad de transformar de manera completa la ensenanza de la

medicina y de la psicologia. Sus condiciones actuales brindan un enfoque restrin-—
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gido de los conceptos de salud y de enfermedad y una visidn fragmentaria del ser
humano, no existiendo coordinacidn entre los aobjetivos y el contenido de la ense-—
fnanza. La psicologia aparece como un injerto resistido dentro de la formacidn mé-—
dica.

2.~ No se trata ésta, de una mera carencia en la funcidn docente de las cé-
tedras de psiquiatria, ni depende su solucidn del agregado de una o més materias
psicoldgicas. Esta configuracidn surge y se determina por el contexto socio—ecaqé
mico y politico en gue se practica; asi se infunde al estudiante de medicina una
imagen, fragmentaria del ser humano que disimula las contradicciones subyacentes.
Los conceptos de salud y enfermedad hacen abstraccién de las condiciones alienan—
tes del sistema social vigente que surgen de su estructura competitiva y represo-
rde

3«= La transfaormacidn de la docencia implica la transformacidn de la carre—
ra de medicina. Dado gque ésta se estructura en funcidn de las necesidades y reque
rimientos de la sociedad, podré lograr s6lo una adecuacidn cabal a las necesida-
des de nuestros pueblos cuando se produzca un cambio estructural de nuestras socie
dades., Es necesaria, sin embargo, la blsgueda de pasos intermedios, para evitar el
ya elevado deterioro actual de la docencia.

4,-~ Las instituciones en gue se ensefa deben ser realmente eficaces desde
el punto de vista terapéutico y asistencial. "Para gue una institucidn clinica que
ensefia sea eficaz, es necesario primerc que sea una Institucidn eficiente de cuida
dos. (5)" Un curso realmente formativo no puede estar reducido a lecciones magis—
trales sino gue su metodologfa docente debe incluir cursas, seminarios, trabajos
précticos y actividades de supervisidn e investigacidn. En su contenido debe dar
cuenta de la ubicacidn contemporénea de la psiguiatria en la encrucijada de los
conocimientos bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Debe hacer consciente los deter
minantes sociales gue limitan y alienan al ser humano.

5.= En tanto esto no se logre a nivel de la ensefianza oficial, los organis—
mas gremiales de los psiquiatras deben promover la critica de las estructuras ac—

tuales de ensefianza y asumir una funcidn docente gue la fundamente,




Lo

BIBLTOGRAFIA

l.— AM, PSYCH. ASSOCIATION. Training the psychiatrist to meet changing needs.
Washington, 1953,

2s= 0,M>5, Teaching of Psychiatry and Mental Health. Ginebra, 1S61.

3s= 05M->S, Enseiianza de la Psiquiatria y de la Higiene Mental a los estudiantes
de Medicina. Inf. Tecn. 208, Ginebra, 1951.

4,- ORG. PAN. DE LA SALUD. Seminarioc sobre ensefianza de la Psiguiatria y la
Salud Mental en las escuelas de medicina. Mat. Mi—

meografiado. Lima,1557.

5.~ GREEN, A., MARTIN, D., SIVADON, P. Enseignement de la Psychiatrie et formation
en Livre Blanc de la Psychiatrie Francaise. Privat,

Paris, 1965,

6.— VELASCO ALZAGA, J. Contenido programatico y ubilcacidn en el plan de estudios
de la ensefianza de la psiquiatria. Semin. Lat. Am.,

Lima, 1567.

7.— MARCONI, J.,Metodologla y técnicas de ensefianza y evaluacidn. Semin. Lat.
Am. Lima, 1967.

B8«.= SEGUIN, C.As Estado actual de la ensefianza de la psiguiatria en Latino Améri-
ca. Semins Lat. Am., 1567.

De= ULLOA, F, y COL. Cobertura psiquié&trica y condiciones de trabajo de los tra—
bajadores de Salud Mental. F.A.P. Capital Federal,
V/, Cong. Arg. de Psig., Cdrdoba, 1972,

10,— Estatuto de la Coordinadora de Trabajadores de Salud Mental, Buenos Aires,
19725

11l.= Renuncia del Grupo Plataforma a la Asociacidn Psicoanalitica Argantina.

12+~ Renuncia del Grupo Documento a la Asociacidn Psicoanalitica Argentina.

SUBTEMA PRACTICA PRIVADA

Este trabajo es una sintesis de las discusiones y las conclusiones del Panel
sobre "Realidad y perspectivas de la practica privada" que tuvo lugar en el seno
del V Congreso Argentino de Psiquiatrfa (Octubre ppdo.).

Luego de la sesidn del 14 de Octubre, donde la discusidn se centrd exclusi-

vamente en la préactica institucional, casi con exclusidn de la de los trabajos
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qﬁe preSen%éban propucstas técnicas, los panelistas decidieron introducir, al dia
siguiente, el tema de los problemas de la préctica privada c libre en lo referen—
te a sus determinaciones econdmicas,

Las preguntas que se hacian los panelistas corrian fundamentalmente sobre
das ejes: ¢Cudl es el significado real de la préctica privada? y ¢(Por qué la prac
tica privada constituye nuestra principal actividad?

La prédctica privada, como un tipo especial de relacién médico-paciente, pre
senta un aspecto objetivo y un aspecto subjetivo. E1l primero debe ser, a nuestro
juicio, analizado necesariamente desde una Sptica marxista; el segundo puede ser—~
lo, en nuestra opinidn con la mayor utilidad, desde una déptica psicoanalitica.

En su aspecto objetivo, la préactica privada o libre se desenvuelve necesaria
mente en el contexto de un mercado de servicios, como parte de la economia de mer
cado de la sociedad glohal. Lo gue el médicoc cobra no puede definirse como valor
de lo que intercambia con su paciente sino como precio, puesto que en cuanto pro-
duccidn cualitativa, esté enteramente determinada por la oferta y la demanda y la
posicidn de los actores —o sea su status— en el mercado profesional.

Las primeras discusiones del tema apuntarcn entonces a los problemas creados
por el monto de los honorarios profesicnales que son muy altos en esta especiali-
dad y que inciden igualmente, encareciendo la formacidn profesional de los cole-
gas més jovenes. Pero esta discusidn aparece sin productividad ni salida, salvo
propuestas de tipo “reformista" caomo pueden ser los centros o instituciones de a-
sistencia y/o formacidn a costos reducidos, apoyados en una conciencia social que
tiene mucho més de voluntarismc que de actitud critica. Se precisa en cambio, que
el problema de los altos honorarios resulta de una necesidad estructural de socie
dades cuyo fundamento econdmico estd en el sistema capitalista.

De esta manera, tanto la préctica privada como la institucional incluyendo
la hospitalaria se inscriben en el mercado y gquedan sujetas a sus determinaciones.
Aceptaba la imposibilidad de desinsertarse del sistema capitalista, se ve que los
psiquiatras jovenes pagan un alto precio para adquirir los conocimientos necesa-
rios para competir en el mercado de servicios, competencia que aparece como la ba

se de sus condiciones de vida que dependen del ejercicio profesional.
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Se recorta asi, como ilusoria, la idea de una préctica privada determinada
libremente.

En este punto es necesario tentar el andlisis de lo que sea esta ilusidn, es
decir, de la forma que puede asumir en pacientes y médicos, lo que se ve como una
tarea tan importante como dificil, ya gue se trataria de poner de manifiesto la
relacidn entre estructuras individuales y sociales.

Creemos que puede sostenerse con suficiente razdn que la estructura conflic-
tual del psiguismo del hombre de nuestra €época burguesa refracta la estructura
contradictoria y progresivamente conflictiva de la sociedad capitalista. Perc la
relacidn entre esta estructura social irracional y contradictoria y su correspon-—
diente refraccidn en el psiquismo representa enunciados del més alto nivel de ge~
neralidad., Sin duda podemos decir gue es asi, en el nivel de la sociedad burguesa
en abstracto y en nivel de las personas en abstractao.

Pero la comprensidn concreta exige tanto particularizar la estructura social
como singularizar al individuo gue sufre su efecto. Y esto representa describir
las mediaciones en términos de “mecanismos intermedios", que dan como resultado

la relacidn imaginaria o ilusoria con que la perscna vive su relacidn con las ins

tituciones y con los otros seres humanos.

Aqui puede insertarse la pregunta siguiente: gué es lo gue tiene de especi-
fica nuestra préctica dentro de las prestaciones de servicio?

Para el psiquiatra, la ilusidn de una préctica privada determinada libremen—
te se recorta como el escapar a las instituciones y al ordenamiento social, con
lo cual se oculta, como dice Gramcsi acerca de laos intelectuales "autdnomos", una
utopia social ligada a una filosofia idealistas.

En cuanto al paciente, su ilusidn de tener un médico "privado", para €l, es
también la de proveerse un &mbito de intimidad en cuyo secreto puede esperar recu
perarse sin “denunciarse" ni sufrir la marginacidn o el estigma. En la “eleccidn"
del médico (eleccidn iluscria también, en el fondo, pues es una eleccidn entre los
mérgenes estrechos del status al que cada paciente gertenece) se reinstala una re
lacidn intersubjetiva que consolida el modelo de la pretérita relacidn familiar,

relacién en la que ya se occultan las contradicciones de la sociedad que le pro-
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veen de su carga idecldgica. E1l paciente, como el nifia, vivird un mundo segregado,
un apartamiento del conocimiento de las "cosas adultas" que depositadas antes en
los padres, ahora en su médico, le convierten en un puro receptor del terapeuta,
de quién espera y exige todoc en una dependencia en la que se revela la otra cara
del ideal burgués de la individualidad autosuficiente. Asi, la condicidn dependien
te del paciente psiqui&trico privado, es al mismo tiempoc el reposoc de un Robinson
Crusoe y el anclaje en el modelo infantil, donde en la dependencia y el aislamien
to "protector" de los problemas de la vida reencontramos la proyeccidn de la aspi
racidén de los adultos a escapar de una idea de libertad conseguida al precio de la
inseguridad y de la soledad, De esta manera podemos visualizar cémo las internali-
zaciones infantiles estén a su vez determinadas socialmente y cémo producen y re-
fuerzan modelos que ofrecen al paciente un rescate ilusorio de su singularidad.

En este punto estamos ya hablando de lo gue sean la enfermedad, la salud, la
curacidn.

El conflicto que estructura la personalidad es un conflicto con la realidad

que es siempre realidad social. Este conflicto se internaliza en forma transaccio-

nal, transaccidn entre escindirse totalmente, fragmentarse y una integracidn utépi
ca, harcisista. De esta transaccidn surge el hombre como ser histérico (y no como
esencia).

La curacidn se dibuja cntonces como un deshacer la transaccidn, o sea como u-
na recuperacidn del conflicto en un nivel racional, una asuncidn de las contradic-—
ciones que, desde el punto de vista de la conciencia burguesa puede representar,
lo mé&s a menudo, desadaptacidn ante la sociedad existente. Si el paciente descubre
las imposturas en €l fondo de su mundo individual y social, la curacidn se presen—
ta como la posibilidad de conformar un nuevo tipo de relaciones con el medio que
impliquen en mayor o menor medida, la transformacidn del medio y de si mismo.

Pero todo esto, presentado hasta agui como la experiencia ideal de ambos acﬁg
res de la experiencia terapéutica, experiencia cuyo centro es el descubrimiento de
que su relacidn mutua y concreta toma la forma de la relacidn entre cosas, tiene

sus lImites.

Hasta ddnde es posible la recuperacién de esa relacidn como relacidn entre
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personas, es decir, como relacidn social, mientras la relacidn misma sigue deter-

minada desde afuera, por el mercado?

Aqui resulta imprescindible que el terapeuta se piense a si mismo en funcidn

de la estructura social: FTuncidn que es en primer lugar la de todo intelectual y

que estd definida por su pertenencia de clase. Esta pertenencia de clase involu-
cra los valores oscilantes de la pequenia burguesia y en el profesional de nuestro
pals se manifiesta de la siguiente manera: éste se ve cada vez mas acuciado econd-—
micamente, lo que lo lleva a dos actitudes contradictorias que se condensan en los
prohlemas de formacidn y el ejercicio profesional. Estéd apremiado por adquirir co-
nocimientos e instrumentos que le permitan situarse en el mercado competitivo, pa—
ra lo gue tiene gue enfrentar las condiciones restrictivas de la oferta. En este
proceso se va radicalizando y adquiriendo, a través de sus reivindicaciones de for
macidn y de ejercicio, conciencia de las fuerzas politicas y econdmicas antagdni—
cas en las que estd incluida, y tiende a acercarse, de este modo, a los valores de
solidaridad y moditicacidn de lo existente propios del proletariado. Pero al mismo
tiempo, la formacidn profesional lo provee de posibilidades crecientes de un ascen
so de clase, con lo que su insercidn en la burguesia se refuerza y con ella su tqg
dencia a no ver, a preservar el tipo de relaciones sociales que la fundamenta y la
perpetia. Este es el momento de las grandes racionalizaciones cientificas, en las
gue el profesional se vuelve un nuevo tipo de "cientifico puro", en una nueva ilu-—
sidn en la gque "coinciden" los objetivas de la Revolucidn y el Ideal de la Ciencia.
Y es agui donde puede perder de vista que toda actividad cientifica que pretenda
mantener su cientificidad fuera del campo en que se juega su accidn, es decir, sin
examinar sus funciones politicas, por més gue el contenido de su discurso fuese
comprometido, volveria a caer en un cientificismo al servicio del estado, es decir,
de la ideclogia de la clase burguesa.

De esta manera, la alternativa del terapeuta se abre en la medida en que lle-
gue a tener claro lo que al mismo tiempo fueron las conclusiones del numeroso gru-—
po de trabajo de nuestro panel. Dentro del sistema capitalista no puede existir el
interés de desarrollar una asistencia, ni institucional ni privada sin base en el

beneficio econdmico; y menos en paises dependientes como los nuestros, donde la
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planificacidn y la financiacidn por el estado, segin la necesidad y no el lucro,
representan un objetivo de lucha en comin del proletariado y de los trabajadores

de la salud mental.

Estas conclusiones han sido sintetizadas por los coordinadores Drese

Gilberte R, de Garcia Reinoso y Nicoléds Espiro,

Buenos Aires,; 1972,-



