BECA DE INVESTIGACION DEL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL

  HABITAT Y SALUD MENTAL EN LA RESOCIALIZACIONN
COORDINACION Y EJECUCION DEL PROYECTO Arquitecto ALFREDO MOFFATT

La construcción de la plaza del Hospital Nacional José T. Borda con un equipo de internos   Abril-Diciembre 1968

La documentación fotográfica de esta experiencia está en el comienzo de este capítulo, con el nombre “Trabajo: Pacientes albañiles”
INTRODUCCION

Como arquitecto especializado en Sociología, consideré que resultaría muy útil para la problemática de la salud mental en el país  estudiar las relaciones entre el entorno físico y las relaciones humanas que en él  se dan.  

En otras palabras, analizar cómo, en el caso específico de un hospital psiquiátrico, las  formas y cualidades espaciales (e instrumentales) condicionan el tipo de vivencia psicológica, la determinación de grupos, subgrupos y tareas;  y , fundamentalmente, cómo, a  través de la modificación de ese habitat que rodea a  un grupo humano, se puede ayudar a su resocialización.  

La bibliografía sobre el tema es muy escasa, casi se podría decir  que se empezó de cero. Lo principal en antecedentes sigue siendo el informe del Comité de expertos de la O.M.S. sobre "Servicios Psiquiátricos y Arquitectura". Este equipo estuvo formado por un psiquiatra (Dr. Pierre Sivadon) y dos arquitectos (A.M. Davis y L.M. Baker)        

La utilización de modelos ecológicos y cibernéticos por la escuela sociológica americana sugirió el empleo de otros modelos equivalentes.

La representación diagramática del análisis de la ecología del Hospital Nacional Borda (que ha sido el más estudiado) está contenida en uno de los planos adjuntos a este informe.

El planteo metodológico básico elegido es antropológico, es decir, cualitativo y no cuantitativo, intentando detectar el tipo de relaciones que configuran la estructura de la institución. Por esto, la arquitectura ha sido considerada como "la expresión material" de la cultura estudiada, como parte de su "tecnología ", tomando este término con todo el alcance de su significado antropológico, esto es, como "el conjunto de todos los elementos materiales (herramientas, edificios, muebles, vestidos, etc.) con que un grupo humano realiza todas sus funciones (comunicarse, trabajar, expresar sus alegrías, sus miedos, etc.)

ELECCION DEL TIPO DE EXPERIENCIA

ESTUDIO ANTROPOLOGICO DEL CAMPO DE TRABAJO

La subcultura del internado

La formación del equipo exigió una tarea previa de aprendizaje de la subcultura del internado psiquiátrico. En la primera etapa nuestro rol fue de observador con muy poca participación; la tarea tenía un mayor riesgo personal, pues a veces debíamos incorporarnos a grupos de fogón  en los que los pacientes tomaban mate y nosotros debíamos compartir alimentos con la población, llamada”del fondo", del hospital (también llamada población ”linyera”) Toda esta zona tiene una vida propia; hasta hace unos años casi no mantenían re1ación con el frente del hospital; era una zona rural alejada. La existencia de un enorme galpón que servía de dormitorio hacía que estos pacientes no pertenecieran a ningún servicio, eran los de "los dormitorios”. Paradójicamente, el grado de interacción social en estos grupos era a veces superior a la de los grupos de sala de los nuevos pabellones del frente, pues, a pesar de tener ropas y utensilios "de mendigos", interactuaban entre sí, hablando y organizándose socialmente a niveles superiores.

El excesivo control, el sentido de la higiene de los enfermeros y médicos exige que los pacientes deban ordenar sus camas en largas  hileras, con lo que no se propiciaba la formación de ningún tipo de reunión grupal, ni la distribución espacial lo permitía. Las actitudes corporales informales y la posesión de objetos no considerados "higiénicos" o imprescindibles tampoco son permitidas por el cabo enfermero.

La necesidad de ciertos momentos de intimidad lleva a los pacientes de sala a estar horas de pie o sentado en algún rincón del baño o del pasillo. La sala tiene la ideología del depósito:

muchos  "estantes" para ser cosa bien guardada, pero ningún lugar para vivir o con-vivir como persona. Esto hace que los internados se pasen el tiempo tirados cada uno en su cama, en un mundo sin posibilidad de iniciativas, en el que todo está reglamentado.

Esto nos dio la pauta del perjuicio que para la reparación de las relaciones sociales, para la socioterapia, acarrea el fundir el concepto de salud mental con el de orden, simetría y aseo obsesivo. Si bien estos elementos tienen valor de salud, no se justifica que por llevarlos al extremo se maneje a los internados como objetos (se los "cosifique") tal como si se encontraran en los estantes de un depósito, bien clasificados y "lustrados", pero prohibiéndoseles tener características de persona individual.

La situación en el otro extremo del hospital, en "el fondo", es bien distinta: existe varios grupos, solo de internados, organizados generalmente alrededor de un fogón (especialmente en invierno). Es el ancestral y criollo grupo de la mateada en el que se ejercitan virtudes también criollas: la hospitalidad, el "decir sentencioso" y la actitud comprensiva para con los problemas que plantea el que llega. El carácter de la comunicación se basa en frases cortas y espaciadas, mediante las que se intercambian informaciones acerca de las novedades del día y además, se van ordenando los status en el grupo (quién atiende la pava  y ceba, y quién solamente pueda traer leña)

Estos grupos, en general estables (equivalentes a "las ranchadas" del mundo de la cárcel), constituyen además de importantes centros de información, centros de intercambio de objetos, pues en un mundo donde no existe el dinero, la economía se basa en el trueque (por ejemplo, una pipa por dos pares de medias, o yerba por cigarrillos).

Los objetos intercambiados son de un valor ínfimo, pero no por eso dejan de ser imprescindibles para organizar  la vida "allá adentro". Recuerdo largas tardes de invierno en las que sentados alrededor del fuego (el fuego constituye un símbolo ancestral de vida y movimiento, además de dar calor y servir para preparar alimentos, aunque también es símbolo de lo peligroso, de lo que destruye, y esta ambivalencia lo vincula con la vida y la muerte),  tomábamos mate en días semilluviosos  que permitían evocar "el tiempo de antes", que invariablemente también era de "cuando se estaba sano" y "se estaba afuera". En general, recordaban lindos trajes, bailes, "de cuando cantaban", o alguno se acordaba "de cuando era chico y mi papá me llevaba al Tigre..." También explicaban las técnicas de 

"rebuscárselas" que tenían en los "buenos tiempos" (uno contaba que vendiendo lombrices en la costanera llegaba a dos mil pesos diario, y otro cómo había desertado del ejército paraguayo).

La lucha por la vida en clase obrera baja es muy intensa, por la desprotección social y laboral, de modo que se desarrolla todo un arsenal de ingeniosas habilidades.

El demostrar ingenio llega a ser un verdadero arte y los llamábamos "los duelos de cargadas", en los que cada uno mediante una red y de contraengaños intenta hacerlos "caer" al otro. En general el juego se desarrolla amablemente, aunque, a veces, alcanza cierta tensión. Hubo un caso en que uno de los "duelistas" era un esquizofrénico muy desintegrado, que usaba construcciones lingüísticas provenientes de su estructura esquizofrénica, pero con tanta habilidad  que "le ponía la tapa" al otro. 

Es corriente oir este tipo de duelos verbales (que, cuando se acompaña con guitarra, se llama "payada") en grupos de clase obrera, y en el campo. En ellos existe siempre uno que es el "más guapo" en "cargarlo" al otro. En general, la estructura de estos juegos representa una pelea, también con gestos y amagos de ataque corporal. En realidad, constituyen un verdadero "psicodrama criollo", pues con esto se elabora y evita una verdadera pelea.

La rapidez en las contestaciones y al hacer creer, con verosimilitud, que uno cree que el otro realmente cree lo que el primero le quiere hacer creer, da el triunfo por consenso del grupo. Este grupo, que siempre rodea y festeja el juego esencial para que los otros "representen"

CLUB EL FOGON

La idea de resocialización por un equipo de construcción surgió  al observar lo que llamamos "grupo de resocialización espontánea". Observamos la actividad de dos internados alrededor de los cuales se estructuraba un grupo que aumentaba su comunicación recíproca. Este grupo urbanizaba el  hábitat circundante haciendo pisos de cemento, jardines con flores, mesas y bancos pintados con colores vivos. El cemento, la pintura, etc., eran adquiridos con parte de las ganancias de los paciente citados, que vendían cigarrillos. Al principio, los cigarrillos habían sido acomodados en una pequeña valija y luego, cuando fueron progresando, en un armario con bandeja, que constituía un verdadero kiosco llamado "el kiosco de García".

La detección, en la zona cercana a los fondos, de estas verdaderas reservas de "resocialización espontánea" o de reservas de salud mental, nos permitió confiar en el éxito de una empresa mayor de urbanización a escala de todo el hospital.-

El grupo del kiosco de García en un año de progresos, ayudado y alentado por uno de los servicios cercanos (el servicio 23 del Dr. López de Gomara), llegó a constituir el "Club del Fogón". Este club, a fines de 1968, contaba con victrola, tocadiscos y guitarra. Organizamos fiestas propias para el 25 de Mayo y Navidad y como contábamos con mesas funcionaba como un verdadero café de barrio en el que algunos jugaban al ajedrez o a las damas y otros leían el diario, mientras el resto tomaba mate y conversaba.

Este hecho en apariencia intrascendente es de extraordinaria importancia pues constituye una organización  en la que intervienen sólo internados y que nació espontáneamente de un intento auto-reparador o "autoterapéutico" pues disminuía el aislamiento y el autismo.

Analizando en detalle se pudo determinar que el "motor" principal era la actitud manifiestamente reparatoria de estos dos alcoholistas  y especialmente la de uno de ellos.

Esta actividad era apoyada por el Servicio 23, donde se ha creado lo que el Dr. López de Gomara llama "un clima terapéutico". Este clima, apuntalado por el paternalismo benévolo que nace de una actitud afectuosa, actúa permitiendo el surgimiento de la iniciativa entre los pacientes y el desarrollo de las partes más sanas.

Muchas veces esto no es posible por la actitud extremadamente controladora de los cabos enfermeros que tienden a prohibir  las actividades espontáneas de los internados y a redefinirlas descalificatoriamente como "cosas de locos".

Actualizando esta conducta vimos que provenía del temor al cambio. La espontaneidad de algunos pacientes movilizaba ansiedades a ciertos enfermeros que vivían los cambios del paciente como una  amenaza a su propia idea estereotipada de la incurabilidad. Este verdadero conjuro obsesivo de la inmovilidad es una forma de defensa ante sus propias ansiedades psicóticas..

DEFINICION Y PROGRAMA DE LA EXPERIENCIA

LA CONSTRUCCION DE LA PLAZA DEL HOSPITAL

Hospital Nacional José T. Borda

Abril-Diciembre 1968

PRIMERA ETAPA : LA PREPARACION  

Luego del análisis de la subcultura del internado, la tarea consistió en ubicar cuáles eran los problemas más críticos de la población de internados que se podían resolver con este tipo de técnicas de resocialización (grupo operativo en tarea concreta).

El ocio, la falta de una tarea que permitiera estructurar el ciclo del día y la semana, le exige al internado un eterno deambular, fumar, meditar, todo lo cual le produce un intolerable sentimiento de vacío y de homogeneidad en el mundo. 

Por otra parte, al nivel de las necesidades del hospital, como comunidad de casi tres mil personas, la inexistencia de un centro social, de una especie de "plaza del pueblo" que, como instrumento arquitectónico, a nivel urbanístico, permitiera el encuentro de la población de internados, constituía un grave déficit.

Estas dos consideraciones, junto con lo observado en el año anterior respecto de las actividades de resocialización espontánea en el fondo del hospital realizadas por un grupo de pacientes (de los llamados "lúcidos", que organizaron el "Club El Fogón") nos hizo pensar que teníamos muchas probabilidades de éxito si organizábamos un equipo de veinte internados (número máximo para grupo operativo) para que construyeran la plaza del hospital, con escenario, mesas, bancos, cancha de bochas, kioscos, jardín, etc.

El pago de un sueldo mensual (peculio de $4000) discriminaba esta tarea grupal de la usual "cuadrilla" de trabajo (semi-forzados) con que se acostumbraba "resocializar" antes de hacerse cargo la Intervención en el Instituto Nacional de Salud Mental.

Elegidos veinte pacientes, entre los que deseaban trabajar, comenzaron unas reuniones de todo el grupo, con el arquitecto como coordinador y el doctor Gastón Mascieres, como control psiquiátrico.

SEGUNDA ETAPA: EL COMIENZO (El despegue de la experiencia)

Después de varias reuniones la fe del grupo en la realidad futura de la tarea, disminuía debido a que a menudo no se cumplía lo prometido a los pacientes.

Esta situación se prolongaba porque la administración no hacía entrega de los elementales útiles de albañilería (palas, picos, ladrillos) a pesar de que hacía ya un mes que las autoridades del hospital habían aprobado calurosamente el proyecto.

Viendo el peligro de disolución del grupo de pacientes se recurrió a la estrategia del hecho consumado para producir el cambio, que consistió en que, mediante relaciones personales del arquitecto se obtuvo un préstamo de $20000 en materiales de construcción, se alquiló un camión, que entró por la tarde los materiales al hospital y, en un "operativo relámpago" se comenzó una de las paredes (de 20 mts de largo) del proyecto. A la mañana siguiente se comunicó el hecho a la administración. El administrador recriminó el procedimiento que "violaba reglamentos administrativos". Los materiales tendrían que  ”haber ido a depósito para inventariarlos y luego, con orden de pedido se me podrían entregar" (con lo cual retomaban el control sobre el comienzo de la obra).
De todos modos, y ante el "hecho consumado" tuvo que aceptar que los trabajos habían comenzado y reconocer por "caja chica" los gastos (lo cual era exactamente lo que se había convenido un mes atrás).

Esto creó el antecedente administrativo que permitió usar la caja chica para los gastos durante un tiempo más. Hasta  que el hospital comenzó a entregar materiales de sus depósitos.

Pasamos a explicar cómo se reglamentó horarios y cómo se repartieron las responsabilidades en el equipo.

Los días viernes se realizaba una reunión (de dos horas) donde en una pequeña aula nos reuníamos para ponernos de acuerdo. Era la reunión de los viernes, donde, como instrumento de consenso se utilizaba el democrático sistema de la votación. En este caso, la tarea no era concreta, sino de evaluación y planeamiento. Cada fin de semana se consideraban los problemas que habían surgido la semana anterior y se programaba la siguiente, de modo tal que cada período (semana) se analizaba 
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dos veces, una como plan y otra como realización. De esta manera, se establecía una cadena temporal en la tarea.

Por elección fueron elegidos dos "compañeros del equipo" (términos textuales con que se expresaban los internados) como capataces para los dos grupos (diez de turno mañana y diez de tarde). El término "compañero" indicaba el pasaje del rol de paciente al de albañil, lo que producía una reparación en la dignidad personal.

La coordinación de los pacientes integrantes del "equipo de construcción " se hizo de acuerdo con el concepto de los grupos operativos desarrollado por el Dr. Enrique Pichon Riviere, quien personalmente supervisó la metodología y la ejecución de esta experiencia.

La idea de aplicar el concepto de "grupo operativo" en el desarrollo de una tarea concreta (como la albañilería) está basado en que 10 pacientes deben coordinar sus esfuerzos para realizar una tarea que, por su propia naturaleza, es un "rompecabezas" colectivo ( y no puede hacerse por separado) Uno trae los materiales, otro echa el agua, un tercero con la pala revuelve, mientras otro acarrea la mezcla y la entrega al que, cuchara en mano coloca el ladrillo, con lo cual se cierra la cadena de tareas en la que necesariamente los pacientes deben estar coordinados entre sí.
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TERCERA ETAPA : PERIODO DE ESTABILIZACION Y EFICACIA EN LA TAREA

En esta etapa el grupo ya existía como tal, para reforzar su discriminación del grupo total de pacientes se intentó poner de relieve ciertas peculiaridades propias que lo aglutinaran, por ejemplo, comer todos juntos en una mesa especial, usar unos birretes de trabajo (semejantes a los barmen) y realizar fiestas mensuales llamadas "del equipo de construcción" (con canto y guitarra). También se reforzó la autoimagen del grupo entregándole a cada uno la foto del conjunto. (Ya se verá luego como se instrumentan las posibilidades de la fotografía: como testimonio, como evaluación del proceso y como elemento para aumentar la identidad (por el "efecto espejo").

En esta etapa se comenzó a llevar un "diario de bitácora", donde se anotarían todos los acontecimientos hasta el final de la experiencia.

A esta altura, el impacto de los trabajos sobre el resto de los pacientes hizo aparecer un subgrupo en relación con el equipo. El grado de participación era variable, desde el que solo desempeñaba el rol de observador, hasta el que "daba una mano" o trabajaba dos o tres días por el régimen de "changa" (que luego era pagado con yerba, tabaco y azúcar). Todo esto reforzaba la autoestima de los pacientes trasformados ante sus compañeros de hospital en albañiles (un rol "de sano").

Había quienes tocaban (especialmente por la tarde) algún instrumento improvisado mientras otros cebaban mate a "los obreros". Un paciente se paseaba mostrando la foto de un líder político (prolijamente enmarcada) con una frase que decía "no hay dignidad más grande que la del trabajo". Esto constituía un refuerzo de la técnica de laborterapia, y, además, se presentaba algo que fue considerado muy importante: la ligazón del concepto de trabajo con el de dignidad. En clase obrera-baja ( a la que pertenecen la casi totalidad de los pacientes ), el sentido de individuación se expresa como sentido de dignidad personal. Y nosotros sabemos que a mayor individuación, menor disgregación psicótica.

En definitiva, lo importante de esta frase (que, al ser propagada por un paciente parecía sin mayor importancia) es que fue precisamente enunciada por alguien  de la subcultura del paciente, y, por lo tanto, era más convincente que si un miembro del personal del hospital (como se percibía en ese momento al arquitecto) hubiera dicho lo mismo.

Vamos  ahora a hacer algunas consideraciones de la ventaja de la heterogeneidad del grupo en sus componentes (siempre conservando la homogeneidad en la tarea). Nosotros hemos observado que el permitir el acceso, tanto a ancianos (semi-seniles) como a oligofrénicos en el grueso del grupo de edad y lucidez mediana permitía reconstruir un "pattern", un modelo "del afuera", como es el del grupo familiar (de familia tradicional, con tres generaciones, como corresponde a esta subcultura obrero-rural). Los semi-seniles hacían en el grupo el papel de abuelos (los llamaban "los agüelos") y los oligofrénicos( dos de ellos muy profundos) el papel de hijos. Ambos eran protegidos por el grupo, nosotros suponemos que era porque ayudaban a recrear una estructura social (la familia) que se pierde al entrar al hospicio.

También, si las condiciones físicas lo permitían, recibíamos a pacientes en los períodos de desintegración mental (naturalmente, si ellos mismos lo deseaban y además el médico que lo trataba estaba de acuerdo). En algunos casos, pudimos observar que, por momentos perdían la rigidez corporal que acompaña a estas crisis. Los enfermos nos decían que no necesitaban tomar pastillas calmantes para dormir, pues como el cabo decía: "desahogaban los nervios con la pala".

A esta altura de los trabajos, dos paciente (albañiles de profesión ) con varios años de internación nos comentaron que se daban cuenta de que podían trabajar de nuevo, y luego comenzaron con comentarios de que lo que se les pagaba era poco y que afuera podían ganar más, lo cual nos indicó que estos pacientes estaban movilizándose positivamente, y   en el tercer mes ocurrió algo previsible: con diferencia de pocos días, los dos "se retiraron del hospital por sus medios" .La calificación del hospital fue "internados fugados", pero nosotros preferíamos decir " alta espontánea".

Ya en el tercer mes tuvo lugar un proceso cuyo desarrollo no interferimos. Es importante relatarlo, pues facilitará que el lector comprenda bien nuestro planteo en resocializacióon, que podríamos definirla como una tarea desde los intereses del resocializado y no desde los intereses del resocializador. Fue así: los sueldos (peculios) se atrasaron dos meses y medio, y los pacientes disminuyeron su fe en la honestidad de lo tratado. Una expresión muy corrientemente usada por los internados, y que explica lo que a continuación sucedió, era:"nosotros somos locos pero no estúpidos..." (que ellos dicen cuando se intenta explotarlos en algún sentido).

Esta situación, como dije, se fue agravando, pues ante los demás pacientes, si no cobraban  no eran un "equipo de construcción" sino una cuadrilla de "laburoterapia" (como decían ellos) y se sentían burlados y humillados.

Esto de "agarrar de estúpido" es muy grave en esta subcultura, pues afecta su sentido de dignidad, que constituye, entre los internados uno de los valores importantes y esto es sencillamente porque es lo último y lo único que les queda,   luego de la casi total desposesión a que son sometidos los enfermos mentales en nuestra sociedad (su familia, su trabajo, su ropa, etc.)

Continuando con lo anterior, decimos que seguía la demora y la situación se hacía más tensa. Los trámites burocráticos (que, a veces, actúan como un mecanismo de resistencia al cambio) seguían demorando los sueldos, finalmente, se llegó en una reunión, a una situación bastante acalorada por parte del equipo de construcción. Ante esta situación, nuestra estrategia consistió en arriesgar la continuidad de la experiencia en bien de la autodeterminación del grupo, y proponer una votación comprometiéndonos nosotros a aceptar lo que decidiera la mayoría. Así se hizo y, afortunadamente para la experiencia, no se votó el abandono total, sino una fórmula de compromiso, según la cual se iría a trabajar, pero se trabajaría, como ellos decían, a reglamento. Es interesante analizar esta expresión, pues proviene de la terminología sindical, e indicaba los componentes reivindicatorios ancestralmente presentes en clase obrera-baja. Estos elementos, a nuestro entender, deben ser incluidos en la socioterapia, pues apuntan a la cohesión y autoafirmación del grupo, lo cual es muy importante para la reparación de las relaciones afectivas y comunicacionales que las instituciones demasiado grandes como son nuestros hospitales psiquiátricos destruyen por lo masivo e impersonal del tratamiento.

El grupo se iba estructurando e iba cobrándole confianza al coordinador, quien, como señal material de aprecio, satisfacía pequeñas necesidades, llevando bombillas, naipes, armónicas, etc. También se improvisaban reuniones en las que se cantaba con guitarras, maracas y pandereta (esta a cargo del arquitecto). Para el día 24 de junio, aniversario de la muerte de Gardel, se pasaron discos de "Carlitos", lo cual atrajo una gran parte de la población "del fondo"

FIESTA DE INAUGURACIÓN  DEL ESCENARIO

Hacia mediados de agosto, el grupo superó su primera crisis y, con la llegada de lindos días de sol continuó el trabajo. Ya  la obra estaba bastante avanzada, y, en parte, podía utilizarse. Como nos había fracasado la fiesta de la Primavera ( el 21 de setiembre), elegimos la fiesta siguiente, el 12 de Octubre, para inaugurar el escenario, mesa y bancos. La idea del "café-espectáculo", de acuerdo con la cual se organizó la fiesta, permitió un juego muy flexible entre actores y espectadores. Grupos sentados alrededor de mesas tomaban gaseosas y observaban una serie de representaciones semi-informales: canto con guitarra, pequeños sketches, recitado de poesías por sus autores y propuestas de adivinanzas a los espectadores (recuerdo una de ellas:"¿En qué se parece el colectivo 111 a un psiquiatra?"...

Como nadie adivinaba, el "internado-actor"  explicaba: "En que empieza con uno, sigue con uno, y termina con uno...")

Esta fiesta fue organizada, representada y presenciada solamente por internados, de modo que esto permitió que afloraran toda una serie de motivaciones y formas de representarlas, sumamente adecuadas a quienes escuchaban, lo que permitió el diálogo amable, y, además, que algunos de los espectadores subieran al escenario y los actores hicieran lo inverso. Este "role-playing" (técnica de inversión de roles) permitió movilizar quejas, ansiedades y alegrías que, de otro modo, se hubieran bloqueado si el planteo hubiera sido "un espectáculo culto y bien hecho", que profesionales "de afuera" hubieran ofrecido a los "internados"(a veces se dice: "dar un poco de alegría a esos pobres internados", actitud que es percibida por los pacientes, produciéndose la consiguiente humillación).

El viejo esquema de la historia argentina "civilización y barbarie" debe ser traído aquí a colación y replanteado pues tal vez la "barbarie"  no lo sea tanto, y sí sea un prejuicio de la "civilización ", o simplemente una técnica con que un grupo social descalifica los modos culturales de otro grupo (a veces para no hacerse responsable de las condiciones de vida del otro grupo). 

Aquí vamos a volver a insistir en un concepto básico de nuestro planteo de la resocialización que consiste en lo siguiente: el éxito de una resocializacióon depende de emplear los mismos modelos culturales, los mismo "estilos" de cuando los resocializados fueron socializados, es decir, que ambos modelos deben pertenecer a la misma cultura, a la misma mentalidad. Porque, de otro modo, se estaría resocializando respecto de otro grupo cultural y el resultado sería "extrañarlo" , alejar al paciente de su medio cultural y familiar y, por lo tanto, hacer que siga segregado.

Por supuesto que la forma cultural elegida en una cultura dada (baile, modelo de fiesta o tarea) debe ser actualizada históricamente. Por ejemplo, la pieza musical puede variar  de un vals criollo a una canción de Palito Ortega, pero el contexto global debe ser el mismo, pues la cultura obrero-rural no cambió esencialmente sus modos de interacción social.

Volviendo al tema del pasaje en el equipo, de la reparación de conductas, a la reparación de la comunicación verbal, o sea de la albañilería al teatro, hacemos notar que este pasaje ya estaba contenido implícitamente en el principio de la experiencia. Nuestra consistió en proponer al grupo: en un principio, la reparación en un nivel de interacción muy primario, como lo es la coordinación corporal sin conceptualización, y luego, cuando a través de la tarea concreta de la construcción el grupo se siente equipo, pasar al nivel verbal de interacción en el que aparezcan elementos más abstractos y conceptualizados, es decir, la comunicación humana adulta con todo su intercambio de ansiedades, afectos y también odios.

Ahora, veamos cómo habíamos incluido la segunda etapa en la primera: simplemente porque en el centro de la plaza estaba proyectado un escenario, que, por su sola existencia, condicionaba el surgimiento de un grupo de teatro (del cual podrá pasarse fácilmente al psicodrama como técnica de terapia grupal). Este conjunto teatral  fue organizado por el Profesor Rubén Gallo).

CUARTA ETAPA: COMIENZO DE LA CRISIS FINAL

En el mes de noviembre comenzó la tercera crisis sufrida por la experiencia.

Esta terminó con la desintegración del equipo, cuando todavía quedaban por terminar algunos detalles menores (colocación de tejas y pintura). Llegó un momento en que la falta crónica de materiales fue total. No se entregaban las maderas del techo, y  no era posible sustituirlas con otros elementos, pues tampoco teníamos madera común para encofrado, lo que nos hubiera permitir solucionar el problema con una pequeña losa de hormigón. Aquí se manifestó claramente la doble y contradictoria actitud de la institución: por un lado emitió el comentario de que la obra estaba paralizando y, por el otro era ella la que no entregaba el material. Cada una de las actitudes estaba a cargo de distintas dependencias (del director, la exigencia, y del administrador, la no entrega del material) pero, desconociendo esta relación, la institución determinaba que la experiencia había fracasado.

El elemento más crítico, sin embargo, no estaba a nivel de los materiales de construcción (las maderas del techo), sino a nivel de la reposición de pacientes del equipo.

El equipo originario de veinte pacientes pasó en los ocho meses de la experiencia a la siguiente situación.

                     2 pacientes de alta

                     3 pacientes fugados (con trabajo de albañil afuera)

                     2 pacientes pasados a Taller Protegido con mayor sueldo

                     1 paciente haciendo "changas" de albañilería por su cuenta,

                        dentro del hospital

                     1 paciente operado de hernia

                     1 paciente encerrado en el Pabellón Cerrado por alcoholismo

                     1 paciente  que puso "kiosco" de cigarrillos por su cuenta (en una valija)

__________________________________________________________________________

TOTAL:       11 pacientes menos en un equipo originario de 20

Si analizamos las circunstancias por las que salieron del equipo estos once pacientes, vemos que, salvo el operado y el castigado con encierro, fueron los que pudieron evolucionar favorablemente  y pasar a una situación de progreso (por lo menos, a una situación de mayor autonomía que antes).

El grupo quedó, pues, con los que no se movilizaron favorablemente, con los semi-seniles y los oligofrénicos, que antes actuaban como complemento de los más lúcidos, pero que ahora no podían organizar el equipo (por ejemplo, ninguno podía ser elegido capataz).

Esta necesidad de reposición de pacientes para que, como en cualquier grupo terapéutico, se reemplazarán los mejorados, fue hecha presente al hospital, se informó primero verbalmente y luego por nota. Esta tarea de reposición era específica del hospital pues debía efectuarse a través de los jefes de servicio y de los "líderes de grupo", los que debían conectarse con los cabos enfermeros para detectar a los pacientes que deseaban trabajar.

El hospital, sin embargo, no reponía pacientes pero insistía en que la obra no iba adelante. Esta actitud que reune dos niveles contradictorios y no explicita la contradicción, es llamada por el grupo de Bateson y Ruesch (Universidad de Palo Alto, California) mensaje paradójico o esquizofrenizante pues incluye la imposibilidad de cumplir la orden. Este tipo de mensajes crea mucha ansiedad en el receptor pues es del tipo "te ordeno que me desobedezcas" (o sea imposible de cumplir).

La negación de materiales y de reposición de pacientes no era tampoco frontal, sino que se empleaba, conciente o inconcientemente, la técnica del "lo tiene el gran bonete".

Se empleó este juego como en la burocracia interna de cualquier institución, y el encargado del pedido rebotaba del director al administrador, de éste al ecónomo, del ecónomo al depósito,  y en el depósito se encontraba con que faltaba la autorización del jefe de talleres, el cual necesitaba, a su vez, pedir autorización al director quien llamaba al administrador... El hecho era que se entregaba la cuarta parte de lo necesario de modo que comenzaba todo de nuevo. Todo este mecanismo burocrático e ineficiente no es específico del hospital. El hospital, incluso, en algún momento, dio los materiales que pudo, pero la actitud contradictoria que resultaba agresiva y paralizaba el cambio era que, simultáneamente, reprochaban que el trabajo no avanzaba.

En el mes de noviembre, el Hospital de Día, del Dr. García Badaracco ofreció la incorporación (que luego no se realizó) de siete adolescentes voluntarios al equipo de construcción.

El esquema de integración que se propuso es un ejemplo de cómo, a través de las características propias de la tarea, pueden "manejarse" las contradicciones del grupo. La inclusión de siete miembros menos deteriorados que los del equipo existente era bastante problemática, porque el grupo ya estaba cohesionado. La solución pensada fue crear una estructura isomórfica en la obra concreta de albañilería que fuese un modelo de la disociación grupo adolescente-grupo existente.

Después de evaluar el mayor nivel intelectual y menor deterioro de los jóvenes, se propuso la formación de un equipo especial cuya tarea sería la construcción de la base de un "mástil artístico" cuyas características debían estar constructiva y estéticamente integradas a la obra total. La hipótesis  era que, ante la necesidad de resolver en la práctica esta integración, los dos grupos debían comenzar a entenderse. Por otra parte, la naturaleza de "mástil artístico"  permitía "ubicar" el mayor nivel cultural del grupo adolescente.

QUINTA ETAPA: LA DESINTEGRACION DEL GRUPO

En el mes de diciembre no se había logrado la reposición de pacientes. Cuando llegaron las maderas para el techado, el grupo estaba desintegrándose. Quedaban tres semi-seniles, dos desintegrados, un alcoholista reincidente y cuatro oligofrénicos, entre los que no había posibilidad de hacer elegir un capataz. Y sin capataz no era viable realizar una tarea tan delicada como el clavado de tejas.

Para dar un relato más vívido de esos momentos críticos de la experiencia, vamos a transcribir la página del día 20 de diciembre del "Diario de Bitácora" llevado por el arquitecto: "Al vislumbrar el fracaso a tan corta distancia de la terminación, resolví utilizar una estrategia de "capitán en naufragio". Me nombré capataz (con retención de mi cargo inicial de arquitecto). Se volvió a reflotar el equipo, por tercera vez, y  mi tarea tomó un rol corporal concreto. Subido al techo, y martillo en mano, clavé las tejas que me alcanzaban los pacientes, y con la pala marqué los senderos para colocar la grava. Este cambio de rol, que me exigió un cambio de vestimenta (pantalón y zapatos viejos, sombrero de paja, etc.) fue luego útil para la observación de la tarea, pues me dio una ubicación desde la praxis. Antes obtenía la información desde mi rol de arquitecto, y ahora la obtengo a nivel cenestésico y corporal. Mi propio cansancio me avisa cuándo el grupo esta cansado. Cuando intenté, luego de repetidas e infructuosas indicaciones para que lo hicieran ellos, revocar yo mismo uno de los bancos del fondo, me di cuenta del motivo por el cual  el izquierdo era el único resistido: simplemente es el único ubicado a pleno sol ( y estamos en Diciembre). Al trabajar en él comprendí el motivo, pues a la media hora se hicieron insoportables la traspiración y el calor.

Observé que ha cambiado la actitud de algunos de los enfermos. Creo que es porque les demuestro que yo también "pongo el cuerpo" en la experiencia.

Me doy cuenta del valor que, en clase obrera, se le da a este tipo de actitud, y es razonable, porque no hay como realizar la tarea del otro (role-playing) para obtener  el "insight" del otro, y, por lo tanto, para  comprenderlo desde él..."

SEXTA ETAPA:  CIERRE DE LA EXPERIENCIA

A fines de Diciembre de 1968, cuando aun faltaban colocar algunas tejas y terminar la pintura, el grupo se desintegró, y el arquitecto se vio imposibilitado de continuar la experiencia, pues su rol de capataz constituía un recurso inoperante  ante un grupo totalmente desintegrado.

Trascripción de la última página del "Diario de bitácora", fecha 19/12/68:

"Se me pidió que colaborara en la exposición del Instituto para el Día de la Salud Mental. Esto y el cierre de la experiencia me permitirían comenzar a elaborar  desde cierto "out-side" y a nivel más técnico.

Al explicar la experiencia al Ministro de Bienestar Social y al Subsecretario de Salud Pública en la exposición del Teatro San Martín (cóctel de inauguración ) no pude menos que recordar los comienzos,  nueve meses antes, cuando la inicié explicándola para interesarlos a un grupo de psicóticos crónicos, con aspecto de mendigos, en el fondo del hospicio, tomando mate en el fondo del hospicio, tomando mate alrededor del tradicional fogoncito de linyera.

En nueve meses la idea había recorrido desde sus más extremos polos, toda la pirámide..."

NOTA   POST- CIERRE

A todo el relato de la experiencia le falta un pequeño período, posterior al cierre, que indicó le planteo de resocialización de la institución.

Nosotros habíamos cerrado la experiencia y le habíamos derivado formalmente al director la tarea de terminación de los pequeños detalles (tejas, pintura e iluminación). Es interesante relatar como manejó la institución (el hospital Borda) la ejecución de esta última parte del centro social: los pacientes que aún quedaban del equipo (aproximadamente cinco) fueron derivados a tareas menores de acarreo y jardinería bajo el control de un empleado del hospital. La obra fue en un primer momento abandonada por varios meses y luego terminada por empleados de maestranza del hospital (que además contaban con todas las herramientas necesarias). 

Esto indicó la falta de confianza en las posibilidades y en la calidad de trabajo de los pacientes-obreros,  los cuales habían ya realizado satisfactoriamente el noventa por ciento de la obra. La psiquiatría tradicional se resistía a aceptar en "el loco" la posibilidad de llenar un rol de trabajador, en este caso de albañil. 

LA INSTRUMENTACIÓN DE LA FOTOGRAFÍA

Pasaremos a explicar la instrumentación que se hizo de la técnica fotográfica. Se trata de utilizar las propiedades de conexión entre partes, que tiene la transmisión de una imagen en el tiempo o en el espacio. 

Usada para registrar un proceso, permite percibir como un todo estructurado, un desarrollo que se dio en etapas que fueron existiendo sucesivamente. Diríamos que permite ver en el tiempo (hacer que el cambio sea menos inesperado). Esto es esencial para efectuar predicciones sobre el sistema. La objetividad de la imagen fotográfica impide la deformación afectiva, que idealiza lo que fue agradable y olvida las características que fueron desagradables. 

En la investigación de campo antropológica, el registro sistemático permite la observación retardada. 

Las series de imágenes (en diapositiva) dan luego al equipo la posibilidad de hacer un análisis en "metaposición" (fuera de la inclusión en el campo de observación). Al emplear la técnica de "observador participante" es imprescindible poder obtener luego la percepción "desde afuera" del sistema cultural estudiado. 

La propiedad fundamental del espacio, como entidad recorrible permite otra forma de disociación; está por medio de la instrumentación de las distancias o de las barreras materiales, (luego veremos un ejemplo de utilización de "barreras" para impedir que graves contradicciones internas pongan en crisis un sistema). 

No negamos que la disociación sea un mecanismo de defensa que en situaciones críticas es funcional, pero luego la contradicción debe resolverse y no negarse. 

Volviendo a la utilización de la fotografía, diremos que la terapia, en estos casos, consiste simplemente en "tomar la fotografía en un lugar y mostrarla en otro". Esto provoca la necesidad de asumir un mundo más completo, más integrado. 

En nuestra tarea hubo una utilización en este sentido que fue importante para motivar la realización de alguna de las experiencias sociales realizadas en hospitales psiquiátricos. Consistió en mostrar en una parte del "sistema hospital", otra que era negada, los patios internos, con los pacientes en una situación de gran deterioro y degradación social.  Estas fotografías se le mostraron al director en su despacho; esta oficina estaba aislada espacialmente de los patios por una serie de portones con candado. El director, naturalmente, no ignoraba los patios de degradación; simplemente las gruesas paredes le hacían posible estructurar una disociación  que le permitía la buena conciencia. 

Las fotografías en su despacho demolieron psicológicamente las paredes del patio y él tuvo por este testimonio que hacerse cargo de la parte negada. (Él no podía decirse más a sí mismo: "entro al patio, existe; salgo del patio, no existe", porque estaba fuera del patio y el patio estaba, "sobre su escritorio"). 

En justicia, el responsable de este manejo no es solamente el director del hospital, sino todo un sistema social que niega y no resuelve la contradicción entre que el hospital sea el lugar de "la terapia y la recuperación" y, al mismo tiempo, posea esos "patios-cajones", verdaderas máquinas de enloquecer", donde cien o más personas pasan años sentadas en bancos a lo largo del muro sin otro elemento de variedad en sus vidas que las horas de la comida o el recorrido diario del sol.

Una  {ultima forma de utilización de la fotografía del hospital se relacionaba con un aumento del sentimiento de identidad   por parte del paciente.

Una consecuencia de la enfermedad mental es la  despersonalización, la pérdida de la identidad, la desintegración del yo. Y la técnica consistía en tomar retratos fotográficos de algunos pacientes y luego entregárselos. El resultado siempre era un aumento del sentimiento de individuación ante sí mismo y ante los demás.

El retrato se trataba de tomar en forma tal que el paciente saliera "favorecido", de modo que también produjera un aumento en la autoestima.

En el caso del grupo de recreación o tarea, la foto del conjunto, entregada a cada uno, reforzaba el sentimiento grupal.

Este efecto terapéutico fue estudiado por el profesor Enrique Pichon Riviere, utilizando un espejo en  lugar de fotografías (él lo utilizaba especialmente para diagnosticar la psicosis.)

La inexistencia de espejos en el hospital no permite la actualización del propio rostro del paciente, aumentando su sentimiento de despersonalización. Este déficit no es aislado, y la falta de otros instrumento de la vida diaria, para ubicarse en tiempo y espacio, completan           el mundo anómalo en que se coloca al paciente. Por ejemplo, la inexistencia de relojes y almanaques  no permite la orientación en el tiempo (situación que luego se considera como "síntoma psicótico" en los diagnósticos periódicos que exige la historia clínica).

Luego, al final, daremos recomendaciones para la "terapia institucional" del hospital como sistema, y analizaremos las consecuencias que produce en los internados la "locura del habitat" de la institución  (llamados por los sociólogos americanos "habitats esquizofrenizantes"). Por ejemplo, los inodoros, sin puertas de los baños colectivos, que condicionan manejos perversos , y la dificultad de organizar un sentimiento de propiedad por la cuidadosa desposesión a que se somete el internado (ni siquiera su propia vestimenta es "propia"). 

Por la necesidad de una facilitación del control del internado, este debe realizar un verdadero aprendizaje del rol de "paciente crónico" que le exige la institución, y se "gradúa" cuando llena el rol de pasividad y obediencia de "loco bueno". 

CARTELERA DE LA OBRA

(Instrumento de difusión y relaciones públicas del equipo)

Para impedir en un primer momento y por cualquier razón, que se dificultase la continuación de la obra, se intentó hacer pública la experiencia, para comprometer así a la institución en su realización. Esto se logró colocando una gran cartelera en el hall de entrada del hospital, en la que se fijaban con chinches planos, aclaraciones y fotografías del equipo trabajando (material que se cambiaba periódicamente). 

La cartelera además servía para lograr el apoyo eventual de personas, internadas o no, interesadas por ese tipo de tareas. También aclaraban qué estaban haciendo, "esos internados con palas y ladrillos, en el fondo". 

Desde el punto de vista de los componentes del equipo, las fotografías constituían un reconocimiento que aumentaba su importancia frente a los compañeros y familiares. Estos últimos debían aceptar (a veces a pesar de sí mismos) que el familiar internado no era "tan loco como suponían". 

EL GRUPO CONTROL

El arquitecto, como personal de la Dirección de Arquitectura y Urbanismo de la Municipalidad de Bs. As., tuvo como tarea paralela, en los meses de la experiencia, la de ser director de obra en una remodelación de los Centros de Recreación de la Costanera Norte. Esta circunstancia, de dirigir un grupo de obreros municipales en tareas de albañilería, le permitió tomar a éste como grupo control y observar las características propias del grupo de albañiles comparándola a la de los enfermos mentales. 

Las observaciones sobre el grupo municipal fueron muy superficiales pero sirvieron para aclarar lo siguiente: los grupos humanos en sí no se diferenciaban mayormente. Únicamente los uniformes municipales nuevos contrastaban con las vestimentas irregulares y raídas del equipo de internados y la "terminación" de las ejecuciones eran, en los obreros municipales, más prolijas. Pero las expresiones gestuales y el ritmo de trabajo era el mismo en los dos grupos. 

La observación importante fue a nivel institucional: tanto en el Instituto Nacional de Salud Mental como en la Municipalidad de Bs. As. intervienen tres grupos distintos en cada tarea concreta. La actividad es tal que: un grupo programa, otro ejecuta y un tercero utiliza. Lo interesante de esto es que los tres grupos no se ponen de acuerdo entre sí en ninguna de las dos instituciones. En la Municipalidad la Dirección de Urbanismo proyecta, la Dirección de Obras ejecuta y la Dirección de Deportes utiliza. Como la realización de una obra implica honores,, cada uno de estos grupos pretende asignarse la verdadera iniciativa haciendo, en lo posible, desaparecer la intervención de la otra parte. Las órdenes dadas por el director de obra eran replanteadas por los jefes de zona de la Dirección de Obras, creando partes de la construcción que no armonizaban con las otras y finalmente, cuando era entregada, la obra no coincidía con las necesidades de la Dirección de Deportes a la que tampoco se le asignaron suficientes cuidadores... En síntesis, la obra, que resultó de una "idea emotiva" y momentánea del Intendente, no es finalmente utilizada pues a los tres meses de su terminación la vegetación avanzó e hizo imposible el uso de los juegos por los bañistas a los que estaba destinada. 

Resultado: ocho millones de pesos inutilizados porque la Dirección de Deportes no cuenta con los cuidadores y jardineros necesarios para su conservación. 

Resumiendo: desde el proyecto del intendente que ordena hasta la necesidad del bañista que utiliza, no está programado el proceso como una estructura unitaria. 

En el caso de nuestra obra del hospital sucedió algo similar: la existencia de grupos sin coordinación trajo como consecuencia que una experiencia programada desde el Instituto debió contar con los materiales del Hospital y en su tercera etapa la del funcionamiento con el Departamento de Líderes de grupo para organizar las actividades, por lo menos hasta que el grupo de pacientes llegase a tener una cierta autonomía. Esto no pudo lograrse y el hospital tampoco ayudó a que los pacientes se organizaran.  El hecho es que actualmente y luego de pasado un año, el escenario y las mesas con bancos, solo se utilizaron una o dos veces en solemnes actos oficiales del Hospital donde los pacientes asistieron como lejanos espectadores. 

Solamente las dos pequeñas construcciones (una la peluquería y otra el kiosco) están a cargo de internados pero sin que éstos puedan llevar a cabo la labor de "Bien Social" y recreación que desarrollaban el año anterior en el "Club el Fogón". 

La idea original del arquitecto había sido la de trasladar estas energías de "resocialización espontánea" al centro del Hospital para que se beneficiaran mayor cantidad de personas. 

Toda esta tarea de los pacientes requiere, en sus primeros tiempos la actividad mediadora de una persona que haga de "puente" entre la institución, con su burocracia y sus reglamentos abstractas, y los pacientes mismos. 

SOCIOPATOLOGÍA
Análisis de los elementos disfuncionales en la comunidad. 

Desde el momento que un sistema cultural existe, es porque se discrimina de la sociedad, pues todos sus miembros aceptan ciertas "reglas de juego" (motivaciones, normas, formas comunicacionales, herramientas, usos del espacio y ordenación del transcurrir temporal). 

El conjunto total obedece a dos principios básicos que cuidan la sobrevivencia del sistema. Estos determinan los pensamientos o acciones que son  "funcionales" y las que por lo contrario son "no funcionales" o sea que llevan el sistema social a su autoeliminación. 

Ahora bien, es razonable llamar patológicos a los pensamientos o conductas no-funcionales, en verdad parecería un buen criterio de salud-enfermedad en las comunidades. El único problema es que para determinar qué es funcional en una comunidad, hace falta decidirse acerca de la meta final de esa comunidad. Entramos aquí en el problema de la meta final de lo humano, es decir, nos topamos con un problema que sólo se puede resolver desde otro punto de vista anterior que no sea relativo, esto es, desde una ideología, pero ésta a su vez depende, como cualquier producto cultural, de su sistema de realidad. Es "el perro que se muerde la cola". De modo que nos damos cuenta de que  sólo existen sociopatologías desde una ideología, con lo cual ya avanzamos algo en la aclaración del problema, aunque no sepamos qué es anterior, si el huevo o la gallina (y saberlo, en última instancia, no es imprescindible para montar un criadero de pollos y, en nuestro caso, el criadero significa encontrar una terapia). 

Actuar es proponer una socioterapia, lo cual sólo es posible desde la elección previa de un estilo de vida, como el mejor para la comunidad. De todos modos debemos penosamente admitir que existen también criterios muchos más "fáciles y rápidos" para distinguir "lo loco" o lo incorrecto de lo que no lo es: y estos "criterios" son los prejuicios, la resistencia al cambio y las justificaciones con que siempre el poderoso ha reprimido al débil. 

SOCIOTERAPIA

Modelos de reparación

Cómo decíamos antes, para determinar una socioterapia debemos primero elegir "en qué sentido curar" al grupo social, qué es lo que se elige como modo de vida, qué es lo valorado, en síntesis qué solución se le da al problema de la muerte, del amor, de la violencia, de la justicia, qué mitos se consagran y qué tipos de personalidades son las valoradas. 

De todos modos, en el campo de trabajo específico elegido, los hospitales psiquiátricos, el problema no es tan sutil y difícil de resolver. Justamente aquí el grado de deterioro de estas comunidades sirve para aclarar el problema, en el sentido que cualquier elemento que de la comunidad externa que se traslade a la interna ya es “reparante” o "humanizante" por lo carenciado del sistema. Cuando se cumpla la etapa en la resocialización de los pacientes crónicos, que va desde la "cosificación" (degradación a nivel de objeto) a una existencia simplemente más humana, vendrá una segunda etapa en la que sí necesitaremos discutir la socioterapia con más sutileza. Entrando ya en la última parte del informe sobre lo analizado en esta beca, diremos que la terapia a nivel comunitario tiene esta regla básica: "reconstruir en el interior del hospital todas las funciones de la vida normal de la comunidad externa que sean compatibles con las exigencias terapéuticas y no sumarle al tratamiento específico las restricciones, humillaciones y amputaciones sociales que constituyen la enfermedad inducida por la institución llamada hospitalismo". Esta "segunda enfermedad" deteriora más al paciente en sus relaciones sociales como persona humana que el deterioro originado por la enfermedad mental por la que fue internado en un principio. 

Aquí se debe hacer justicia a la tarea rehabilitante de la dignidad del paciente en nuestras instituciones psiquiátricas realizada por el Instituto Nacional de Salud Mental desde hace cuatro años (esto no podemos dejar de decirlo a pesar que este informe se dirige al propio Instituto). 

Reconstruir en lo posible la comunidad total en la pequeña comunidad del hospital parecería una verdad obvia como principio de resocialización, eso no lo negamos, pero el problema radica en saber cómo hacerlo, pues las dos comunidades tienen diferencias esenciales que hacen muy difícil conseguir esta analogía. Como ejemplo de esta diferencia, digamos que la externa tiene una diversidad de funciones y roles provenientes de la diferenciación de millones de personas y la interna cuenta sólo con tres mil habitantes (casi todos ellos sin tarea). En la externa existen dos sexos, niños, grupos familiares; mientras que en la comunidad interna sólo hay personas aisladas de un solo sexo. Por supuesto que no olvidamos una diferencia que hace a la esencia de la segregación: el distinto nivel de enfermedad mental entre las dos comunidades (naturalmente y a pesar de todo pensamos que la externa es más sana). 

Así podríamos seguir señalando diferencias, pero no será necesario para enunciar el instrumento conceptual con el que, pensamos, se puede en cierto modo reconstruir un mundo más completo, menos amputado, en la comunidad hospital y por lo tanto, hacer que el gran salto que debe ejecutar el paciente dado de alta desde el hospital a la comunidad, sea más pequeño y con más posibilidades de integración fuera del hospital. 

Este instrumento conceptual se basa en lo que se ha observado respecto a que no es necesario que una persona cuente con todas las circunstancias reales, con todo el "soporte material" para que en su interior se pueda reconstruir un determinado rol. Para sentirse nuevamente con el "rol del albañil", por ejemplo, el internado ex - albañil no necesita construir un edificio entero; basta que el pequeño muro que construya no sea gratuito y sirva de asiento a los demás pacientes para que pueda sentir su "rol de albañil". 

Proponiendo otro ejemplo, diremos que tratando de explicarnos el porqué del gran valor que el paciente del fondo del hospital da a su infaltable bolsa (que solo contiene latas y papeles viejos) observamos que este objeto le permitía "sentirse dueño de algo", le permitía "vehiculizar" el ejercicio del ancestral sentimiento de propiedad, que lo libera de la sensación de total desposesión (que en nuestra cultura adquisitiva es psicotizante). 

Dando un último ejemplo (esta vez del "mundo de los sanos") diremos que complicados estudios motivacionales demostraron a una compañía  de productos alimenticios la necesidad de modificar un producto comercial, una torta totalmente lista para hornear, por otra que exigía adicionarle la levadura y la sal. Pues el ama de casa se resistía a perder totalmente su rol de "madre-que-prepara-la-comida". Vemos nuevamente en este caso que con sólo una parte de las circunstancias materiales (adicionar los últimos condimentos) la mujer podía "vehiculizar" su rol  de ama de casa y cocinera. (En última instancia, esta regla para "arreglárselas como se pueda" es más vieja que el mundo y es más conocidas como "hacer de tripas corazón"). 

El peligro de la mala utilización de este concepto de soporte-material para el rol es que se convierta en un juego gratuito, es decir, que la pared del primer ejemplo no sirva para nada (o la torta no se coma). Esto no implica un soporte-material sino un engaño al paciente que luego es contraproducente, pues hacer objetos gratuitos es justamente "cosa de locos". Por eso se debe cuidar (se lo debe planear cuidadosamente) que el soporte-material del rol que deba reparar sea real, sea un objeto útil al grupo y que a través de él se relaciones el creador con quien utiliza el objeto creado. 

RECOMENDACIONES  (El orden no indica

En relación con el habitat y la resocialización del paciente en hospitales psiquiátricos. 

· Lo fundamental es dirigir la acción en el sentido de "des-cosificar" al internado, tratando por todos los medios de hacerle recobrar su individualidad y su dignidad personal. 

· Se debe intentar trasladar de la comunidad externa a la comunidad del hospital todos los elementos de la vida normal compatibles con las exigencias del tratamiento.  

     Cuando esto no es posible totalmente se recomienda emplear el concepto de                 

     "soporte material del rol" explicado anteriormente. 

· Tomar en lo posible el rol de coordinador de las iniciativas espontáneas de los  grupos de pacientes. En caso que estas falten en un principio, proponer una actividad muy poco configurada esperando que luego surja lo que desean hacer.  

      Recordar que nadie sabe mejor las necesidades de los internados que los mismos   internados. 

· Es conveniente que los pabellones de pacientes cuenten con relojes, almanaques y carteles indicadores de los lugares; esto permitirá a los internados su ubicación en el tiempo y el espacio.

Debe incorporarse todo tipo de canales externos: diarios, revistas, y aparatos de televisión, para evitar una asincronía (vivir en dos "tiempos" distintos) entre el afuera y el adentro.  

· La inclusión de plantas de cualquier tipo ayuda a percibir el ciclo anual, (constituye un "almanaque vivo"). Por otra parte también son un modelo de proceso vital, con nacimiento, crecimiento y muerte. 

· Es necesario que el paciente disponga de una gama de espacios desde muy grandes y colectivos, hasta lugares pequeños e internos, para que pueda vivenciar, discriminar y "manejar" las dos situaciones límites, la participación en el grupo y el aislamiento. 

· Se debe discriminar entre las conductas anormales, que son consecuencia del cuadro clínico (la psicosis) y las conductas anormales, que son condicionadas por las partes enfermas de la institución o sea lo estudiado por los psiquiatras americanos como "hospitalismo", llamada también la "segunda enfermedad", producida por las condiciones de segregación, cosificación, despersonalización en los grandes hospitales psiquiatricos. 

· Un enfoque institucional global que facilite la resocialización es la comunidad terapéutica, le damos ese nombre solo a la que cumple (o supere) las características enunciadas por su creador el Dr. Maxwell Jones (Belmont Hospital-Inglaterra). 

· El planteo arquitectónico general de los hospitales psiquiátricos debe evitar la ideología carcelaria evitando grandes ejes de simetría, barrotes, pabellones que sean exactamente idénticos los unos a los otros (lo cual dificulta la ubicación espacial y confunde la pertenencia afectiva de los pacientes respecto a su habitat). Los artefactos sanitarios serán los convencionales de la arquitectura sanitaria y contarán con puertas y cortinas que creen intimidad  en W.C. y duchas. 

A nivel urbanístico el conjunto de todo el hospital debe poseer los elementos materiales para constituir una verdadera comodidad  como por ejemplo una plaza en lugar central, con club de pacientes, escenarios, cantinas y pequeños negocios (todo manejado por el club de pacientes). 

· Deben equilibrarse dos tipos de actividades de los pacientes que corresponden en la comunidad externa a trabajo y tiempo libre (las dos básicas divisiones del ciclo del día) equipos de trabajo y equipos de recreación. 

· Debido a las características de la división del trabajo entre los sexos, en la cultura argentina a la mujer le corresponden las tareas del hogar. De modo que en hospitales de mujeres es más fácil que ahora, constituían grupos de recreación que de tareas, pues es imposible reconstruir en gran escala las características donde puedan tomar el rol de ama de casa. 

No recomendamos los grupos de tareas o recreación que se basen en actitudes desadaptantes. Según nuestro criterio son dos ejemplos de esto (a veces) la cerámica artística y los bordados, pensamos esto porque en el primer caso, el realizar cerámica artística corresponde a las aspiraciones de la clase media, pues es inexistente como actividad en culturas obrero-rural (no hablamos aquí de alfarería porque corresponde a otro planteo de trabajo, que sí sería adecuado). Tampoco aconsejamos las tareas de bordados porque producen una desubicación no cultural sino histórica, pues era una tarea real de la mujer en la etapa pre-industrial, pero actualmente no existe el rol de "bordadora" ni económica ni socialmente (en cambio el taller de costura, donde se realizan tareas, en serie como el "Taller Protegido Nº 2 del INSM que dirige el comodoro Iros, los consideramos altamente adaptante). 

· De acuerdo con un planteo de Taller protegido, es conveniente, en hospitales de mujeres, una actividad que se encuentre entre lo artesanal y lo industrial. Nosotros hemos desarrollado un proyecto (no ejecutado). Consiste en la creación (por propio desarrollo de un pequeño equipo inicial) de una pequeña fábrica de galletitas.  Si se analiza esta actividad vemos que tiene varias ventajas: 1) El hacer galletitas es una actividad femenina, emparentada con el rol de ama de casa. 2) Es posible un montaje económico, pues fuera del moldeo y cortado, el horneado y empaquetado, puede hacerse en forma manual. 3) La comercialización es fácil, primero en el vecindario y luego en otros hospitales (se conserva fácilmente). 4) El corretaje del producto puede servir para conectar con la comunidad a los pacientes dados de alta. 

· La incorporación de colores vivos, jardines y música en el hospital crea una estimulación que resulta beneficiosa en un mundo básicamente homogéneo. 

Dentro de la música no recomendamos la llamada "funcional" (Muzak, etc.) pues su ritmo y melodía es sumamente monótono, (está pensada para aumentar la producción en fábricas y crea "un fondo de relajamiento"). Otro inconveniente es que nunca tiene letra (que siempre resulta un mensaje que elabora procesos psicológicos). Debemos pensar en general que la "alegría cura", pero no debemos olvidar que simultáneamente lo contrario es también es cierto. La música triste (por ejemplo nuestros melancólicos tangos) ayuda a elaborar duelos por cosas perdidas (y sabemos que el internado en el Hospital ha tenido una pérdida masiva). 

Parecería paradójico, pero también es necesario, en el habitat del Hospital, la existencia de algún rincón caótico, sucio y destruido para que en algún momento el paciente haga frente y extraiga  de sí proyectándolo afuera todo su caos, su suciedad y su destrucción interna. 

En el Hospital, el personal observa esto pero no lo comprende, solo se dice "mire esos pacientes, yo no sé como les gusta más estar aquí en el fondo, en este basural, que en la parte nueva del frente recién pintada....".

En síntesis, siempre la misma regla básica: "más que ofrecer al paciente lo mejor, lo más nuevo, lo más sano y ordenado, ofrecerle un "abanico de posibilidades" en el que estén contenidas muchas elecciones para que pueda hacer frente y resolver todos los elementos de su drama psicológico, de su intimidad: sus alegrías y sus tristezas, su destrucción y su reparación, su miedo y su protección, su sociabilidad y su gran soledad.
