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CRONICA Y CRITICA
DE UNA EXPERIENCIA DE
RESOCIALIZACION

Siedl, Alfredo Claudio José
Facultad de Psicologia, Universidad de Buenos Aires

RESUMEN

Este es el relato de la transformacion del Hospital de dementes
Santa Isabel, de Leganés (Madrid), en el Instituto Psiquiatrico
José Germain, una red variada pero centralizada de centros de
salud y de rehabilitacion, clubes, viviendas y asociaciones de
pacientes y familiares, granjas y hospitales que dan cobertura a
cerca de un millén de habitantes. Analizaremos las caracteristi-
cas y las dificultades de esta experiencia que comenzoé en 1986,
enfatizando sus procedimientos técnicos, el tipo de sujeto al
cual van dirigidos, y el lugar que ocupa en una historia de las
reformas de las instituciones totales que comienza con Pinel, se
renueva con los avances de los modelos cientificos y vuelve a
ser radicalmente impugnada por Basaglia. La historia posterior
incluira la creacion de dispositivos abiertos e integrados de in-
sercion social; ya desde la propuesta de Trieste se ha pensado
en los pisos ciudadanos; en las cooperativas de trabajo de los
pacientes. La reforma de Leganés se beneficia de estas expe-
riencias anteriores y se propone tratar de resolver la dificultad
mas irreductible: la recuperacion psiquica del paciente cronifica-
do. Sin embargo, en esta busqueda encuentra limites que pare-
cian haber quedado atras.
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ABSTRACT

CHRONICLE AND CRITICISM OF A RESOCIALIZATION
EXPERIENCE

This speech is about the transformation of the Hospital de
dementes Santa Isabel (Leganés, Madrid), into the Instituto
Psiquiatrico José Germain, a varied but centralized net of health
and rehabilitation centres, clubs, buildings, patients and relatives”
associations and hospitals that provides medical assistance to
about a million inhabitants. We will analize the characteristics
and difficulties of this experience that has started in 1986. We
will focus on its technical procedures, the kind of person that it
will be directed at and its place in the history of all the institutions”
reforms that starts with Pinel, renews with the breakthroughs of
the scientific models and finally is radically challenged by
Basaglia. The subsequent history will include the creation of
open and integrated mechanisms of socialization. It has been
thought about the buildings, the patients” working cooperatives
since Trieste’s proposal. Legane’s reform has been benefited
from these previous experiences and is intended to solve the
most unyielding difficulty: the psychic recovery of the chronic
patient. Nevertheless, there are other limits in this search: that
seemed to have been left behind.
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En 1986 se crea en Madrid el Instituto J. Germain, una red de
centros de salud y de rehabilitacion, clubes, viviendas, y hospi-
tales organizada en torno al paciente cronico. Nos proponemos
analizar qué tipos de paciente y perfiles profesionales produce
este dispositivo y qué morfologias pueden asumir hoy las insti-
tuciones totales. Manuel Desviat, “psiquiatra critico”, director del
proyecto desde sus inicios hasta 2008, afio de su destitucion por
el gobierno autbnomo de Madrid, comparte con Basaglia la ne-
gacion del hospicio, pero no su negacion de los aspectos de la
técnica clinica. Para Basaglia el profesional debia despertar en
el paciente un sentimiento de oposicion al poder como primer
paso para su rehabilitacion. Desviat sostiene en cambio que di-
cha rehabilitacion no es el resultado de un acto de toma de con-
ciencia, sino de la aplicacion de instrumentos provenientes de
aquella ciencia cuestionada por la antipsiquiatria, El éxito pasa-
ré por una rehabilitacion exitosa y la creacion de lugares socia-
les donde externar a enfermos crénicos. La propuesta psicote-
rapéutica se articula con el nivel de atencion primaria, a la vez
que se preocupa por la capacitacion profesional y el enfoque
terapéutico de la prevencion terciaria. El aspecto primario de la
prevencion se relaciona con un dispositivo abierto e integrado a
toda la comunidad, y el terciario, a la resocializacion de externa-
dos que habian vivido por décadas en el manicomio,

Para los mentores de esta reforma el principal obstaculo no era
politico, sino algo casi por completo indialectizable, la roca viva en
donde habian encallado los libertadores psiquiatricos: el nucleo
duro de irreductibles a la rehabilitacion, principal factor de cuestio-
namiento a las reformas psiquiatricas. Para atacar la cronicidad,
el instrumento adecuado es una concepcién de la cura basada en
la psicoeducacion; el cuidado y el entrenamiento en técnicas es-
pecificas para “aumentar las capacidades” de sujetos que han
tenido una larga estancia como alienados. El enfoque terapéutico
global es cognitivo.conductual. Junto con ello se dispone de un
conjunto de estructuras administrativas fisicas (prestaciones de
area) y fundamentalmente de gestion: actuacion por objetivos,
programas evaluables, observacion y registro de pacientes. El
concepto de “rehabilitacion” es el del seguimiento y el control de
la insercion del psicético en el ambito social. La normalizacion del
paciente se define por la presencia de conductas socialmente no
conflictivas (principio de aceptacion social).

Este modelo se propone revertir la escasa preocupacion clinico-
epistemologica y la poca asignacion de recursos para la aten-
cion de patologias crénicas. Desviat sitla la causa de este des-
interés en el origen social de los profesionales de salud mental,
por una escasa afinidad cultural, y una formacién profesional
con técnicas terapéuticas poco orientadas a un sector que difi-
cilmente podria ser considerado parte de una clientela. El imagi-
nario y la representacion social mayoritaria de los profesionales
de salud mental esta asociado al éxito relativamente mediato. El
trato con la cronicidad puede llevar a situaciones de rechazo de
los pacientes (Malfé, en Marti y Satne, 1982) o de insatisfaccion
personal. Esto manifiesta la persistencia de representaciones
sociales sobre la locura o la cronicidad aun en aquellos agentes
de salud que no debieran ser legos en estos campos. jPero lo
son!, en tanto la curricula de la formacién profesional no enfatice
estos temas.

El dispositivo terapéutico funciona como una red integrada de
servicios de salud mental, compuesta basicamente por: El cen-
tro de salud mental, uno de los puntos de entrada del sistema.
Alli el paciente entra por primera vez, y puede que no pase de
este nivel. Si el diagnostico lo amerita, el paciente en etapa agu-
da pasa por la unidad hospitalaria de rehabilitacion, y luego es
trasladado a la unidad de rehabilitacién (“UR”) en donde vive
mientras se prepara para la vida en sociedad, luego de lo cual
puede ir, en caso de no tener familia continente, a los pisos pro-
tegidos o supervisados; en donde conviven de dos a cuatro pa-
cientes. Previamente suelen pasar por una etapa intermedia en
un “piso escuela”, adonde concurren durante el dia, y realizan
tareas hogarefias. La unidad residencial, psico-geriatrica, aloja
a los pacientes que por su edad y deterioro quedaron fuera de la
rehabilitacion. El Hospital de dia y el centro de rehabilitacion de
dia tienen actividades grupales: talleres de “educacion para la
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salud” o de “autocontrol”, y lugares de reunion y ocio. En el mis-
mo lugar se encuentran los talleres (carpinteria, herreria, huer-
ta, corte y confeccion, etc.).

Los pisos se encuentran dentro de edificios comunes, de clase
media. Se ha procurado que los pacientes tengan la aceptacion
de sus vecinos. Por ello se ha incluido inicialmente a dermatdlo-
gos para que orientaran estéticamente a las pacientes (Polo,
1999: 173). Los “tutores” enfermeros velan por el aseo y el or-
den domiciliarios, tienen acceso libre al piso, y verifican el cum-
plimiento de las tareas diarias, indicadas en una pizarra. Los
pacientes son inquilinos pues abonan un alquiler (tienen una
jubilacion por discapacidad). El analisis del manejo del dinero es
un tema importante en el tratamiento de los pacientes externa-
dos, una variable de la vida cotidiana. El Instituto dispone de los
ingresos econdémicos de los pacientes; resta el alquiler, y diaria-
mente entrega el equivalente a 10 euros para el uso de cada
paciente (el resto va a una caja de ahorro). Pero la entrega que-
da condicionada al comportamiento de los pacientes. Dos varia-
bles son utilizadas para el tratamiento conductual de los pacien-
tes: tiempo y dinero. En el caso de los pacientes internados en
la UR, la toma de medicacion y la asistencia a espacios terapéu-
ticos se premia con salidas y dinero. Para disponer de él hace
falta poseer la “tarjeta azul”, que se obtiene tras higienizarse y
afeitarse convenientemente. El dinero se reduce por una llega-
da tarde, o por tomar objetos personales de otros). Si hay situa-
ciones agresivas, la respuesta es la sala de aislamiento. Hay
que hacer notar que tales disposiciones se “pactan” entre el pa-
ciente y sus tratantes: psicélogo y psiquiatra, en un “contrato
terapéutico”, en donde se establecen los compromisos mutuos.
Para comprobar el nivel de cumplimiento colaboran distintos ni-
veles de la administracion que se retnen en grandes grupos de
“profesionales” (médicos, psicélogos y enfermeros) que com-
parten sus observaciones.

Cada paciente tiene un “PIR” (plan individualizado de rehabilita-
cion), del que se desprenden los “contratos” y sus consecuencias.
Estos planes y su cumplimiento es lo que se discute y evalua
grupalmente. Un “PIR” contempla distintas areas: (1) la evalua-
cién de la vida cotidiana: el tratamiento (medicacion, relajacion,
conversacion); el .aseo y los habitos de vida (consumos y habitos
de suefio y orden de vida en general), el autocontrol (habilidades
sociales adaptadas o no; iniciativa; tolerancia a la frustracion; au-
toestima), el funcionamiento cognitivo y la autonomia (gasto de
dinero, ejecucion de tareas domésticas); (2) la evaluacion de las
necesidades y recursos (familia; econémicos) del usuario; (3) los
objetivos de rehabilitacion (objetivo final, urgente; especifico) y (4)
el desarrollo del plan por areas y actividades a realizar. Los obje-
tivos finales consisten generalmente en aumentar el autocontrol;
prevenir recaidas; aumentar la socializacion y el funcionamiento
general. Los objetivos especificos operacionalizan las variables

anteriores; por ejemplo: “dormir ocho horas”; “asistencia y pun-
manejo de ansie-

tualidad en los talleres”; “control del dinero”;
dad”; “mejorar higiene personal”.

La organizacion de criterios uniformes; la “maxima normativiza-
cion”; la circulacion de informacion estandarizada sobre la evo-
luciéon de los pacientes con criterios y herramientas de la psi-
quiatria bioldgica, la psicologia cognitiva, el conductismo vy la
(psico)educacion, y fundamentalmente la organizacion y gestion
producen un nuevo universo simbdlico ad-hoc en el que partici-
pan pacientes y profesionales en los dispositivos terapéuticos.
Si bien es atendible por la psicopatologia de los pacientes, el
efecto es de cierta fijeza simbdlica, casi en las antipodas del
imaginario contracultural de la locura concebida como posibili-
dad de liberacion de estereotipos o configuracion de una nueva
poiética.

El riesgo que puede conllevar esta homogeneizacion simbdlica
es el de crear una nueva carrera moral del enfermo mental que
constituya al yo del paciente con nuevos significantes. En todo
caso, se propone como diferente al ideal de subjetividad alterna-
tiva que proponia Basaglia. El ideal institucional y el imaginario
que se desprende de la experiencia actual es el del trabajo, de
realizar una tarea que requiere de la circulacion de verbalizacio-
nes comunes. Los profesionales dedican muchas horas a la



transmision de informacion sobre el quehacer de los pacientes,
un trabajo, dificil, repetitivo, con las caracteristicas que propo-
nen la cronicidad y una planificacion abundante.

La propuesta madrilefia tiene algunos antecedentes en Pinel; el
cambio de las “costumbres” el uso de tutores, de contratos y de
de nociones de “premio” y “castigo”. Pero Pinel promovia las
“representaciones”, actuaciones que médicos y enfermeros rea-
lizaban segun el delirio padecido por el enfermo. En términos de
Goffman, Pinel se basaba en la construccion de interacciones
conversacionales con la finalidad de llevar al paciente a situa-
ciones moralmente aceptables. Recordemos que la identidad
subjetiva, siempre precaria, se afirma en la medida en que pue-
den definir situaciones sociales. También los modelos cognitivos
del proyecto de Madrid analizan los aspectos de la vida cotidia-
na que expresan un orden social pues intenta presentar a los
pacientes aquellos roles variables que rigen las interacciones
con el fin de que sean parte del consenso de los cddigos socia-
les. A simple vista, esta estrategia se opone a la imposicion de
un yo univoco que Goffman sefiala en Infernados. Claro que si
pensamos consecuentemente en sus términos, “el sentido de
nuestra propia identidad personal puede ser el resultado de sa-
lirse de una unidad social mas amplia, puede residir en las pe-
quenas técnicas con las que resistimos a las presiones. Nuestro
estatus se hace mas resistente por los sdlidos cimientos del
mundo, pero nuestro sentido de identidad personal muchas ve-
ces reside en sus resquebrajaduras” (Goffman, 1970). No queda
clara en nuestra observacion de la experiencia como se afirma
este self al que se pueda regresar luego del paseo por las for-
mas variables del yo social. En los tratamientos no se hace alu-
sion a estabilidades interiores tales como el self. La estrategia
se basa en el analisis de los procesos mas externos, tales como
la conducta social. No hay al parecer un yo unico, en tanto los
pacientes tienen mayor circulacién social, pero todos los mode-
los de actuacioén social son ofrecidos por la institucion, provee-
dora de los codigos. La “institucién total”, con su caracter total
de la vigilancia pandptica sefialado por Bercherie no disminuye
en este nuevo dispositivo; por el contrario: se diversifica hasta
llegar a la vida cotidiana. Claro que el panoéptico como objeto
fisico, especialmente como edificio fabril, sufridé los cambios de
los modos de produccion; el fordismo fortalecio las ideas de in-
dividualismo, uniformidad e intercambiabilidad de los sujetos en
la cadena de montaje. El hospicio ha devenido mas lentamente
(como la representacion social de la locura). Quizas le haya lle-
gado la hora de la gestién cientifica, ha sucedido con la fabrica.
Las instituciones psiquiatricas han seguido durante parte de la
modernidad con los modelos de exclusion de los enfermos men-
tales. La época basagliana cuestiona la relacion de la psiquiatria
con el poder asi como habia sucedido durante fines del siglo
XVIII. Ala revuelta francesa que exigia la libertad para los locos
sucedi6 el afianzamiento de las disciplinas; aquel poder episte-
moldgico, el “saber que se forma de la observacion y clasifica-
cion de los individuos, del registro, analisis y comparacion de
sus comportamientos” (Foucault, 1973). El proyecto de Madrid
recupera ese saber y lo vuelca en la produccion o recuperacion
de habilidades de los pacientes. Su eficacia principal esta dada
por superponerles a dichas técnicas un modelo de planificaciéon
y administracién centralizada, a partir del sistema de salud esta-
tal. En tal sentido, se diferencia de los modelos de gestion neo-
liberales que le han sido contemporaneos, mas proclives a la
privatizacion y a la descentralizacion de los modelos sanitarios.
De todos modos, la destitucion de Desviat parece prometer la
intencion de llevar al modelo sanitario a una gestion mas acorde
a los nuevos modelos econdmicos de indole toyotista, es decir,
la tercerizacion de servicios y la libre contratacion entre presta-
dores individuales de salud y gestores privados. El sistema de
organizacion en red es acorde, en verdad, con los nuevos dispo-
sitivos laborales del ultimo cuarto del siglo XX, pero las redes
toyotistas son flexibles, tienen cierta autonomia y cambian de rol
y actividad. La red de Madrid, en cambio, es fija en cuanto al
transito de pacientes y no flexibiliza las condiciones de contrata-
cion y trabajo de los profesionales. El sujeto que ha ontologiza-
do esta reforma el paciente en rehabilitacion continua, precisa

de un control suave pero persistente. El modelo parece mas
analogo al de la cadena de produccion fordista, pues hay un al-
goritmo de circulacion continua de evaluacion del paciente. Ob-
viamente, con un modelo de estas caracteristicas de vigilancia,
coherencia e informacion centralizada, a la vez de fuerte lideraz-
go, y con un programa firme y decidido, no es posible avanzar
en direccion neo-liberal. Los autores del proyecto han confiado
en la racionalidad social, econémica y cientifica de su propues-
ta. Pero la politica ha regresado, y con ella seguramente ciertas
representaciones sociales, que han persistido en muchos votan-
tes, ahora mayoria popular que ha decidido descabezar este
proyecto, para que volvamos a descubrir |a historia.
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