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CAPITULO 17

PRISMA

UNA EXPERIENCIA
INSTITUYENTE

Mercedes Rattagan

“Y al fin y al cabo, actuar sobre la realidad
y cambiarla un poquito es la unica manera
de probar que la realidad es transformable”

Eduardo Galeano

1. De donde partimos

Sabemos que la locura y la criminalidad no son genéticas; na-
die nace loco ni criminal, sino que se va construyendo a lo largo de
un proceso social histérico. Es a partir de nuestros contextos que se
va tejiendo la interioridad de nuestras vidas.

La sociedad capitalista genera un sistema productivo que tanto
en lo material como en lo simbdlico reproduce el clivaje entre inclui-
dos y excluidos, integra o excluye a sus miembros en funcion de que
estos se adapten o no a su sistema. Por lo tanto, el “loco” como el
“criminal” son el resultado del control social ejercido por el sistema
sobre aquellos “inadaptados”. La sociedad hace, construye, sus locos
y sus delincuentes y responde a todas estas problematicas con la

83 469
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“institucionalizacion”. Condenados al destierro, los exilia de su vida,
los desapega de todo lo que configuraba su realidad, los separa
de sus grupos identificatorios, de sus lazos afectivos, de toda rea-
lidad que conferia consistencia a su ser, en un mortal proceso de
desterritorializacion.

La etiqueta clasificatoria que circula en estos “lugares de con-
centracion” contribuye a despojarlos de su ser, quedando reducidos
a un diagnéstico estigmatizante que los empuja a una mayor exclu-
sion, vulnerabilidad y fragilizacion.

La carcel y el manicomio son instituciones totales, lugares pri-
vilegiados legitimados socialmente. Cuentan con una bateria de téc-
nicas disciplinarias con las que proponen “solucionar” los desvios a la
norma, “enderezar al torcido”, reeducar, readaptar, normalizar, nor-
matizar. Surgen como instrumento de control social cuyo mecanis-
mo operatorio primordial es la marginacion, el encierro, aislamiento
y masificacion.

Verdaderos invernaderos de des-culturizacién y des-subjeti-
vacion, auténticos semilleros de violencia. Instituciones de conglo-
merados humanos que en nada se diferencian de los campos de
concentracién, compartiendo entre otras semejanzas la logica de
domesticacion, doblegamiento, obediencia y sometimiento general.
Son eficaces maquinas de desentrenamiento que incapacita e invali-
da a quienes pasan por estos lugares. Levantan una barrera entre el
“adentro” y el mundo exterior, habiles en desbaratar la autonomia y
libertad de accidn que caracteriza al adulto mediante un progresivo y
sistematico proceso de infantilizacion (permiso para ir al bano, para
hablar por teléfono, para encender un cigarrillo, etc.).

Los sujetos quedan de esta forma aislados, con historias natu-
ralizadas, sin lograr ser historizados, comprendidos dentro de un con-
texto familiar, educativo, social en el que esa persona esta inmersa y
mucho menos pensada como efecto de esa historia. Es un progresivo
proceso de esclavitud -en el sentido con que Aristételes describia
al esclavo-, como aquél que no tiene vinculos, que esta fuera de su
lugar y por lo tanto puede ser utilizado como objeto.

Esta maquinaria punitiva disciplinar estda muy lejos del propdsi-
to de poder evaluar las condiciones generadoras de la vulnerabilidad
y de todos los derechos que les fueron privados. Jamas podra ser
explicado ni limitado a la responsabilidad individual, lo que requerira
repensar el conflicto social que hace carne en cada sujeto, desde
una mirada diacrdnica, historizada, enclavada en el contexto general,
sumando al Estado como actor responsable.

De esta manera, se puede afirmar que estas instituciones
totales tienen como proposito expropiar la historia de vida de los
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sujetos, cuya consecuencia logica es una progresiva despersonaliza-
cion iatrogénica. Este proceso trae aparejado un incremento de los
niveles de vulnerabilidad, sometiendo una vez mas a los sujetos, pre-
sos de esta politica, a una cadena de alienaciones que los desenraiza
nuevamente de su vida en un espiral violento que no parece tener fin.
ESTA ES LA VERDADERA CONDENA.

Las instituciones totales como la carcel y el manicomio, no
fueron pensadas como dispositivos educacionales ni sanitarios, ni
restitutivos de derechos, no son generadores de saber ni de salud,
no permiten el desarrollo de conciencia critica sobre el accionar, ni
tampoco promueven el progresivo aumento de autonomia y libertad,
ni siquiera restituyen derechos arrebatados. Mas bien es un disposi-
tivo de deposito, un pensado sistema de “reeducacion”, una perfecta
maquina de aniquilaciéon de subjetividad. Por ende, son generadoras
de mayor enfermedad y mayor riesgo criminégeno.

El tratamiento que se propone en estas instituciones esta pro-
fundamente anclado en el positivismo, reducido a domesticar, que-
brar, vulnerar, con una marcada concepcion de sujeto, avalado por
el discurso cientifico, que es el de sujeto racional cartesiano. La con-
cepcion dominante - un interesante resabio del derecho inquisitorial-
considera que la persona debe ser castigada por haber violado la ley
y su castigo es el destierro y la deshumanizacion.

Castigo, dolor, privacion, sera su medicina disciplinaria, de ma-
nera que no vuelva a infligir la ley por rechazo a estas medidas, no
porque se haya producido algin cambio en su subjetividad ni mucho
menos la restitucion de sus derechos violados.

Es imposible pensar que un sujeto se responsabilice de sus
actos mediante el castigo; el miedo y la obediencia, que producen
efectos que distan mucho del desarrollo de una conciencia critica.
La ideologia del castigo individual no permite que advenga el sujeto
para poder implicarlo en su acto, ni tampoco sumar a la comunidad,
historia, instituciones, para enmarcar el acto en un contexto de co-
rresponsabilidad social.

Si las instituciones sentencian que “los obedientes” son los “re-
habilitados”, no se piensa en operar sobre la singularidad historica del
sujeto, mas aun, no se piensa en un “sujeto” y mucho menos en un
sujeto complejo. Al respecto Hegel decia que cuando eliminamos la
subjetividad del ser humano, es al ser humano mismo a quien elimi-
namos, por lo que nos lleva a pensar que esas instituciones insisten
como lo traumatico, en la construccion de un sujeto objetalizado,
colonizado para responder a las necesidades de los modelos socie-
tarios.

Cuando escuchamos en los discursos dominantes mencionar
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la “rehabilitacion” carcelaria, sanitaria, se esta haciendo referencia a
la introyeccion del miedo, del castigo y del exilio por quienes transi-
taron esos lugares.

Esta posicién se contrapone al concepto de inclusion e integra-
cion comunitaria, que comulga con la comprensiéon de que quienes
requieren esta supuesta “rehabilitacion” son justamente aquellos ca-
rentes historicos de habilitaciones afectivas, sociales, comunitarias,
inclusiones, afiliaciones y alojamientos, aquellos con quienes la so-
ciedad esta en deuda.

La pérdida de autonomia que producen estas instituciones va
generando un vinculo de dependencia, en el cual la Institucién empie-
za a reemplazar las funciones vitales que la persona antes desarro-
llaba por si.

De esta manera la Institucion Total tiende a controlar a la po-
blacién pasivisandola con la pérdida de auto valimiento y la ayuda de
psicofarmacos. El aislamiento vincular es un recurso de castigo, tanto
como el llamado “buzén” en Justicia Penal y en Psiquiatria con las
conocidas “salas de aislamiento”.

Por lo tanto, esta idea del sostenimiento del control a través de
la pasivisacion produce este efecto de pérdida de proyecto de vida
que la Institucion Total necesita para mantener a la persona ahi. Le
expropian el pasado vy el futuro.

Estas estructuras de poder producen siempre saberes que las
justifican. Los cuerpos teoricos legitiman las practicas de encierro,
respondiendo “cientificamente” al disciplinamiento y control social. El
discurso cientifico legitima la practica de privacion de libertad, refor-
zando la idea de que el castigo educa y que la “desviacion” se trata
con aislamiento.

Tratan cuestiones complejas reduciéndolas a lo “natural” a lo
“biolégico”, grandes negadores de la historia y complices de los re-
ductos del poder. Su misidon es des responsabilizar a actores que
fueron paridores de estas problematicas. En este marco, el diagnos-
tico legaliza la segregacion y la necesidad de encierro. Se prescribe:
“Medicacion, control y disciplina”.

2. Una propuesta posible: Programa Interministerial de
Salud Mental Argentino (PRISMA)

Una manana de julio del afo 2011, a poco de ser sancionada
la Ley de Salud Mental 26.657, el que fuera en su momento Direc-
tor Nacional de Salud Mental, Licenciado Yago Di Nella, me llamo
muy serio y cerré la puerta de su despacho. Solo ese gesto fue muy
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preocupante, ya que su Direccion se caracterizaba por ser de “puer-
tas abiertas”. Me miro fijo y me dijo “vamos a bajar los cuadros de
los genocidas”.

Lo observé atentamente pensando que debia tener una locura
pasajera por estrés, aunque luego pude entender la dimension de su

Este desafio se llamo6 PRISMA que, aunque tuvo corta vida,
permitid demostrar que era posible otra justicia, que se podia restituir
derechos a quienes histéricamente la exclusion e inequidades socia-
les se los habian arrebatado.

El Programa Interministerial (Ministerio de Justicia y Derechos
Humanos y Ministerio de Salud de Nacion) de Salud Mental Argen-
tino (PRISMA) respondia a una politica publica con perspectiva de
derechos humanos y el cuidado de la Salud Mental de personas pri-
vadas de su libertad en el ambito del Servicio Penitenciario Federal,
con la presencia del Estado en sectores histéricamente vulnerados,
llevando adelante una politica de restituciéon de los derechos funda-
mentales de la sociedad.

Es de publico conocimiento el progresivo deterioro subjetivo
que se produce en cualquier marco de encierro institucional, en este
caso agravado por una institucion carcelaria de maxima seguridad.
El Programa PRISMA, surge para dar respuesta a esta problematica
preocupante de violacion sistematica de los derechos que se dan en
estas instituciones.

Los objetivos del PRISMA estan enmarcados en la Ley Nacio-
nal de Salud Mental 26.657, a fin de garantizar la mejor atencion po-
sible a las personas con sufrimiento psiquico alojadas en la carcel.

La citada ley en su articulo 12 expresa el derecho de las perso-
nas con padecimiento mental a ser protegidos en su salud y al pleno
goce de los derechos humanos. En su articulo 72 el Estado reconoce
los derechos de las personas con padecimiento mental, entre ellos:

- Derecho a recibir atencion sanitaria y social integral y huma-
nizada, a partir del acceso gratuito, igualitario y equitativo a las
prestaciones e insumos necesarios, con el objeto de asegurar
la recuperacion y preservacion de su salud;

» Derecho a conocer y preservar su identidad, sus grupos de
pertenencia, su genealogia y su historia;

» Derecho a recibir tratamiento y a ser tratado con la alternativa
terapéutica mas conveniente, que menos restrinja sus dere-
chos vy libertades, promoviendo la integracion familiar, laboral
y comunitaria.
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« Derecho a ser acompanado antes, durante y luego del trata-
miento por sus familiares, otros afectos o a quien la persona
con padecimiento mental designe;

» Derecho a poder tomar decisiones relacionadas con su aten-
cion y su tratamiento dentro de sus posibilidades;

* Derecho a recibir un tratamiento personalizado en un am-
biente apto con resguardo de su intimidad, siendo reconocido
siempre como sujeto de derecho, con el pleno respeto de su
vida privada vy libertad de comunicacion.

* Derecho a que el padecimiento mental no sea considerado un
estado inmodificable.

Asimismo, el tratamiento de los usuarios debe desarrollar-
se con el cumplimiento de lo establecido en el articulado de la Ley
24.660 de Ejecucion de la Pena Privativa de la Libertad, resaltando
con interés lo establecido en el Principio de Reinsercion Social, es-
tablecido por dicha norma, que dispone: “La ejecucion de la pena
privativa de libertad, en todas sus modalidades, tiene por finalidad
lograr que el condenado adquiera la capacidad de comprender y res-
petar la ley procurando su adecuada reinsercion social, promoviendo
la comprension y el apoyo de la sociedad”.

Fui en aquel momento designada por el director de Salud Men-
tal, para hacerme cargo de la coordinacion del dispositivo de trata-
miento de las personas con sufrimiento mental en contexto de encie-
rro, para llevar adelante las transformaciones necesarias acordes a
los objetivos propuestos por el PRISMA. Uno de los mas importantes
era lograr avanzar y profundizar en las condiciones que garantizasen
la restitucion de sus derechos como condicién de su mejoramiento de
la salud mental, aplicando los principios de las leyes 26.657 y 24.660,
comprendidas en dicho programa. Esto requeria la integracion de los
equipos de ambos Ministerios para ir adaptando las practicas actua-
les conformes a las normativas mencionadas.

3. La realidad

Cuando llegamos al lugar nos dimos cuenta de que las condi-
ciones materiales en que se encontraban, tanto edilicias como pro-
gramaticas, distaban de la letra escrita en el programa del PRISMA.
Nos enfrentamos no solo con una institucion total, el manicomio, sino
con dos, una subsumida en la otra, CARCEL DE MAXIMA SEGURI-
DAD Y MANICOMIO JUNTOS.

A esta realidad se le sumaba la presencia de un equipo de

474 38

@®



®

salud mental con concepciones hegemonicas, biologizantes, estig-
matizantes, etiquetantes donde ese “loco” era doblemente “peligro-
so”, definidos -tal como me lo menciono una profesional de alli- “por
una subjetividad criminal”.

La modalidad de atencién era clinica, individual, fragmentada,
sesgada y de bajisimo impacto. Se observaba ausencia de mirada
comunitaria y de acciones proactivas y de contacto. No se existian
dispositivos terapéuticos inclusivos y los pocos que funcionaban es-
taban coordinados por saberes disciplinares aislados entre si.

El sector enfermeria, que permanece en mayor contacto con
los destinatarios del programa por estar las 24 horas con ellos, se
sentia desconocido en su practica. La historia clinica era propiedad
de algunos profesionales, ya que no figuran las actuaciones de ningun
profesional de los talleres, educacion formal e informal, enfermeria,
como parte estratégica en el abordaje de la recuperacion/inclusion
de las personas alli aisladas.

Los pases de guardia estaban a cargo solamente de los pro-
fesionales entrantes y salientes, (psiquiatras y psicologos) sin sumar
al conjunto de profesionales ni siquiera a quienes estan a cargo de
los usuarios y en contacto las 24 horas del dia como ser el sector de
enfermeria y celaduria. Las guardias se establecieron de 30 horas se-
guidas cuando es sabido que es imposible lograr una buena atencion
estando tanto tiempo sin descanso, lo que conducia a limitarse al
aumento de medicacién y atencion de baja calidad.

Los abogados tenian una presencia poco activa, por lo que los
trabajadores sociales terminan asumiendo funciones juridicas que
mas alla de su buena voluntad, muchas veces terminaban confun-
diendo a los propios pacientes, por carecer del conocimiento especi-
fico para cumplimentar tales tareas satisfactoriamente.

Los lugares donde permanecen gran parte del dia habitacio-
nes/celdas, son frias, hay poca ventilacion, muchas horas de luz arti-
ficial y permanecen mucho tiempo en espacios cerrados sin siquiera
un reloj que marque el paso del tiempo, un lugar sin tiempo ni dias y
noches que acarrea perjuicios para su orientacién temporal y altera-
ciones metabdlicas.

No les permiten la circulacion por falta de personal de seguri-
dad ni mesas y sillas que les permitan reunirse grupalmente, toda la
l6gica institucional orientada al individuo solo, aislado, desocializa-
do, deshumanizado. Gran dependencia del celador hasta para po-
der prenderse un cigarrillo, reforzando situaciones de dependencia
infantil.

Como estas, infinidad de situaciones donde se establece la pri-
macia del principio penitenciario sobre el sanitario, visualizado por
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ejemplo en tener que “pedir permiso” todo el tiempo y para todo,
tanto profesionales como usuarios.

No tienen donde secar y colgar la ropa, los televisores del es-
pacio comun no funcionan por falta de conexién, no fue pensado
nada para compartir, para estar con otros, para fortalecer lazos, para
acompanarse, para la minima humanidad.

La seguridad es incierta ya que no hay llave Unica y en caso de
accidente al trabarse muchas cerraduras no podrian abrirse, no tie-
nen DVD, ni televisores. Las bocas de incendio no tienen mangueras,
segun refieren, por razones de seguridad, la puerta de emergencia
solo se abre del lado de afuera. No tienen un plan de evacuacion rea-
lizado por personal idoneo. Las condiciones de higiene y seguridad
son pésimas, se duchan con agua fria y estan todo el tiempo desco-
nocidos como sujetos de derecho.

Muchos de los usuarios no poseen DNI ni se iniciaron los tra-
mites para conseguirlos, por lo que estan sistematicamente desciu-
dadanizados.

A esto se le suma que desconocen su diagnéstico, medicacion,
diferentes opciones de tratamientos, y todo transcurre sin siquiera
haber firmado el consentimiento informado tal como lo exigen las
normativas vigentes.

Estan privados de una atencién en el marco de los derechos
humanos y ajustados a su problematica, ya que en estos lugares no
son sujetos de derechos, sino castigados por infringir las normativas
sociales, y cuando requieren de la atencion de algun especialista se
los traslada esposados.

Todo indica a leer que son para el sistema PRESOS, no sujetos
que padecen una problematica que la institucion deberia poner todos
los recursos para su resolucién. Mas aun, a aquellos que se encuen-
tran en fase aguda, se los aisla, prohibiendo el contacto con compa-
neros y con familiares que ayudarian a su contencion y recuperacion.

Es impensable una recuperacion sin incluir a la comunidad de
pertenencia, es sabido que el aislamiento es el peor de los riesgos
psiquicos, se producen condiciones extremadamente desventajosas,
e irbnicamente pareciera que en “este tratamiento” se prescribe un
aumento de la “dosis de la medicina” que lo condujo a esa situacion
por las que llegaron alli.

Estan mucho tiempo encerrados bajo llave en la habitacién/
celda, lo que confirma su situacion carcelaria y mencionan estar “en-
gomados” en lugar de sentirse bajo tratamiento a cargo de un equipo
de salud.

Desconocen su situacién juridica y los que cuentan con asis-
tencia letrada del ministerio publico, se quejan de la poca atencién
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que reciben de sus defensores y manifiestan que en muchas oca-
siones llamaron a los abogados y/o juzgados intervinientes en sus
causas sin recibir respuestas e incluso muchas veces maltratados.

La comida es mala y escasa, pasando muchas horas sin comer,
no les proveen de liquidos ni pan durante la comida ni durante todo el
dia, no tienen donde calentar agua para alguna infusion lo que remar-
ca su situacion de vulneracién de derechos y maltratos sostenidos.
Al no poder realizar actividades de aseo, alimentacion, limpieza, se
encuentran en situacion de gran pasividad.

Se les obstaculiza el contacto social, se prohiben visitas mixtas,
por lo que se imposibilita que la familia se junte, limitando el aborda-
je de los conflictos vinculares, fortalecimiento de lazos, integracion
familiar, que sabemos que es muy importante para la recuperacion.

Asimismo, no se permite visitas masculinas el fin de semana
por lo que los padres no tienen accesos a sus hijos y en muchos ca-
sos era la Unica visita que disponian. Tienen pocas horas al dia para
comunicarse telefonicamente, y esto lo pueden hacer aquellos que
tienen tarjetas, los que no pudieron conseguirla no pueden comuni-
carse con los familiares, y en igual situacion estan los que tienen sus
familiares lejos, en otras provincias u otros paises, tampoco tienen
teléfono para recibir llamadas mostrando un serio problema comuni-
cacional inclusive de los familiares con los profesionales a cargo.

Todos los procederes no son conformes a derecho, se les
imparten actividades en talleres sin siquiera consultarles si desean
realizarlos. Carecen de talleres de idioma, informatica o capacitacion
laboral que les facilitaria su externacion, una inclusion social laboral
para poner fin a la “puerta giratoria”.

“Cuando salga de aca vuelvo a la calle, de alli a drogarme
para tener valor para robar y comer, y esta es una historia sin fin”
(palabras de un usuario). La palabra de los usuarios no tiene valor,
son profundamente objetalizados y manejados por légicas carcela-
rias, disciplinarias, violatorias de derechos.

Pero nosotrxs empezamos a escuchar su angustia: “antes es-
tabamos en un hospital, ahora estamos en la carcel” ... “yo no
quiero que vengan a visitarme aca porque no me gustaria que me
vean presa” ... “antes estaba en un hospital y la requisa era distin-
ta, no quiero que mi familia pase por esa situacion que es humi-
llante” .... “antes trabajabamos todo lo que queriamos y cuantas
mas horas trabajas mas cobras, ahora hay un solo lugar para todo
asi que el dia de visita no podemos trabajar” ... “yo quiero que me
lleven a un hospital para cuando venga mi hijo a visitarme porque
no quiero que me vea en la carcel, las otras veces que vino yo es-
taba en el hospital”. Ellos mismos sienten una situacion de mayor
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vulnerabilidad, manifiestan que: “esto lo vivi sélo en Caseros en la
época de los militares” “los celadores me dijeron que estaba en un
Hospital psiquiatrico custodiado por el Sistema Penitenciario, esto
es una carcel”. “Los forenses me decian: ;;;vos no estds en una
carcel estas en el Hospital Psiquiatrico custodiado por el sistema

El abordaje terapéutico en este contexto se limita a la clinica
individual y disciplinar, con ausencia de integracion socio cultural, con
serias dificultades de comprension de situaciones a la luz del contex-
to histoérico social y econdmico que les dieron origen. Si se visualiza
al paciente como un delincuente, cuya situacion es inmodificable y se
lo responsabiliza individualmente de su estado, se seguird pensando
en el encierro y la privacién de todos los derechos como castigo y
consecuencia de sus actos, por lo que se les retirara toda autonomia,
responsabilidad y libertad.

Como toda institucion total, todas las condiciones violatorias
de derechos que sufren los usuarios, también se hacen sentir en el
conjunto de quienes participan de la institucion. Las condiciones de
trabajo de los miembros de todos los sectores estan con dificultades
por la falta de movilidad.

Al personal del SPF no se les paga las horas extras por falta
de personal, refieren estar recargados de trabajo, tampoco tienen
comodidades para permanecer toda la noche, ya que carecen de un
lugar cémodo para descansar y asearse Tienen prohibido agremiarse
y reclamar por sus derechos. No cuentan con un espacio de comedor
ni de comida, ni lugar donde colocar sus pertenencias. Estan muchas
horas con luz artificial y al estar muy lejos de sus domicilios se les
suma a las horas de trabajo las del traslado. Es una cadena de mal-
tratos donde siempre recae con mas fuerza en el eslabén mas débil,
en este caso el usuario privado de libertad y de salud.

4. Manos a la obra

Frente a este escenario de violacion de derechos e incumpli-
miento de normativas vigentes, el equipo denominado “abordaje
comunitario” dentro del dispositivo de Tratamiento del PRISMA, co-
menzo a trabajar en diferentes lineas para restituir derechos funda-
mentales de quienes se encontraban alli alojados.

Se definié como estrategia el objetivo de lograr un pasaje del
paradigma que sostenia las practicas actuales de los profesionales,
clinico individual, asistencialista y ahistérico por un cambio de modelo
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que lograra un abordaje integral, inclusivo, comunitario con eje en la
interdisciplina, intersectorialidad y la participacion protagodnica.

Este cambio paradigmatico se inicia con la creacion de tres
dispositivos: Crisis, Tratamiento psicocomunitario, e Integracion so-
cio cultural, coordinados por un miembro del Ministerio de Justicia y
otro del Ministerio de Salud. Su conformacion fue debatida con todos
los profesionales, enfermeros y personal del Servicio Penitenciario,
de manera que la eleccidon de los nuevos coordinadores fuera una
propuesta participativa y democratica.

La apuesta siempre estuvo direccionada a un trabajo manco-
munado (celadores, profesionales, talleristas, usuarios), orientado a
integrar los equipos de ambos Ministerios, ajustando las practicas a
los nuevos paradigmas, quebrando la légica de cosmovision discipli-
nar procurando la plena inclusién social de los usuarios.

4.1. Dispositivo de Crisis

Se necesitaba modificar la légica imperante en el equipo de
guardia y ajustarla a la demanda interna del Programa Prisma.

En primer lugar, resolvimos abrir el Pase de Guardia a todo el
equipo, sumando enfermeria y celaduria con la participacion del Jefe
de turno del SPF (antes solo se hacia con el equipo entrante y salien-
te). Se resolvio registrar el Pase en el libro de asambleas, como asi
también las estrategias de abordaje que surgieran de la misma, hacer
la recorrida junto a los enfermeros para la entrega de la medicacién a
cada uno de los usuarios (antes solo lo hacian los enfermeros).

Se confecciond un protocolo de funcionamiento con la incor-
poracion del consentimiento informado y decisiones anticipadas. Con
anterioridad a la confeccidon de dicho protocolo, desde la Direccion
de Salud Mental se redacté un Protocolo de Actuacién, donde se
definieron las nuevas funciones del equipo. Dos puntos centrales de
esta propuesta fueron: la articulacion con el Equipo de Evaluacion del
PRISMA para el ingreso de un paciente en el Programa, y la concen-
tracion de las funciones para los pacientes del PRISMA, evitando de
esta manera la sobredemanda por parte de otras Unidades Peniten-
ciarias del Complejo de Ezeiza.

Asimismo, se conformo el dispositivo de cierre, espacio com-
partido de integracion entre celadores, profesionales de salud mental
y enfermeria, para evaluar la cotidianidad de los usuarios durante el
dia desde diferentes miradas y lograr a su vez incorporar la voz de
actores que eran silenciados (celadores, enfermeria).

Se comenzo a trabajar sobre la necesaria reduccion de la guar-
dia a 12 horas, como también enriquecer las historias clinicas con la
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trayectoria educativa y laboral de usuarios. Se logro la integracion de
los pacientes que se encontraban en fase aguda, a todas las activida-
des, y el contacto con sus familias.

Planteamos la imperiosa necesidad de revision de esquemas
psicofarmacologicos de todos los usuarios para velar por el uso ra-
cional de psicofarmacos cumpliendo con los estandares internaciona-
les. Este fue un tema muy resistido.

4.2. Dispositivo de tratamiento psico comunitario

Esta herramienta transversal se articula con los equipos de
Evaluaciéon e Inclusién social, como con otros dispositivos del Pro-
grama. Sus funciones se centran en el fortalecimiento de abordajes
interdisciplinarios evitando la mirada sesgada y fragmentada de suje-
tos de atencion, desnaturalizando su situacion y recuperando su his-
toricidad. Orientado en una clinica proactiva, de contacto sostenido
con usuarios y comunicacion de sus derechos y situacion juridica, sa-
candolos del lugar de objetos de practicas disciplinarias y punitivas.
Se propone revertir la ldgica instalada de atencién por demanda vy
construir dispositivos inclusivos, grupales, en el marco del modelo de
Salud Mental Comunitaria, tal como lo establece la Ley 26.657.

La primera accion de este Dispositivo fue lograr la apertura de
lugares de encierro y el encuentro entre los que se encontraban en
esa situacion, integrando ambas plantas, abriendo celdas, con mayor
cantidad de horas en el espacio comun. En esta direccion se abrieron
desayunos comunitarios diarios, fortaleciendo los lazos vinculares,
promoviendo la autonomia de los usuarios en la organizacion de sus
tareas diarias, realizando asambleas de convivencia con la presencia
de profesionales, personal penitenciario, usuarios y enfermeria, con
Registro en Libro de Actas; asimismo, almuerzos comunitarios, con
los usuarios de ambas plantas, junto a los profesionales, personal de
enfermeria y del SPF. Se logrd la visita masculina de fines de semana,
procurando la re-vinculacion de algunos usuarios con sus familiares.

Se mejoro la racion de comida y se incorpord pan en su mend,
consiguiendo ademas la instalacion de televisores y codificadores.
Se proveyeron mas sillas para los pabellones y mejoras edilicias lo-
grandose abrir una ventana en el espacio de arte. Esta mejora en
las condiciones también se extendio a los celadores a quienes se les
instalé un comedor.

Se sumaron a los abordajes terapéuticos la realizacion de dis-
positivos clinicos grupales, uno para adultos y otro para jovenes,
como asi también el dispositivo de Mate Debate, para la reflexion
conjunta sobre distintas tematicas con los usuarios. Se abrieron dos
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consultorios mas y también se pusieron en funcionamiento Asam-
bleas Generales con participacién de todos los participantes (sistema
penitenciario, pacientes, profesionales).

Se proyectd, aunque no tuvimos tiempo de concretarlo, la rea-
lizacion de Asambleas Multifamiliares mixtas, con pacientes, fami-
liares y profesionales, con asistencia de profesionales para el forta-
lecimiento de los lazos familiares, conformando un equipo para la
evaluacion de las actuales historias clinicas, de manera que cada una
de ellas logre reflejar la historia integral del usuario y el armado de
estrategias para su inclusién social.

4.3. Dispositivo de integracion socio cultural

Se convoco a todos los equipos de profesionales que llevaban
adelante talleres en la materia, pertenecientes al Ministerio de Jus-
ticia y DDHH y/o al Servicio Penitenciario, para desarrollar acciones
organizados en cuatro modalidades: Educacion Formal, Educacion
Informal, Espacio Recreativo y Formacién Laboral.

Esta estrategia se apoya en la necesidad de generar vinculos
libres de rétulos con los usuarios, conocer de cerca su realidad, inte-
reses, motivaciones, generando relaciones horizontales donde todas
y cada una de las voces adquiriesen la misma importancia.

Se incorpora a los propios usuarios como formadores de ofi-
cios de sus propios companeros, pudiendo ubicarse en lugar de pro-
tagonistas, dadores de experiencias, democratizando y socializando
sus saberes.

Esta propuesta se suma también al dispositivo del area laboral,
articulado con el Ente Cooperativo Penitenciario (ENCOPE) para un
mejor aprovechamiento de los recursos que este ofrece, potenciando
nuevos espacios de actividad y formacion laboral, fortaleciendo la
diversidad y adquisicion de herramientas.

Se trabajo en Asamblea con todos los actores en un protocolo
de funcionamiento para instalar una cultura de trabajo. Los celadores
plantearon que, si no trabajaban no les pagaban, por lo tanto, quie-
nes fueran alli tendrian que estar sujetos a las mismas légicas para
valorar su trabajo, sistematizarlo y darle continuidad. A su vez, se
planificaron talleres de cocina, musica, videos, reciclado, habilidades
sociales, peluqueria, idiomas, jardineria y computacion.

Se integraron algunos usuarios al sistema de trabajo remune-
rado y otros a actividades laborales como la fajina del pabellon, lava-
dero y biblioteca.

Se instalé una pileta en el bano para el lavado de ropa, y se
proveyeron desde la Direccion de Salud Mental Nacional elementos
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de comunicacion, materiales para la actividad deportiva, talleres y
desayunos de usuarios.

5. Capacitacion

Somos conscientes de que una parte importante de todo pro-
ceso de cambio requiere de una sostenida capacitacion de todos los
profesionales que participen, a fin de lograr el desarrollo del pensa-
miento critico, la incorporacion de conceptos vinculados a los nuevos
paradigmas en el area de la Salud Mental, deconstruyendo viejas
practicas, objetivo que implica sumar a todos los actores en juego.

La multiplicidad de trayectorias formativas y el mismo contexto
institucional dificultan la implementacién de un proceso de transfor-
macion como el que se proponia el PRISMA. Esta resistencia se ex-
presa constantemente desde un paradigma hegemaonico en el campo
de la salud mental, positivista, de abordaje individual, multidisciplinar
y fragmentario, donde prima una mirada determinista, de peligrosi-
dad siempre ligada a la situacion juridica y el delito.

Este paradigma se enfrenta necesariamente con la propuesta
de abordaje del PRISMA, donde prima la mirada de la vulnerabilidad
del usuario, sus trayectorias educativas, laborales y sus potencialida-
des para la externacion e inclusion social, la necesidad de fortalecer
lazos y modificar formas de vinculacion. De alli que se privilegien los
dispositivos grupales, comunitarios, los espacios de reflexion criti-
ca e interpelacion, los abordajes interdisciplinarios e intersectoriales,
sumando a su grupo socio afectivo, promoviendo el protagonismo
en el convencimiento que el usuario debera ser un actor clave en su
recuperacion.

Son justamente estos ejes sobre los que nos proponiamos de-
sarrollar la capacitacion, debido a que los profesionales que trabaja-
ban alli con anterioridad a nuestra llegada refieren no estar formados
para llevar adelante dichos dispositivos ni comprender su fundamen-
to ideoldgico ni epistemoldgico.

Esto nos lleva a la necesidad de organizar varias capacitacio-
nes tendientes a desnaturalizar viejas concepciones y lograr una di-
ferente comprension de la realidad que condujera a la modificacion
de practicas, tanto de los profesionales como todos aquellos que
forman parte del sistema penitenciario.

Es asi que fueron surgiendo varias propuestas a tal fin, como
una capacitacion para todos los celadores en operadores socio-tera-
péuticos, capacitacion para los profesionales en el marco de la Ley
26.657, en las concepciones que la sostienen, el enfoque de dere-
chos y la atencién primaria como estrategia en salud, ateneos con la
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participacion de todos los actores intervinientes en el proceso de re-
cuperacion / inclusion, dispositivos grupales y comunitarios, espacios
de discusiéon sobre clinica comunitaria. Apertura de un espacio de
danza terapia comunitaria, tanto para los profesionales como para
los usuarios.

6. Dificultades y obstaculos

Desarrollar y poner en practica un nuevo paradigma en el abor-
daje de los problemas de Salud Mental conforme a normativas en-
marcadas en los Derechos Humanos dentro del Programa Prisma,
genero dificultades y no pocos obstaculos, no solo en relacién a la
capacitacion de los profesionales del area sino también en cuanto
se ponia en crisis el modelo vigente en el servicio penitenciario y la
necesidad de un profundo cambio.

El Programa Prisma funcioné en instalaciones y dependencias
del Complejo Penitenciario Federal de Ezeiza, establecimiento carce-
lario de maxima seguridad, lo que dificulta enormemente todo abor-
daje comunitario dado que se da siempre prioridad a los temas de
seguridad sobre los de la salud y de por si son instituciones marcadas
por una ideologia disciplinar y punitiva, chocando fuertemente con
las leyes con enfoque de derechos humanos.

Como se ha sostenido en este informe, los sujetos “internos”
son considerados “peligrosos” y deberan recibir “castigo” para apren-
der y reeducarse, por lo que todo acercamiento personal debe atra-
vesar muchos requisitos formales que entorpecen y a veces impiden
desarrollar las actividades propuestas por el Programa PRISMA.

Segun palabras de un celador: “No los enderezé la familia, no
los enderezo la escuela, llegan aqui como arbol torcido, y nosotros
debemos usar métodos para enderezarlos”.

Los usuarios bajo este Programa no estan sujetos al régimen
de progresividad lo que lleva a una doble discriminacion, tampoco
tienen derechos a visitas intimas. Las visitas de los familiares, que sa-
bemos importantes para la recuperacion y reconexion con su mundo
socio afectivo, también son foco de violencia institucional, con mucha
espera y requisas maltratadoras, lo que impidié que muchos de ellos
dejaran de concurrir privando al usuario del encuentro con sus seres
queridos.

Al estar el Programa Prisma desarrollandose en una carcel de
maxima seguridad todos los abordajes necesarios para su recupera-
cion e inclusién como el fortalecimiento de su situaciéon de vulnerabi-
lidad, la inclusion, fortalecimiento de lazos, armado de redes, capaci-
tacion laboral, desarrollo gradiente de autonomia, responsabilizacion
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de sus actos, modificacion de la forma de vinculacion, etc., se vieron
impedidos por estar bajo la I6gica del “preso peligroso que debe ser
custodiado”.

7. Para finalizar

No fue tarea facil implementar los cambios de acuerdo a lo
establecido en la Resolucion Conjunta 1075/2011 y 1128/2011 del
Ministerio de Justicia y Derechos Humanos y Ministerio de Salud
de la Nacién (Programa Prisma). A pesar de ser conscientes de que
mientras los sujetos estén bajo el régimen carcelario, que prioriza la
seguridad sobre la salud y la necesidad de lograr un profundo cambio
en las concepciones que mantienen de pie a estas instituciones, te-
niendo en cuenta el POQUISIMO tiempo de desarrollo del Programa
Prisma, ya que fueron escasos meses, se comprobd el gran avance
logrado en la restitucion de derechos, y sobre todo, el haber podido
demostrar que no todo esta perdido, que se pueden lograr cambios
aunque sea desde la dimension singular, que produzcan como efecto
mariposa transformaciones mas profundas.

Hemos puesto en evidencia la necesidad de evaluar las condi-
ciones generadoras de la vulnerabilidad y los responsables de esta
situacion como también la necesidad de una imperiosa presencia del
Estado y de una fuerte decision politica para revertir esta situacion.

Como sociedad debemos tomar este compromiso, que nos
exige implicarnos en conjunto saliendo del lugar de “colaboradores
expectantes y pasivos”, para lograr concretar estrategias que pro-
muevan construcciones colectivas sumadas a esta transformacion,
teniendo presente la gran deuda social que no debemos dejar a la
intemperie.

Y para finalizar recordaremos a Basaglia, psiquiatra italiano que
impulsé en Trieste la reforma en salud mental cerrando los manico-
mios, quién en una oportunidad expreso6: “Podran volver a abrir el
dia de manana los manicomios, pero de algo estoy seguro, es que
nosotros demostramos que se puede vivir sin ellos”.

De alguna manera fue lo que expresaron los destinatarios del
programa cuando el Ministerio de Salud se retiré del dispositivo de
tratamiento que se llevaba a cabo en el complejo penitenciario: “Po-
driamos reconocerlos, aunque no llevaran puesto el guardapolvo
blanco como si lo llevan los de justicia, ustedes. son diferentes y
aunque estuvieron poco tiempo con nosotros nos mostraron que
hay otra manera de hacer las cosas”.
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8. Ultimas reflexiones

La aplicacion de la Ley Nacional 26.657 de Salud Mental, se
enfrenta con los fundamentos epistemoldgicos que impregnan nues-
tras ciencias, nuestra formacion y todo nuestro quehacer profesional.
Esta tension entre una ley del siglo XXI, sustentada en conceptos de
un nuevo paradigma cuya complejidad tropieza con la formacién de
profesionales que responde a concepciones del siglo XVI, dificultan-
do la plena comprension de los principales postulados de la misma.

Sin ir mas lejos, nos detendremos en su Capitulo Il, art. 32,
donde se reconoce a la salud mental como un proceso multi cau-
sado (componentes histéricos, socio-econémicos, culturales, biold-
gicos, psicoldgicos), centrado en un fuerte enfoque en los derechos
humanos.

Por lo tanto, partimos de un sujeto de derecho, abandonando
las concepciones ahistoricas, reduccionistas, positivistas, incorporan-
do los determinantes sociales como causa del malestar de nuestra
comunidad.

Esta realidad, que es leida epifenoménicamente, pasa a ser en-
tendida desde las condiciones que la generan, lo que nos convoca a
aplicar esta mirada a quienes estaban privados de salud y libertad,
entendiendo que su situacion era el efecto de un sistema que al ha-
berlos privado de sus derechos los condujo a la situacion donde hoy
se encuentran.

Sabemos que a lo largo de la historia todos los movimientos
instituyentes fueron muy molestos para el orden establecido, ocasio-
naron mucho ruido y despertaron el sistema inmune social al mismo
tiempo que fueron liberadores, develaron aquello impensado, invi-
sibilizado por los poderes hegemonicos, generando las condiciones
que posibilitaron luego los cambios necesarios. Quedara entonces
esta experiencia como antecedente a ser retomado, para producir la
transformacion que necesita nuestro sistema carcelario.
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