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«¢La cuestion psiquiatrica» a
debate en Trieste

Bajo este titulo se ha realizado un
encuentro internacional en Trieste
(Italia), durante la primera semana de
octubre. que por su enfoque cree-
mos marca hito en la evolucién de la
concepcion psiquiatrica, tanto en
sus parametros técnicos como en
sus proyecciones practicas.

No es casual que venga a realizar-
se este encuentro en ltalia y en la
ciudad de Trieste. En ltalia, por
cuanto existe una ley (la ley 180)
que regula la asistencia psiquiatrica,
sin permitir nuevos ingresos en ma-
nicomios y contemplando la progre-
siva desaparicion de los mismos, en
la medida en que se dote de recur-
sos alternativos a la comunidad. La
carencia de los recursos asistencia-
les que la ejecucion ae la ley implica
hace que la reforma de la psiquiatria
evolucione con dificultades, y éstas
sean instrumentadas para cuestionar
la validez de la ley.

Creemos que el Congreso ha su-
puesto un «toque de atencion» al es-
tancamiento en que se encuentran
determinadas Administraciones re-
gionales italianas, dando lugar a un
«mapa psiquiatrico» muy heterogé-
neo, pasados diez anos de la promul-
gacion de la ley. Hay regiones en las
que apenas se han modificado las
prestaciones psiquiatricas y otras
que han dado un salto cualitativo,
como es el caso de Trieste.

Conviene detenerse en un diseno
de la realidad actual de Trieste para
mejor contextualizar la naturaleza
del Congreso sobre la cuestion psi-
quiatrica.

Trieste carece de manicomio: los
pacientes, después de muchos anos
de encierro han recuperado su con-
dicion de personas en el marco de la
constitucion italiana y viven al mar-
gen del «ghetto» que supone en todo
el mundo la realidad manicomial.

Los ciudadanos de Trieste no le
temen al manicomio, pues saben que
nunca iran a el: ya no existe.
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El personal sanitario: sigue traba-
jando en la misma area sociosanita-
ria, pero integrado en equipos de
distrito, cerca de donde vive el ciu-
dadano.

El inmueble, con multiples pabe-
llones ha sido reconvertido para muy
diversos usos sociales, que nada tie-
nen que ver con su antigua funcién.

La Administracion regula los re-
cursos en otros programas con-
gruentes con una mejor calidad de
vida para el ciudadano, al haber re-
conducido sus presupuestos en be-
neficio del usuario-ciudadano y no
de la institucion del orden manico-
mial.

En concreto, los servicios psiquia-
tricos de la provincia de Trieste ga-
rantizan una cobertura total y se es-
tructuran del modo siguiente:

a) Centros de Salud.

b) Cooperativas.

Centros de Salud: Hay siete, que
atienden cada uno de ellos a una po-
blacion de unos 45.000 habitantes.
Permanecen abiertos las 24 horas
del dia y cuentan con ccho camas
para personas en situacion de crisis
aguda. Cada centro tiene 2 ve-
hiculos.

Desde estos centros se presta
asistencia a toda persona necesita-
da de ello y se mantiene un segui-
miento de las personas ex hospitali-
zadas del manicomio, que viven, bien
en su domicilio, en apartamentos co-
lectivos, residencias, etc.

Cada centro cuenta con un equi-
po compuesto por:

— Meédicos psiquiatras, 3 o 4.

— Asistentes sociales, 2.

— Personal de enfermeria, 30.

— Otro personal (psicologo, edu-
cador, etc.), 2 0 3.

— Trabajadores de las cooperati-
vas: 3 de limpieza y 2 de cocina.

Cooperativas: el mantenimiento
de los centros, en lo que se refiere
a la limpieza y otros servicios (entre

ellos, comedores publicos), corre a
cargo de los cooperativistas.

En las cooperativas trabajan per-
sonas que no tienen ninguna rela-
cion con la asistencia psiquiatrica,
antiguos residentes del manicomio y
también personas que estan en tra-
tamiento y en un proceso de re-
habilitacion.

Ademas de las cooperativas cita-
das antes. las hay de: cuidado de los
jardines, huerta y venta de produc-
tos agricolas, fotografia, servicios
administrativos, peluqueria, artes
plasticas, etc.

Aunque las cooperativas no de-
pendan de los centros de salud, tie-
nen adscritos a estos un nimero de-
terminado para diversas tareas y los
centros recurren a ellas para algu-
nos servicios (por ejemplo, carpinte-
ria) y como recurso para la reinser-
cioén laboral de aquellas personas
que lo precisen

A partir de esta realidad, y cons-
cientes de que su situacion es diver-
sa a la de otras provincias de ltalia
—y aun mas a la de otros paises—,
los trabajadores de salud mental de
Trieste han considerado importante
organizar un encuentro internacional
en el que se pudieran confrontar las
distintas realidades, la complejidad
del guehacer psiquiatrico y la bus-
queda consiguiente de posibles al-
ternativas.

Los temas abordados en el en-
cuentro han sido:

— Saber, estrategia y ética de la
salud mental.

— Procesos y autores de los
cambios ; comunidad y asociacio-
nes; nuevos protagonistas.

— Nuevas disciplinas de las en-
fermedades mentales en el derecho
civil.

— Cultura de la safud y represen-
tacion de la enfermedad.

— Experiencias y proyectos de:

* Desinstitucionalizacion en los
hospitales psiquiatricos.



* Modelos organizativos y mode-
los de trabajo de los nuevos servi-
cios territoriales.

* La desinstitucionalizacion de la
relacion terapéutica.

* Cooperativismo y empresas so-
ciales en la politica de salud mental.

Entre los participantes-ponentes
del encuentro ha habido tanto profe-
sionales de la salud mental como de
otras disciplinas (fildosofos, antropo-
logos, legisladores, escritores, cien-
tificos) y politicos, sindicalistas y re-
presentantes de asociaciones diver-
sas, con importante participacion de
las de familiares de enfermos men-
tales. Esto significa la concrecion
del convencimiento de que la «cues-
tion psiquiatrica» no es sélo compe-
tencia de los profesionales, sino que
guarda relacion directa con la cali-
dad de vida de las personas vy la ade-
cuacion o no a la realidad de las le-
yes, conocimientos, estructuras vy
normativas sociales.

En lo que respecta a la proceden-
cia —paises— de los participantes,
lo han hecho personas que repre-
sentan experiencias avanzadas o
proyectos renovadores y, dada la
cantidad y diversidad de |as interven-
ciones (15 paises, entre ellos Ingla-
terra, Francia, EE UU, Argentina, Es-
pana, Holanda, Suecia, Yugoslavia),
destaca la gran riqueza de experien-
cias aportadas, aunque el «<momen-
to» que atraviesa cada lugar y los re-
sultados sean muy diversos.

Hay algo comun a todas ellas y s

— La reduccion de camas «mani-
comiales», el intentar acabar o redu-
cir al minimo esa institucion que no
cura, sino almacena gente.

— La creacion de estructuras in-
termedias, con distintos grados de
dotacion de personal, medios y dis-
tinta cobertura horaria.

Estas dos caracteristicas basicas
comunes coexisten con diversas op-
ciones —condicionadas por la reali-
dad de cada lugar y el grado de com-
promiso de los «agentes de los cam-
bios»— para la atencion de las per-
sonas en situacion de crisis aguda:

— Se mantiene la existencia del
hospital psiquiatrico para ingresos
de «agudos».

— Los ingresos tienen lugar en
camas de hospitales generales.

— Se utilizan las camas del cen-
tro de salud mental.

Queda, por ultimo, el debate so-
bre el significado de la desinstitucio-
nalizacion, pudiéndose resumir en
que ésta no consiste en reducir sélo
camas de hospital, ni en trasladar a

DOSSIER

otras instituciones («transinstitucio-
nalizacion»), sino trabajar con las
personas para que consigan su au-
tonomia, y para ello no basta con el
cambio de residencia. Tampoco se
puede tener autonomia sin recursos
de subsistencia. Desinstitucionalizar
es dar la voz a las personas, pero
también medios para conseguir di-
nero. La opcion triestina en este

punto se centra en la via del trabajo.
participacion en el mundo laboral
(cooperativas), dado que el trabajo
comporta la emancipacion de las
personas y lleva implicito la voz vy el
dinero.
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