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1. Introduccién: contextualizacién de la practica.

La modalidad de trabajo final de grado que se expone a continuacion en el presente texto es
una produccion empirica, especificamente, una articulacion tedrico clinica. Se desarrollara
la experiencia del practicantado en Servicios de Salud, esta se inscribe en una Casa de
Medio Camino. En este centro, se crea una linea de intervencién grupal de caracter
movil-flexible fundamentada en la clinica mévil de Rodriguez Nebot (2004), incorporando
diferentes aportes tedricos para la constituciéon de un espacio-taller. En este dispositivo son
enunciadas algunas problematicas, que mas adelante seran pensadas en este texto como

problematicas sociales actuales.

La practica se desarrolla en el marco del Programa de Practicantes y Residentes en
Servicios de Salud (PPRSS) del ano 2023. Dicho programa es un convenio entre la
Administracién de los Servicios de Salud del Estado (ASSE) y Facultad de Psicologia de la
Universidad de la Republica (UDELAR), con el objetivo de producir conocimiento y
formacion de recursos humanos especializados en psicologia dentro del sistema de salud
ASSE (2009).

Este convenio con el principal efector de la salud publica del pais surge a raiz de los
cambios de paradigma en salud que se dieron en Uruguay con el gobierno del Dr. Tabaré
Vazquez y su agenda gubernamental, creando en el afio 2007 el Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS), con la Ley N° 18211 que afirma que “Dicho sistema asegurara el
acceso a servicios integrales de salud a todos los habitantes residentes en el pais.”
(Uruguay, 2007, Articulo 2)

Impulsando desde esta reforma una mejora significativa en el sector salud, entre otros
puntos, apuntando a una equidad y cobertura universal de la salud integral, cambiando la

estrategia a una atencion primaria en salud, basandose en la promocion y prevencion.

Mas adelante, comienza el proceso de reforma en Salud Mental, luego de tres décadas de
desacuerdos entre diferentes fuerzas que coexisten, como lo son por ejemplo diferentes
organizaciones de la sociedad civil, la academia, sistema politico, los organismos publicos y

privados, entre otros.

De esta tension, se destaca la discusién entre dos perspectivas claramente definidas, “una
representa un modelo transformador, basado en el paradigma de la Salud Mental con

perspectiva de derechos humanos donde la persona es la centralidad” (De Ledn & Techera,



2017, p.59) y por otro lado, una mirada conservadora basada en la concepcién de trastorno
y enfermedad mental que sostiene la continuidad de los tratamientos y modalidad de

atencion de la antigua ley.

Proceso que se consolida con la aprobacién de la Ley N° 19529, volviéndose necesario
pensar la Salud Mental desde una perspectiva de derechos, dando paso a un modelo

comunitario para pensar los abordajes.

Segun esta nueva ley, la salud mental se entiende por “un estado de bienestar en el cual la
persona es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales
de la vida, trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucién a

su comunidad” (Uruguay, 2017, Articulo 2)

Extendiendo lo anterior, se agrega que este estado es el resultado de un proceso dinamico,
entre diferentes determinantes, como lo son la cultura, el contexto socio historico, estatus

socioecondémico, aspectos bioldgicos y psicoldgicos.

En el mismo articulo de la ley, se define también el trastorno mental, como grupo de
sintomas y conductas clinicamente reconocibles que se asocia con malestar y alteracion en
el funcionamiento de la persona Uruguay (2017) ademas, la Ley hace énfasis en el derecho
a la vida digna, no descriminacion y una mirada integral de la salud. Reiterando que las
determinantes sociales de la salud son esenciales para pensar las politicas, vinculando
salud y derechos como algo fundamental. Menciona especificamente el derecho al trabajo,

a la vivienda, a la educacién, a la cultura y a un medio ambiente saludable.

La hospitalizacion sera considerada de caracter restringido, siendo indicada lo mas breve
posible. “Se impulsara la desinstitucionalizacién de las personas con trastorno mental,
mediante un proceso progresivo de cierre de estructuras asilares y monovalentes, las que
seran sustituidas por un sistema de estructuras alternativas.” (Uruguay, 2017, Articulo 37)
Se impulsara entonces, el camino desde lo sanitario a lo social, mediante diferentes

servicios como las residencias de apoyo.

Dada esta legislacion es que el Ministerio de Salud Publica comienza a elaborar un Plan
Nacional de Salud Mental que garantice lo establecido, y ademas, el organismo debe definir

los dispositivos que integran la red de servicios.



Casas de Medio Camino como estructura alternativa debe cumplir con las caracteristicas

detalladas a continuacion

Dispositivo sanitario de rehabilitacion de mediana estadia, con equipo técnico las 24
horas. Es un recurso asistencial para personas en el periodo de post crisis o0 luego
de hospitalizaciones prolongadas, que permite el desarrollo de procesos
terapéuticos orientados a fortalecer a las personas para que puedan adquirir y/o
recuperar habitos perdidos de convivencia social y familiar, que pudieron haberse
alterado por la hospitalizacién, la propia situacion de crisis y/o la evolucion del
trastorno. (Ministerio de Salud Publica [MSP], 2019, p.3)

Sumado a la descripcién anterior, dentro de la Ordenanza Nro 1488 se marcan también los
objetivos que deben ser los siguientes: Realizar evaluacién y diagndstico integral de la
persona, consolidando y manteniendo la estabilidad clinica, habilitar y facilitar la inclusion
socio-familiar, promoviendo la autonomia y la mejora de la calidad de vida, elaborar y
desarrollar un plan para el egreso individualizado, en el contexto de la red territorial

existente, coordinando con el dispositivo ambulatorio de su territorio.

Sobre los usuarios con diagnéstico de trastorno mental severo y persistente que podrian
residir en un dispositivo de estas caracteristicas, era algo en lo que se venia pensando

desde hace unos afos atras

Las casas de medio camino tienden a ser residencias de pre-alta, en las que residen
las personas con TMSP que egresan de una internacién, o post crisis y que
requieran de una continencia especializada. El tiempo de estadia en esta propuesta

debe ser prolongado en principio no mayor de 2 anos. (Castillo, et al. 2011, p. 87)

Durante este proceso de desinstitucionalizacion es importante “evitar la
transinstitucionalizacion, es decir, el movimiento de personas desde el hospital psiquiatrico
hacia otros servicios que, aunque con nuevos nombres, reproducen las dinamicas de

control y vulneracion de derechos presentes en el manicomio.” (OPS, 2020, p.4)



1.1 Servicio de salud y Casa de Medio Camino “La Casa de San Carlos”

El servicio de insercion de la practica se ubica en el departamento de Maldonado, es el
centro auxiliar de San Carlos nombrado Hospital “Florencio Alvariza”. Especificamente, en
la Unidad de Salud Mental “Julio Volonté”. Esta Unidad se encuentra ediliciamente dentro
del padrén que corresponde al centro auxiliar pero en otro edificio separado del hospital
general. Alli estd centralizada la asistencia de Salud Mental, cuenta con policlinica, hospital
de dia y sala de agudos. Parte del equipo técnico que trabaja en la unidad, tiene horas

asignadas para cubrir otros dispositivos como por ejemplo Casa de Medio Camino.

La Casa de San Carlos fue inaugurada en 2016, se destaca que la inversion se hizo
pensando en un plan piloto bajo la construccion de recursos sanitarios para la
implementacién de la nueva Ley de Salud Mental, que en ese momento estaba considerada

inminente, segun comunica articulo de Presidencia (2005).

San Carlos fue considerado desde entonces pionero en el cambio de paradigma y procesos
de desinstitucionalizacion progresiva, siendo parte de una estrategia de implementacion por
etapas segun recomienda la OPS (2020) con el objetivo de reducir las internaciones
prolongadas en salas de psiquiatria, paralelamente, a la implementacién de servicios
comunitarios como CMC, que sobre todo satisfagan las necesidades de la poblacién con la

que se trabaja en ese territorio.

El dispositivo CMC en San Carlos, posee un equipo de coordinacién, dicho equipo es
integrado por Lic. en Trabajo Social, Lic. en Psicologia y Lic. en Enfermeria, quienes
ademas tuvieron participacion activa en el proyecto de creacién y la gestion desde el primer

momento.

La conformacion en total del equipo CMC es:

e 5 auxiliares de enfermeria

e 1 licenciada en enfermeria (coordinacion)

e 1 licenciada en psicologia (coordinacion)

e 1 licenciada en trabajo social (coordinacién)
e 1 auxiliar de servicio

e 1 guardia seguridad nocturno (22 a 6am)



e Se le suman practicantes y residentes de Lic. en Psicologia y Lic. en Enfermeria.

El equipo se reune hora y media, con frecuencia semanal. Se lee el cuaderno de
novedades, se comenta a modo de actualizacién lo que ha sucedido en la semana, y se

coordinan los pasos a seguir con los diferentes planes terapéuticos de los usuarios.

Hasta enero de 2024 residian en la casa 7 usuarios, 3 mujeres y 4 hombres; aunque hay

capacidad para 10. Las condiciones y el perfil de ingreso son:

e Ser usuario de ASSE

e Ingreso Voluntario

e Rango de edad 18 — 60 afos

e Usuarios autovalidos

e Indiferente género

e Derivacién de ESM tratante con informe escrito: médico y psicosocial.

e Evaluacion de Equipo de la CMC (entrevistas iniciales con usuarios y familiares en
caso de contar con ellos)

e Diagndstico clinico: TMG (esquizofrenia y otras psicosis, Tr. Humor, Tr. Personalidad
que no presenten conductas disruptivas graves)

e Evolucion con importante déficit funcional en una o mas areas (social, familiar,
ocupacional)

(Equipo técnico CMC, comunicaciéon personal, 2017)

El perfil de ingreso ha ido cambiando, por ejemplo, en febrero de 2023 luego de un IAE
dentro de la casa, decidieron determinar como un excluyente riesgo de autolesiones o

conductas suicidas.

Durante las entrevistas iniciales, el equipo indaga sobre antecedentes del usuario,
tratamiento actual, y se consulta por vinculos de referencia ej. familiares, amigos, vecinos

con quienes el equipo pueda trabajar. Aunque este ultimo no sea un requisito excluyente.

Algunas pautas de funcionamiento del servicio:

e Alingresar se hace acuerdo de participacion.
e Se comparte reglamento de convivencia.
e FElaboracion de Proyecto Terapéutico Individual (PTI)

e Mediana estadia que oscila entre 6 meses a maximo 2 afios.



e Reunidén de equipo semanal (coordinacion).

e Se continua atencién médica en forma ambulatoria, en servicio de referencia del
usuario con médico de referencia.

e Se promueve participacién y utilizacion de recursos y servicios comunitarios,
considerando necesidades e intereses de los usuarios.

e Entrevistas con usuarios y referentes con frecuencia a demanda.

e Se daimportancia a la red familiar.

(Equipo técnico CMC, comunicacion personal, 2017)

Tal como presentan en las pautas de funcionamiento, al ingresar a la casa es necesario
firmar un contrato y se les explica a los usuarios las normas y las pautas que deben de
seguir. En general, ya se plantean estos puntos junto al proyecto individual, construyendo

una especie de “mapa de ruta” con objetivos a corto y largo plazo.

Este punto es crucial, si pensamos a los usuarios residentes como sujetos de derecho,
necesariamente deben ser escuchadas sus necesidades personales y sus deseos para
poder pensar la rehabilitacion que se busca segun los fundamentos que sostienen estos
dispositivos alternativos, Castillo et al (2011) afirman que “La recuperacion implica la
construccién de un proyecto de vida, definido por la propia persona y en la toma de

conciencia de su condicion ciudadana” (p. 86).

El acuerdo de participacion (Anexo 1) es un contrato entre ambas partes, es decir que,
usuario y equipo de técnico de casa de medio camino estan involucrados. En el caso de La
Casa de San Carlos, el contrato es de texto breve, en el que ambas partes registran el
ingreso al centro. En este acuerdo el usuario que ingresa -o su representante legal- declara
haber leido el reglamento de convivencia y comprometerse a cumplirlo. Ademas, se
acuerda también la conformacién de un proyecto terapéutico, aclarando el derecho a

participar del mismo en conjunto; usuario -o representante legal- y equipo técnico CMC.

Por ofra parte, el reglamento de convivencia (Anexo 2) se comparte antes de firmado el
acuerdo, para que los usuarios puedan decidir si se comprometen a seguir estas reglas.
Entre las cuales se encuentran cuidar y respetar los bienes y mobiliarios de uso colectivo
como los personales de cada usuario, no pudiendo hacer uso de pertenencias ajenas sin
autorizacion. Los usuarios deberan seguir el cronograma de horarios y tareas de
mantenimiento del orden y la limpieza. Tanto hombres como mujeres, no podran entrar a
otro dormitorio que no sea el propio, sumando que las relaciones sexuales quedan

prohibidas dentro de la casa. No se podra usar e ingresar bebidas alcohdlicas u otras



drogas a la casa. Se prohiben las diferentes manifestaciones de violencia apuntando al
didlogo para resolver conflictos. Sobre las visitas, podran recibirlas hasta las 19hs, por
ultimo, la casa es de puertas abiertas, se permitira la salida de los usuarios para el
desarrollo de distintas actividades de su interés y que beneficien el PTI, siempre con

horarios establecidos y comunicacion previa con el equipo técnico.

Sobre las salidas, son 3 los usuarios residentes que concurren al Centro de Rehabilitacion
Psicosocial Antolin Paez que funciona en la ciudad de Maldonado. Dado que las redes son
pocas, el equipo técnico no tiene mas ofertas para los usuarios, esto genera que queden
puertas adentro sin otras opciones de participacién en la comunidad. Resumiendo sus
actividades en cocinar, ordenar sus dormitorios y pertenencias, gestionar las agendas y
controles médicos, levantar los alimentos y la medicacién en el hospital, participar en

espacio-taller y las asambleas quincenales de la casa.



2. Objetivos planteados para el TFG.

En el siguiente trabajo me planteo como objetivo general reflexionar sobre la experiencia
como practicante en “La Casa de San Carlos”, dispositivo alternativo dependiente del
Hospital Florencio Alvariza de dicha ciudad, introduciendo aportes teéricos para lograr

problematizar algunos de los conflictos mas trabajados en la intervencion.

Primeramente sistematizar la experiencia de la practica, reordenando lo que fue el proceso

de construccion de un espacio-taller con sus debilidades y fortalezas.

Analizar algunos de los emergentes mas destacados, potenciando el trabajo reflexivo con la

voz de los usuarios; ¢ Qué enuncian cuando se habilita la escucha?

10



3. Linea de intervencién seleccionada para ser objeto de analisis.

3.1 Intervenir en Casa de Medio Camino. ¢ Por qué ESPACIO-TALLER?

Introduccién ;cémo surgid intervenir en Casa de Medio Camino?

El equipo técnico en 2022 plantea que residente y practicante puedan sumarse a la CMC.
Es asi, que surge esta intervencion que se sostiene desde el ingreso de la Lic. en psicologia
y residente Victoria Lopez, quien presento la idea de generar un nuevo espacio, donde se
puedan trabajar conflictos que surjan durante el transito de los usuarios dentro de la casa,
acompafando y prestando la escucha que necesitan, fomentando un abordaje desde lo

integral y comunitario.

En Febrero de 2023 me sumé a la coordinacion de dicho espacio en dupla, hasta el mes de
agosto cuando se integré una nueva residente, Maite Legaspi, formando un equipo de tres.
Dicho dispositivo funciona semanalmente los dias Martes, en el horario de 15 a 16:30 hs

aproximadamente.

A lo largo de la experiencia fuimos, junto a las residentes y los usuarios, construyendo la
demanda para poder planificar mejor la estrategia en el espacio-taller. Pero, ¢ Qué implicaria
construir la demanda? Luego de planteada la idea por parte de la residente Victoria Lopez,
es decir, se plantea una oferta de intervencion, que consistié en crear un dispositivo donde
la libertad de expresién sea la base sélida de todas las posibles intervenciones, dado que,

ella entendia que era lo que estaba en falta.

En este punto se comienza a cuestionar cuales son las necesidades reales de esta
poblacion especifica, cuando yo me sumo a este pensar habia un recorrido previo, donde
venian problematizando (usuario - técnica conjuntamente) diversas tematicas que afectan a
los usuarios. En este devenir, se da la construccién de la demanda, un proceso de analisis
permanente entre todas las partes involucradas, entendiendo a esta perspectiva como via
para que la oferta se articule con las necesidades de los destinatarios. “En definitiva, implica
posibilitar el despliegue de las distintas subjetividades presentes respecto a la misma
realidad objetiva.” (Rodriguez, et al., 2001, p.107).

11



¢Por qué lo nombramos espacio - taller?

Espacio que muta, que se transforma, lo podemos modificar, repensar y asi, llevando el
espacio a diferentes escenarios, es que surge esta experiencia que intento compartir en
este trabajo. En este caso, el espacio se volvid el que queriamos que sea, dado que
nosotros haciamos el espacio; donde estuviéramos. Encuadre que deforma y forma, genera
en su caracter de plasticidad, esta flexibilidad, tan necesaria para responder frente a lo que
se presente semana tras semana. Apostando a la clinica situacional de Antar & Gurman
(2002) que se desmarque de la clinica tradicional o estructural y no separe al sujeto del

contexto.

Siguiendo con la modalidad de intervencién que fuimos adoptando, Rodriguez Nebot (1995)
trae la clinica en desarrollo, Clinica Mévil, como posibilitadora de nuevas inscripciones, que
al producirse genera movimiento, apuntando a un marco de referencias teéricas multiples
donde se puedan aportar estrategias dinamicas. El encuadre de estas caracteristicas nos
permitia llevar nuestros acuerdos de trabajo a donde sea, ej. hospital de dia, cocina, plaza,

parque, teatro, centro de deportes.

Por otro lado para conceptualizar el dispositivo taller es oportuno tomar las palabras de
Cano (2012) quien realiza un recorrido histérico del término, esclareciendo desde un primer
momento la polisemia de éste. Utilizamos el taller para denominar multiples reuniones o
encuentros con diferentes caracteristicas, pareciera que todo puede volverse taller, lo que
es polémico, aunque lo que si es certero, es que desde la Edad Media hasta este tiempo
presente, va a decir el autor, el taller es el lugar de trabajo del artista, unidad productiva de

quien crea o construye.

Sin dejar este primer acercamiento de lado, el autor toma la nociéon de dispositivo de
Foucault y aportes de Ana Maria Fernandez entre otros, para concluir en su propia

conceptualizacion que

El taller como dispositivo dispone un campo de trabajo y una serie de elementos en
relacion a partir de una definicidon estratégica (determinados objetivos). Es decir que
en este caso, a diferencia del dispositivo socio-histérico de la investigacion
foucoultiana, puede decirse que el dispositivo de taller es una estrategia con
estratega. (Cano,. 2012, p.36)

12



El taller para generar una potencia transformadora debe ser pensado desde un punto de

partida estratégico, con objetivos, métodos y técnicas previamente pautadas.

En esta experiencia los talleres se planificaban estratégicamente incorporando los
emergentes de lo acontecido semanalmente, variaba la tematica segun lo que los usuarios
compartian el taller anterior. Pudimos abordar tematicas de diferentes indoles por ejemplo:
relaciones interpersonales, administraciones financieras, orden dentro de la casa y tareas
que les son adjudicadas, estructuras del servicio de salud y derechos de los usuarios,
problematizamos el consumo de tabaco y alcohol como también otras sustancias, diferentes
tipos de violencias, derechos humanos, etc. En el correr del afio volvimos a retomar varias
tematicas, ya que cuando la propuesta era mas abierta y no tan dirigida, ellos volvian a

proponerlos y surgian nuevas resonancias.

Usando diferentes materiales mediadores como son la pintura, el barro, el collage, entre
otros, dando la oportunidad de elegir lo que quieran usar, siempre escuchando musica de
fondo que ellos mismos eligen. Los encuentros se volvieron un espacio de desarrollo

creativo dando lugar a nuevos conflictos e intereses para seguir trabajando.

¢ Qué lugar tenia la expresion artistica en este dispositivo?

En estos encuentros de libre desarrollo
creativo, comenzamos a utilizar aportes de
la terapia artistica o arte-terapia, ambito
que posee varias referentes como son
Edith Kramer, Margaret Naumburg, entre
otras figuras pioneras del campo, citaré en
esta oportunidad a Gonzalez Falcon (2005)

y sumamos la mediacién artistica de

Moreno Gonzalez, (2010).

4

“Voy a hacer un dibujo dentro de mi dibujo’
(Cuaderno de campo, 2023)
A menudo encontramos escritos de diferentes autores y diferentes disciplinas sobre

relaciones entre el arte y salud mental, pero particularmente en este trabajo citaré a
Gonzalez Falcon (2005). La autora profundiza sobre todo en la importancia de tomar en
cuenta la dimensién estética de las obras de arte producidas por pacientes de salud mental,

problematizando que estas pinturas quedan en una categoria de desvalorizacién y

13



marginacién, simplemente por ser creadas por pacientes psiquiatricos; ademas comparte

algunas de ellas.

Sin embargo, su recorrido y explicacion del arte como potenciador terapéutico nos permite
aproximarnos a nociones generales del ambito, que seran retomadas luego en el analisis

conceptual.

El efecto mas relevante del arte es liberar emociones, el hombre a lo largo de la historia ha
utilizado el arte como medio canalizador, expresandose con este lenguaje no hablado, que
por cierto, es igual de valido que la palabra. No se necesita conocimientos previos, ni
dominar técnicas artisticas de impronta profesional o estéticas (Gonzalez Falcén, 2005) y

estara disponible para cualquier persona.

Por ende, “tiende un puente hacia la comprension y superacion de los problemas valiéndose
de la produccion e interpretacién de imagenes plasticas, a través de un proceso creativo de
naturaleza no verbal”. (Polo, 2000, citado por Gonzalez Falcén, 2005, p.59) posibilitando
este recurso, fue que pudimos enriquecernos de esta experiencia con el arte como
mediador, trayendo de modo manifiesto los conflictos que no se estaban pudiendo expresar
de modo tradicional. Es por esto que podemos afirmar que “La arteterapia resulta un
dispositivo que promueve el crecimiento personal en todas sus dimensiones: emocional,

cognitivo, social y fisico.” (Dumas, M & Aranguren, M, 2013, p.44)

Algunas aclaraciones que haciamos cada tantos encuentros, o cuando ingresa un nuevo
usuario a la casa, son primeramente que todo lo que se produce es valido y los tiempos de
creacion los maneja cada persona. Ademas, intentaremos no categorizar el trabajo de otro
companfiero en resultados lindos o resultados feos. En conclusion, abrirse a reflexionar sobre
lo que se crea dado que este espacio artistico tiene otros fines y no son necesariamente

estéticos o de aprendizaje de técnicas artisticas.

Es indispensable la claridad de esta ultima idea, agregando que la expresién no sera
cuestionada ni censurada bajo ningun concepto, volviendo todo lo expresado en material

sobre el cual reflexionar grupalmente.
En otras ocasiones cuando el usuario se mostré6 mas resistente, comunicando que no tenia

interés en producir o incluso no comunicandose mediante la palabra se respetaban sus

tiempos, segun afirma (Moreno Gonzalez, 2010, p.8) “En relacion a la no-actividad, a la no

14



colaboracion, podemos considerar que la persona estd expresando algo de la misma

manera que si estuviera produciendo. No forzaremos la situacién en ningun caso.”

Tanto en arte-terapia como en la mediacién artistica que desarrolla Moreno Gonzalez (2010)
el punto importante de la intervencion no esta en el resultado de la obra, aunque como ya
dijimos puede ser considerada una obra de arte -con el valor que es contemplada cualquier
obra de arte- sino en el espacio de reflexion grupal, donde emergen los conflictos y los
enlaces que hacen posible el proceso terapéutico que se busca. En cuanto a nosotras como
talleristas este momento es de tomar registro, para pensar futuras dinamicas y no desviar al

grupo del hilo conductor que va transitando.

¢ Coémo pensabamos lo grupal en el espacio-taller?

Ana Maria Fernandez (1989) en El campo de lo grupal: notas para una genealogia realiza
un recorrido sobre los antecedentes del grupo, trae que una de las primeras acepciones del
término fue italiana, el groppo se utilizaba para denominar a un conjunto de personas
esculpidas o pintadas, derivado de grop=nudo, ademas se agrega otro derivado germano
krupa que significa masa redondeada. De aqui surgen dos figuraciones que forman la base

del grupo, por un lado el nudo y por otro, la idea de circulo.

La primera, el nudo, nos posibilita pensar el grupo como anudamiento-desanudamiento,
formando entre los integrantes enlaces y desenlaces que ademas, abren preguntas sobre el

nudo que los reune.

El segundo, el circulo, origen de la forma circular, lo primero que pensamos coloquialmente
cuando hablamos de grupo, es decir, la estructura de preferencia. Sobre que esta forma
especifica se utiliza para transmitir horizontalidad e igualdad jerarquica, la autora nos afirma
que son ideas erréneas, “por el contrario, parecerian ser de mucho mas peso aquellos
intercambios que se organizan desde ese circular -en principio de miradas- que la

distribucion espacial elegida posibilita.” (Fernandez, 1989, p.23)

Entonces, retomando lo inicial, “(...) el vocablo grupo surge en el momento de constituciéon
de la subjetividad moderna. Su etimologia refiere a un numero restringido de personas
asociadas por un algo en comun.” (Fernandez, 1989, p.25) aunque las caracteristicas
esenciales de los grupos parecen estar delimitadas, no es la respuesta sino la pregunta que

abre el campo grupal.
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En la infinidad de algo en comun, cohesionan los diferentes procesos de subijetivacion que
dispone cada sujeto, conformando el entramado de posibles anudamientos en base a los

que se posibilita la grupalidad.

En el texto, Ana Maria Fernandez (1989) se intenta elucidar la dimension de lo grupal y
diferentes teorizaciones que coexisten, no desestima ninguna, por el contrario potencia la
grupalidad haciendo un trayecto por los tres momentos epistémicos que identifica. Es en el
tercero, que surge esta forma de pensar lo grupal como los multiples componentes del
nudo. Emerge de la tensiéon singular-colectivo y las dimensiones institucionales de los
grupos. Con la interrogacion como método, el coordinador no dirige, no tiene el saber, en

lugar de esto, el coordinador cuestiona.

Fue uno de nuestros desafios sostener este funcionamiento que creiamos era la mejor
opcién, dado que potenciaba y buscaba lo que nosotras esperabamos del espacio. Los
usuarios tenian otros modos de funcionamiento grupal, lo que era esperable, esperando las
ordenes, esperando los lineamientos y la conduccion del encuentro, anulando su

participacion o poder de decision, dejando el saber en nuestras manos unicamente.

El cuestionar la practica fue un ejercicio
de todos los dias en esta experiencia,
nuestras interrogantes o inquietudes
generalmente se enfocaban en nuestro
rol, ¢es necesario dirigir?, snos sentimos
cémodas digiriendo?, ;esperaran algo

mas de nosotras?, ¢ se volvera “cualquier

cosa’? o una pregunta muy habitual h’*

|

¢,somos parte o no somos parte de este

|

grupo?

Produccién grupal en collage; Dia Mundial de la Salud Mental. 10 de Octubre, 2023.
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4. Articulacion conceptual: analisis de la experiencia.

¢ Quienes viven en la Casa de San Carlos?

Como se menciona en el primer apartado, la Casa de Medio Camino es un dispositivo
gestionado por ASSE, por tanto, los residentes son usuarios de ASSE. En el ano 2023
fueron nueve usuarios los que transitaron el dispositivo. Los movimientos de ingreso y
egreso se dan con frecuencia, dado que los tiempos de estadia dependen de cada caso

particular.

La mayoria de ellos, antes de ingresar a la casa de medio camino, estuvieron internados por
tiempos prolongados en la ex Sala de internacion de psiquiatria del Hospital de San Carlos,
o como ellos, y la mayoria de los carolinos, lo suelen llamar “el pabellén de psiquiatricos”.
Solo tres que son procedentes de Montevideo estuvieron ingresados anteriormente en el

Hospital Vilardebd.

Algunos residentes de la CMC cuentan con vinculos afectivos que los apoyan o transitan
este proceso de rehabilitacién con ellos, apuntando a construir un mejor vinculo, este hecho

opera como factor protector y sera retomado mas adelante en uno de los apartados.

Sin embargo, el resto de los usuarios no tiene esta posibilidad. Esto ultimo no quiere decir
que nunca hayan tenido familia o amigos, pero si es oportuno enfatizar que las relaciones
interpersonales sufrieron una ruptura que es dificil reconstruir, 0 en algun caso, los padres

fallecieron y el resto de la familia no desea tener ninguna relacion con el “enfermo”.

Sumandole a estar en esta situacion de vulnerabilidad social, aparece el factor econémico,
aunque todos tienen pension por invalidez el dinero no les es suficiente. No tienen donde
vivir, algunos si tienen familia que los reciba pero estos refieren no querer “hacerse cargo de
un enfermo” o afirman “no quiero mas problemas” (Cuaderno de campo en entrevista con
equipo técnico, Septiembre de 2023) ;Qué posibilidades de inclusion estan al alcance de

estas personas?

Esto genera entre otras problematicas que los usuarios, en algunos casos, vivieron en
situacion de calle antes de ingresar al dispositivo CMC “Yo antes de internarme comia de la
basura” (Cuaderno de campo, Julio de 2023), otros también tienen antecedentes de
consumo problematico de sustancias “La primera vez que me drogué tenia 8 afios y no

sabia lo que era, me lo dié mi tio” (Cuaderno de campo, Octubre de 2023) y denuncias por
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conductas disruptivas en via publica y en propiedad privada “Yo no sé por qué llamaron a la

policia, si yo no hice nada malo” (Cuaderno de campo, Mayo de 2023).

Integrando estas caracteristicas, en la Casa de San Carlos residen diversas personalidades,
diversas historias, que fueron abriendo la pregunta en el espacio-taller; la perspectiva de
interseccionalidad es oportuna, en este texto la describiré muy brevemente dado que fue de
gran ayuda para pensar algunas situaciones, porque opera para cuestionar las dinamica de
poder que dan lugar a las subjetividades generalizantes. Los pilares de dicha perspectiva
surgen del pensamiento critico feminista, Munevar (2012) desarrolla esto, explicando de la

siguiente forma que

(...)el reconocimiento de las interacciones raza/etnicidad/clase/sexualidad, que
produce experiencias diferenciadas, provocaria una ruptura en las nociones
homogéneas inscritas en la categoria mujer, con consecuencias politicas:
transformacion de la idea de universalidad y su relacidon con categorias sociales
establecidas. (Munevar, 2012, p.58)

Entre la interrelacion de estas categorias se producen mayores grados de exclusion y
discriminacion, para pensarlo en otros sentidos y no solamente en el ser mujer, (Patricia Hill
Collins citada por Buenano Carrillo, 2017, p.25) afirma que “(...)la situacion de
interseccionalidad no afectaria unicamente a las mujeres de raza negra, sino también a
otros sujetos en condiciones de subordinacion existentes en diferentes ambitos de la
sociedad.” (Buenafio Carrillo, 2017, p.25) Pensando asi, es fundamental entender las
multiples desigualdades interseccionales que operan en la vida cotidiana de los sujetos.
Entendiendo el status socioeconémico, nacionalidad o territorio geografico especifico,
accesibilidad a servicios, creencias religiosas, orientacion sexual, edad, situacion de

discapacidad o de vulnerabilidad social, como posibles intersecciones que se cruzan.

Al trabajar en grupo, el telar de conflictos que se genera es multi seccional, las historias
enuncian varias de estas caracteristicas que complejizan aun mas la inclusién social de
cada usuario, se debe ser cuidadoso en el manejo de la situacion y ademas, asumir como
un desafio que este grupo tendra mujeres y hombres, a su vez diferencia de edad
significativa y otros multiples factores que hacen de la mirada integral e interseccional una

necesidad.
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Nuestra primera experiencia trabajando con usuarios de Salud Mental

Los tiempos y nuestras expectativas fueron un desafio sobre el que tuvimos que trabajar,
sobre todo, tomando en cuenta que estabamos dejando de lado el proceso de
institucionalizacién. Esto supone que en los comienzos esperabamos encontrarnos con un
mayor grado de participacion activa, apuntando a una autonomia que no encontramos. Por

ejemplo, algunos residentes no querian salir de la casa.

Muchas veces reflexionamos sobre la falta de voluntad de los usuarios, y el poco interés
que demostraban para cualquier actividad innovadora que les proponiamos. Por ende, se
puede entender que, no contemplamos en un primer momento que las debilidades o fallas

de la intervencion, no eran siempre responsabilidades de los usuarios.

En varias ocasiones tuvimos que retroceder, dado que ibamos a otro ritmo y los usuarios no
nos estaban siguiendo con nuestras propuestas, por mas que demostraran una buena
alianza de trabajo. Era momento de pensar mejor la estrategia para obtener resultados
positivos, intentando desmarcarse constantemente de los encargos de la institucién hacia el
espacio-taller, a modo de ejemplo, algunos de estos encargos eran cambiar habitos como el
consumo de tabaco, modificar conductas, promover adhesién al tratamiento lo que suponia
en realidad obedecer, no cuestionar, “hacer caso”, es decir que nuestra perspectiva
generaba tensiones constantemente. Esto ultimo, volvia la tarea algo agotadora y frustrante,

por no obtener resultados rapidos que validen nuestra tarea.

Pudimos entender estas dificultades pensando el proceso de institucionalizacién del que
habla (Goffman, 1970) donde el autor explica en tres etapas lo que el sujeto vivef durante
una internacioén, lo llama “La carrera moral del paciente mental’. Esta carrera genera
cambios en el yo, alterando como la persona se ve y ve a los demas. La primera etapa es la
de pre-paciente o como también nombra el proceso de expropiacion, que describe como el
sujeto vivencia los primeros sintomas notando que su estructura esta cambiando, que
pierde el control de lo que percibe. Invade el temor por creer que se esta perdiendo la
razon, aqui la institucion Hospital es una suerte de salvacién, alivio, contencién, sin

embargo como trae el autor empeora las cosas.

Sea un ingreso por voluntad propia o contra su voluntad esta expropiacion se vivencia de
igual forma, dado que “cuando se inicia esta primera etapa, es poseedor de derechos y de
relaciones; cuando termina, y da comienzo su estadia en el hospital, los ha perdido casi
todos.” (Goffman, 1970. p. 139)

19



Esta primera etapa es traida al espacio constantemente por los usuarios. En ocasiones
comparten en modo anecdético y reflexionan sobre cémo se sintieron la primera vez que
fueron ingresados a una sala de internacion, que edad tenian y algunos describen lo
violentados que se sintieron por la institucion de salud y por los afectos que formaban su red

de vinculos.

“Yo tenia 12 afios la primera vez que me subieron, era un nifio chico y lloraba porque
extrafiaba a mama” (Cuaderno de campo, 8 de Agosto de 2023). Poniendo en palabras
estos momentos bisagras en sus vidas, se nota el dolor que esta expropiacién les ha
causado, arrasando con todo lo que fueron y sienten que ya no seran, una pérdida que

comparten como muy significativa.

La etapa paciente para Goffman efectivamente muestra que se constituye un nuevo yo, en
base a lo que los demas han indicado que debe ser el paciente mental, adjudicando nuevas
necesidades a la persona. Estas necesidades son el tratamiento farmacoldgico, el encierro
y el control en las salas de internacion prolongadas, los manicomios. El paciente mental,
dice Goffman (1970), se adaptara a la vigilancia moral ajena que crea sus nuevas

caracteristicas, con las que a partir de ahora vivira y reconocera como parte de su identidad.

Sobre los modos de relacionamiento ante lo diferente, en modo anecdético, puedo
ejemplificar que al subirnos a un émnibus local con los usuarios, los pasajeros nos miraron
incluso a nosotras con ojos diferentes, ojos de miedos, ojos de prejuicios ; eso que siempre
nos estan diciendo o queriendo decir, se sintié ese dia casi en primera persona. Ese grupo
que subia al dGmnibus, no era cualquier grupo, era el grupo de los locos, y nosotras éramos

parte de él.

Momento clave, sin dudas, para poder comprender los desafios de simplemente vivir en
sociedad como “discapacitado mental” (Cuaderno de campo, 11 de Abril de 2023). Desde
este acontecimiento novedoso para mi, puedo pensar en el campo-tema con otras

impresiones e incorporarlas para reflexionar.

Involucrarse, por tanto, no sélo consiste en establecer un vinculo de influencia sobre
un campo O unos actores, sino que pasa por situarse en un entramado mas amplio
de relaciones, en cuestionarse sobre la posicion que uno ocupa en el estado de

cosas relativo al campo-tema y en los cambios que le acontecen. (Martinez, 2014,
p.17)
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Me resuenan también las palabras de (Basaglia 1979, p. 53) en las que dice “(...) debemos
ir en busca de una situacion de complicidad v de reciprocidad hacia y con el enfermo”, por

otro lado me cuestiono ¢,cémo intervenir desde otro lugar que no sea de reciprocidad?

4. 1 Pensar las redes de apoyo, particularmente, la familia.

En cuanto a conflictos sobre relaciones interpersonales, en general, emergié sobre todo en
los talleres que apostamos a una dinamica de desarrollo creativo o libre expresién, donde
ademas circulaba la palabra, también pudimos dar cuenta que este tema surgia por ejemplo
en la plaza, encuentros donde el grupo expone vivencias que se mantenian calladas, se
volvia un grupo testimonial, segun refiere Percia (2004) la intencion es que sus

declaraciones, lleguen a la forma de palabra para un otro.

De alguna forma, luego de que las alianzas de trabajo se volvian mas consolidadas, las
enunciaciones cobraban mas carga emocional, mayor contenido significativo, incluso
refieren hablar en la semana entre ellos, de cosas que quedaron pensando luego de los

encuentros.

Al compartir sus sentires se despliega el didlogo. La escucha se vuelve necesaria incluso en
las pausas, cuando el silencio se vuelve ensordecedor. Para el desarrollo de este apartado
voy a utilizar la red vincular mas reiterada en el espacio-taller; la familia. Para eso

desarrollaré a continuacién una vifieta sintetizando una situacion puntual.

Vifieta 1

*Los nombres han sido modificados con la intencién de proteger la identidad de los involucrados.

Nestor es un hombre de 41 anos,
nacido en Montevideo. Antes de su
ultima internacion y posterior derivacion
a la Casa de San Carlos, vivio en
situacion de calle varios afios. Se
presenta tranquilo, disponible siempre
para ayudar a los demas y activo a
participar de todas las propuestas.
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De su familia trae a su mama y su hermana, a las que no ve hace muchos afos, perdi6 la
cuenta de cuantos han pasado. Tiene mas hermanos y tios, pero no sabe donde viven, ni
que es de ellos actualmente dado que se desvincul6 hace mucho tiempo. En la
adolescencia recibioé el diagndstico de esquizofrenia. Entre los 15 y 17 afnos comenzé a
notar que su realidad “estaba un poco rara”, manifiesta que comenzé a ver cosas que
producia su propia mente, “los demas no las veian y eso me asustaba”. Se volvié

perturbador, las luces aparecian y lo dejaban “ciego”.

Entre las anécdotas que comparte, cuenta que cuando eran nifios su mama los llevaba a la
plaza, en algunas oportunidades hacia producciones graficas representando estas escenas,
y nos compartia historias. En su relato, busca equilibrio entre lo que produce tristeza y

felicidad, sonriendo y transmitiendo mucha tranquilidad y calma de manera constante.

En este grafico escribe texto, “Las quiero y me hacen falta mucho - mama y hermana”. En la
reflexion, sobre su madre agrega “No se si la han llamado, pero me gustaria hablar con ella,

pedirle perdén” (Cuaderno de campo, Julio 2023)

Sin animo de profundizar en el analisis de la vifieta, si considero apropiado traerla para
introducir el clima de los relatos en el espacio-taller sobre la familia. Luego de escuchar esta
reflexién, el resto de los usuarios comienzan a desplegar sus sentires, algunos se
comunican con miradas, otros con palabras que devuelven al compariero, y asi sucede, con

cada contenido testimonial que comparten.

Desde nuestro rol, entiendo que en estos momentos la disciplina opera de escucha y
contencién, cuidando no caer en devoluciones sin fundamento, ya que no podemos nunca
dar devoluciones de categoria esperanzadora, cuando no tenemos garantias de que esa

madre responda favorablemente su llamada.

La pregunta que nos deberiamos hacer es, ¢qué tan tarde se esta accionando cuando la
familia y el enfermo mental estan desvinculados? o por otro lado, ¢Cual es el rol de los
dispositivos alternativos en esta tension?, ;Los servicios de salud tienen que dar respuesta

a esta problematica?, ;De qué manera?
Sobre la red social de apoyo con la que cuenta el paciente mental (Gracia, 1999) senala

que “(...) ademas de ser pequefia, se encuentra sobreutilizada, y las transacciones con

miembros de la red se caracterizan por la asimetria y falta de reciprocidad (los pacientes
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reciben mas apoyo del que proporcionan), lo que genera, con frecuencia, estres, tension y

desgaste.”(p.319)

Sobre el apoyo de la sociedad, las familias viven rechazo al igual que lo vive el enfermo
mental, la exclusién la padece el nucleo familia, “ (...) a diferencia de las reacciones de la
red social cuando en una familia ocurre una enfermedad (apoyo, comprension), cuando se
presenta una “enfermedad mental”’ las reacciones de la red suelen ser de alejamiento.”
(Ardila, 2009, p.120)

Es por este motivo, entre otros, que OPS (2020) entiende como facilitadores y sostenedores
esenciales para el proceso de desinstitucionalizacion, el apoyo a familiares de usuarios,
oferta de grupos de apoyo y psicoeducacion a las familias, dado que, es necesario capacitar
a las mismas para que sepan como actuar ante sintomas o estados anticipatorios de las

crisis.

Por otra parte, Gracia (1999) recopila aportes de varios autores para desarrollar esta idea
de el apoyo social como pilar fundamental para la vida en comunidad del paciente mental, la
necesidad de los grupos de referencia para familiares u otros integrantes de la red de
apoyo. Se vuelve la familia, una red que debe ser asistida al igual que el usuario. Estos
grupos de apoyo o de informacién mencionados “no solo facilitan el desarrollo de nuevas
relaciones de amistad, sino que, ademas, esta ampliacion de la red social puede actuar
como un importante factor protector contra el estrés y como un recurso en situaciones de
crisis.” (Gracia, 1999, p.327)

Siguiendo la linea de pensamiento, podemos agregar que el apoyo familiar no puede ser
pensado fuera del actual contexto histérico, Ardila (2009) desarrolla que en América Latina,
la institucion familiar ha sufrido un proceso que denomina externalizacién hacia las familias
por parte del Estado. Esto ultimo quiere decir que, la familia debe asumir su propia
proteccion, recayendo este impacto mayormente en las mujeres, dado el modelo patriarcal

qgue se sigue manteniendo vigente. Surgiendo asi, una externalizacién hacia la mujer.

Se vuelve indispensable, para elucidar esta problematica, entender lo necesario de
desnaturalizar y deconstruir las logicas de la posmodernidad que apuntan a la
individualizacion. Construyendo socialmente esta idea, que parece cristalizada, de que la
familia debe cuidarse entre familia. Y sobre todo, este mandato social de la mujer como
cuidadora ante todos los escenarios de desproteccion pensables, dado que se deposita

mayoritariamente en ella la responsabilidad.

23



Entran en juego variables del orden politico, econdmico, cultural, social, entre otros. Por
ende, la pregunta por la responsabilidad podria comenzar a pensarse en términos de
corresponsabilidad entre las instituciones involucradas en velar por la proteccion social de

los sujetos.

“(...)es necesario pensar si el apoyo pedido a las familias contribuye a posibilitar la
inclusion de la persona con trastorno mental y el respeto de sus derechos, o si, por
el contrario, esta propiciando formas de exclusion y de vulneracién, o las dos cosas

de manera simultanea.” (Ardila, 2009, p.123)

La familia necesita de apoyo, para ser apoyo del paciente mental.

¢ Qué sucede con los usuarios que carecen de apoyo como Nestor?

Una conclusion surge inevitablemente, los usuarios de salud mental institucionalizados, que
no cuentan con apoyo familiar, o su apoyo familiar es muy limitado, poseen mas dificultades

para reinsertarse socialmente.

Frente a esta situacion de vulnerabilidad, es que surge la Casa de Medio Camino como
cuidado intermedio, “residencias de medio camino o residencias protegidas y hospitales de
dia, que hagan posible que la persona institucionalizada viva en la comunidad cuando no

haya una familia que acoja.” (OPS, 2020, p.17)

En ocasiones, como ya muestra la experiencia, la Casa de San Carlos, se vuelve
oportunamente un lugar de referencia para el usuario egresado. Construye su red con
ex-compaferos que aun viven ahi, se posibilitan las visitas, incluso van a tomar mate en la
tarde como forma de egreso progresivo. Si bien, el dispositivo residencial no puede dar
respuestas a una problematica tan compleja, opera en la medida de sus posibles,
ofreciendo una resoluciéon que acompafia al usuario luego de egresar y disminuye su

malestar emocional sintiéndose sostenido.

Retomando la vifieta para concluir, Nelson, que como se puede leer carece de red de apoyo
y debe construirse una nueva red de contencién frente al egreso, desestimé volver a
Montevideo y decididé que al egresar, alquilaria una casa en San Carlos, para estar cerca de

sus referentes de CMC como han hecho otros usuarios que transitan por el dispositivo.
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Esta especie de respuesta/solucién al problema, fortalece la idea de que como cualquier
otro sujeto, pueden y deben tomar decisiones sobre su futuro. Sin necesidad de que haya
otro cuidando y vigilando. Si puede ser una opcién, la misma forma en la que todas las
personas nos relacionamos, teniendo a otro que acompafie y pueda estar disponible en
caso de necesitarlo. Si tratamos a la inclusion social como lo contrario a la exclusion,

¢ Nelson seria incluido a nivel social?

4. 2 Deformado; algo que perdié su forma regular.

Estigmas labran los cuerpos.
Marcelo Percia (2018)

Vineta 2

A continuacién se tomaran datos clinicos de un ciclo de 3 talleres con barro dentro del
dispositivo espacio-taller. Surge para indagar sobre la imagen corporal, autopercepciones e

impresiones sobre su apariencia.

El barro como mediador artistico tiene caracteristicas diferentes, especialmente por la forma
tridimensional a la que se puede alcanzar, las diversas texturas que se pueden apreciar, la
capacidad de moldeado, cortado, amasado y su origen de la tierra, de ella ademas se
vincula lo primitivo. En este grupo, el barro fue aceptado y la novedad fue enriqueciendo los

modos, dado que para todos y todas era la primera vez que lo utilizaban.

El hecho de ensuciarse y mojarse las manos, amasar, dar forma, ademas de poner en
evidencia lo motriz también expone contenido simbdlico sin el uso de la palabra, aunque en

este caso emerge también el discurso.

A modo de sintesis, la dinamica consistié en crear una figura humana con sus manos, si
alguno queria también podia utilizar utensilios o herramientas que estaban disponibles.
Cerrando con la reflexion de todos los encuentros, en la que nosotras tomariamos nota para

posteriores talleres.
En la segunda instancia esa figura humana debia ser terminada, como quisieran, pintada,

decorada, etc. Y en la tercera y ultima instancia, debian regalar esa obra a otro compafiero,

contando, si querian, por qué elegian a esa persona.
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En la reflexion de la primera instancia, Marcos, que utilizé para la creaciéon sus manos como
Unicas herramientas, afirma “me quedé como me ve el resto: deformado” (Cuaderno de
campo, 5 de Septiembre de 2023). A la semana siguiente, el mismo usuario dice “la cabeza

la dejo asi, sin pintar, negra de podrida” (Cuaderno de campo, 12 de Septiembre de 2023)

De-formado de la forma.

Deformar para la Real Academia Espafiola (Diccionario de la lengua espafola, 2024) quiere
decir, “hacer que algo pierda su forma regular o natural”. Podriamos concluir entonces, que

alguien que dice ser deformado, declara haber perdido la forma.

En la vifeta ademas se agrega - al resto - haciendo alusion al resto de la gente. Lo
podremos configurar como - el resto de la gente me ve deformado -. El resto como
pluralidad de personas, como los otros. En esos otros y sus relaciones sociales, se

conforma la sociedad.

En cuanto al paciente mental, Goffman (1970) expone, como he mencionado anteriormente,
la sociedad define que éste posee un yo no viable, no funcional. Es tarea del paciente

descubrir que puede sobrevivir a lo que segun la sociedad lo destruye.

Cada yo esté inscripto en un sistema de relaciones sociales, institucionales, econémicas,
politicas, que lo constituyen, por ende, “no es propiedad de la persona a quien se le
atribuye, sino inherente mas bien a la pauta de control social ejercido sobre esa persona por

ella misma y por cuantos la rodean.” (Goffman, 1970, p.171)

Cuestionando la identidad en la psicosis.

La identidad se construye inseparable de la diferencia, segun Ana Maria Fernandez (2009)
para pensar esta tension identidad-diferencia expone tres tipos de diferencias: la diferencia
de lo no idéntico, la diferencia como el otro y la diferencia con el orden del ser; ser diferente.
En este ultimo, lo diferente formula la identidad, que se constituye como también afirma

Goffman (1970) sobre ese caracter o rasgo diferente y en relacion social.
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Se vuelve necesario desnaturalizar lo que configura en el mismo movimiento esa diferencia
y la desigualdad en conjunto. “Se sostienen asi muchos siglos de dispositivos de

discriminacion, exclusion, estigmatizacion o exterminio” (Fernandez, 2009, p.26)

El estigma segun Goffman (1963) parece hacer referencia a un atributo, pero en realidad

hace referencia a las relaciones que se dan en justificativo de ese atributo desacreditador.

La conciencia de la inferioridad, desencadena en una inseguridad para el sujeto, que
emerge de saber que no puede arreglar eso que lo condena a ser estigmatizado, Goffman
(1963) citando a Sullivan describe que la deficiencia del yo, crea que el sujeto ante un otro
“normal” o no-estigmatizado sienta inseguridad e incertidumbre sobre cémo sera calificado o
en qué lugar sera colorado. “De este modo, aparece en el estigmatizado la sensacién de no

saber qué es lo que los demas piensan “realmente” de él” (Goffman, 1963, p.8)

En las notas “Los hombres de open door” Percia (2008) describe la experiencia de Leandro
Berra, un artista visual, que llega al hospital publico Domingo Cabred para hacerle una
propuesta a los pacientes del pabelldn cuatro. Dicha propuesta consistia en una produccion

estética sobre la composicion imaginaria de la identidad humana.

Berra lleva al hospital una experiencia del programa Faces, una base de datos con
caracteristicas faciales diversas que posibilitan realizar un retrato robot. El identikit es una
herramienta que se utiliza para reconstruir rostros, por ejemplo, un fugitivo no fotografiado.
De ahi surge el auto-identikit, con el mismo objetivo de reconstruir rostros, pero esta vez el
propio. En el hospital, (Percia, 2008, p.5) sefala que esta vivencia “puede pensarse como

un ejercicio de la mirada, de la memoria, de autocomposicion”

Los pacientes participaron por voluntad propia, reconstruyendo su rostro como lo
recordaban, sin poder mirar sus fotografias; las cuales fueron tomadas para en una

siguiente instancia comparar el auto-identikit con la fotografia al estilo carnet.

Esta comparacién, a modo de cierre, se expone en la habitacion mas transitada del pabellén
y alli queda por mucho tiempo. En el momento de contemplar, el autor sefiala que son
rostros que podemos ver en cualquier escenario de la vida cotidiana, aunque agrega
“Presencias en las que, sin embargo, se intuye la intensidad de una aflicciéon quizas

imposible de expresar” (Percia, 2008, p.8)
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Articulando ambas experiencias traidas en este apartado, me cuestiono sobre la afliccién,
¢es posible que el paciente mental proyecte otra autocomposicion? ademas sobre el resto,
es decir, los “normales” ;que forma de rostro buscamos ver?. Luego de este recorrido,
entiendo lo positivo de que Marcos identifique que -el resto- lo ve deforme, que el otro

espera de él otra forma, o creen que ha perdido la forma que debe tener.

Sin embargo, somos seres sociales y siempre que la sociedad estigmatiza al otro por su
diferencia, genera cambios en el yo del sujeto, reproduciendo y sosteniendo una
discriminacién y segregacién que desencadena la baja autoestima, la dificultad para
establecer relaciones interpersonales, sentimientos de inseguridad, afliccién y en algunos

casos evitar la vida social o el transito por lugares publicos.

Todos estos desencadenantes se piensan en el espacio-taller, los usuarios manifiestan que
ellos “son los raros” y los tratan de manera desigual, por ejemplo comparten que no los
atienden cuando entran a un local comercial o no los dejan probarse los articulos de una

tienda de ropa.

Basaglia (2000) sobre la dificultad de lograr que la sociedad viera al loco de otro modo,
manifiesta que con este cambio de perspectiva, consecuentemente, se violenta a la
sociedad, se le obliga a aceptar al loco, por ende, es necesario ayudar a la comunidad a
cambiar la cultura del loco, convenciendo que su lugar es en sociedad. Aunque acepta que
siempre habra gente que quiera al loco encerrado en el manicomio, es por eso que, para un
proceso de desinstitucionalizacion exitoso se necesita trabajar en comunidad y con

comunidad.
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4. 3 ;Qué sucede en el horario de la siesta?

“Ante el individuo a corregir se ponen en marcha
procedimientos y técnicas para enmendar lo errado.

Pero ante el fracaso de los enderezamientos y domesticaciones,
se declara al individuo por corregir, incorregible.”

Marcelo Percia, (2018).

En la Casa de San Carlos, las habitaciones o dormitorios estan divididas por sexo, para que
quien lea se imagine como son, los muebles y las camas son de internacion hospitalaria,
iguales a las que se usan en la Sala de Agudos de la Unidad de SM. Incluso la ropa de
cama tiene grabadas las siglas de ASSE y el nombre del Hospital de San Carlos. Luego de
una donacion del Rotary Club de la ciudad, pudieron elegir colchas y mantas con disefios

mas personalizados, pero hasta entonces, las mantas también eran del hospital.

Los horarios establecidos por orden del equipo técnico para permanecer en las habitaciones
son después del almuerzo (estimativo 12:00hs hasta las 15:00 hs) y después de la cena
(estimativo 21:00 hs hasta las 08:00hs).

Sobre el funcionamiento en la casa, algunos usuarios comparten el disgusto de tener que
permanecer en las habitaciones por algunas horas. “a las 12:15hs estamos adentro ya”

(Cuaderno de campo, 19 de Septiembre de 2023)

Entre las puntuaciones de las cosas que les gustaria cambiar aparece el horario de la siesta
constantemente. Como aporte traigo un acontecimiento, la residente de psicologia Victoria
Lopez, que ya habia escuchado este interés de los usuarios en el ano 2022, propuso que
por un dia a la semana esta normativa se pueda cambiar asi los usuarios después de
almorzar podian aprontarse para el espacio-taller, quedando este para la hora 14:00 en
lugar de la hora 15:00. Esta idea fue negada, pero se acordd que los dias martes el horario
de permanecer en la habitacion sea hasta las 14:30hs, dejando una media hora previa para

aprontar el mate y cambiarse antes del espacio-taller.

Es asi que emergen algunas expresiones como “gracias por salvarnos de ese encierro”
(Cuaderno de campo, 7 de Mayo de 2023) desmarcando el espacio-taller del
funcionamiento general de la casa, vale aclarar que, como coordinadoras del espacio
siempre buscamos la manera de guiar una adaptacién a las normas, para potenciar y

promover un buen transito por el dispositivo, sin embargo, esta demarcacion operaba de
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posibilitador para la construccion de un espacio seguro y diferente, “lo que mas me gusta de
los martes es que somos libres y podemos decir lo que queramos” la misma usuaria agrego,
‘yo en la siesta me quedo mirando el techo, se nos hace eterno, no pasa mas la hora” en
oposicion, un joven sefiala “a mi no me molesta, porque me encanta dormir’ (Cuaderno de
campo, 7 de Mayo de 2023)

Entonces la reflexion no es sobre la siesta si o la siesta no, es sobre poder decidir si quiero
0 no, estar en mi habitacion, dormir o no dormir, como autonomia basica de cualquier ser
humano. EI malestar que en el grupo surge es el no poder de decision. Lo contradictorio es
que el dispositivo tiene como objetivo promover la autonomia, la independencia de cara al

egreso Y la insercion social. Sin embargo, parece que no pueden decidir sobre la siesta.

Dadas las reiteradas situaciones donde el dialogo en el espacio-taller era sobre inquietudes,
o desacuerdos en cuanto al funcionamiento, entendimos oportuno proponer que vuelvan las
asambleas en la casa. En los comienzos fue un recurso que se utilizé, pero hace afios se
habia dejado de promover. En noviembre de 2023 se concretd la primera asamblea con
usuarios residentes, licenciada en enfermeria, auxiliar de enfermeria, practicante y residente

de psicologia, el orden del dia fue comenzar a planear las fiestas de fin de afio.

Si bien es importante reconocer que en todos los dispositivos residenciales, de diferentes
caracteristicas, hay reglamentos para la convivencia, pautas de funcionamiento y
entendimientos o acuerdos que hagan del dia a dia algo arménico. Por eso es que, mas alla
de las reglamentaciones, en este apartado se intentara profundizar qué aspectos del orden
de lo manicomial se siguen anclando en el dispositivo CMC y cédmo repercute en el

funcionamiento del espacio-taller.

Dinamicas de control que se sostienen, ¢ Transinstitucionalizacién?

El proceso de Reforma de la Salud Mental, modifica légicas de control y disciplinamiento a
regimenes de libertades (Dorta, 2022) que necesariamente significan costos para toda la

sociedad.

Es imprescindible entonces, modificar como sociedad la forma en la que pensamos al loco,
debe dejar necesariamente de ser un sujeto a corregir. Transformar los modos
tradicionalmente manicomiales implica grandes cambios a nivel institucional, cultural,

relacional, etc.
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Traeré algunas nociones para aproximarnos a la problematica. En primer lugar, para
Foucault (1988) el poder no es algo localizado, este se da en relacion con otros. Esta

relacién es asimétrica por la autoridad y la obediencia. El poder incita, suscita y produce.

¢ Como se produce esta relacion de poder? Para ejercerlo, en la sociedad, se aplican
técnicas de amaestramiento, dominacion y diferentes sistemas para lograr la obediencia.

Esta relacion produce ademas efectos de verdad, produce saber y sentido.

El poder es lo que dice no. Y el enfrentamiento con el poder asi concebido no
aparece sino como transgresion; — permite pensar la operacion fundamental del
poder como un acto de palabra: enunciacion de la ley, discurso de lo prohibido. La
manifestacion del poder reviste la forma del «no debes». (Deleuze & Foucault, 1988,
p.80)

Transgredir, desencadena castigos, exclusiones, y mantiene segregado al sujeto que no
responde obedientemente, se comienza a catalogar al transgresor como el incorregible o el
caso perdido. El discurso de lo prohibido lo ha invadido todo, y en determinados casos esos

discursos oprimen vidas enteras que ya no se permiten transgredir bajo ningun concepto.

Por otro lado, la nocién de dispositivo en Foucault se suele definir de su respuesta mas

concreta y la que utilizaré para seguir esta linea de pensamiento

Lo que trato de situar bajo ese nombre es, en primer lugar, un conjunto
decididamente heterogéneo, que comprende discursos, instituciones, instalaciones
arquitecténicas, decisiones reglamentarias, leyes, medidas administrativas,
enunciados cientificos, proposiciones filosoficas, morales, filantrépicas; en resumen,
los elementos del dispositivo pertenecen tanto a lo dicho como a lo no-dicho. El
dispositivo es la red que puede establecerse entre estos elementos. (Foucault, 1986

citado por Garcia, 2011, p.1)

Si pensamos en el dispositivo foucaultiano, con la heterogeneidad que eso implica, este nos
“(...)permite ubicar nuestra reflexion sobre los mecanismos de poder que modulan el campo
de la salud mental. Sin embargo, si bien se privilegia el dominio del poder, hay una

necesaria articulacion con el plano discursivo.” (Dorta, 2022, p.4)

Por otra parte, (Deleuze,1989) agrega que “En todo dispositivo hay que distinguir lo que

somos (lo que ya no somos) y lo que estamos sien-do: La parte de la historia y la parte de lo
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actual.” (p.159) Lo que somos o dejamos de ser, que se inscribe en el presente, mediante
nuestras formas de relacién social y transformando ese presente mediante la accion y el

movimiento dentro de los dispositivos que habitamos.

En el dispositivo disciplinar el poder se dirige al cuerpo, por ende, se debe disciplinar,

corrigiendo y volviendo ddcil al loco (Dorta, 2022).

Identificando esta ultima estrategia de biopoder, con tendencia de domesticacion, en la cual
permanece cristalizada la monotonia y la ritualizaciéon de la vida cotidiana. Es oportuno
aludir que, los establecimientos sociales donde operan las instituciones totales pueden ser
identificados con algunas caracteristicas que denota (Goffman, 1970), un grupo aislado de
la sociedad que en el encierro comparte una rutina programada, bajo una autoridad unica, el
personal cataloga a los internos como “crueles, taimados, e indignos de confianza”
(Goffman, 1970, p.21) y en esta relacion, “los internos suelen considerar a el personal

petulante, despético y mezquino” (Goffman, 1970, p.21)

Esto ultimo, desencadena un vinculo distante, no humanizado, ademas “es caracteristico

mantenerlos en la ignorancia de las decisiones que se toman sobre su propio destino” (p.22)

Sobre estas reflexiones de control, (Basaglia, 2000, p.26) afirma que “(...)la psiquiatria es
desde su nacimiento una técnica altamente represiva, que el Estado siempre uso para
oprimir a los enfermos pobres, es decir la clase trabajadora que no produce.” Aunque los
movimientos sociales han cuestionado lo instituido, el proceso de transformacion es un
desafio hasta hoy, dado que la experiencia evidencia como sigue operando este discurso
incluso en las estructuras alternativas. La Nueva Ley de Salud Mental expresa claramente

que

Las estructuras alternativas no podran reproducir las practicas, métodos,
procedimientos y dispositivos cuyo unico objetivo sea el disciplinamiento, control,
encierro y en general, cualquier otra restriccién y privacién de libertad de la persona
que genere exclusién, alienacion, pérdida de contacto social y afectacion de las

potencialidades individuales. (Uruguay, 2017, Articulo 37).

Aunque el dispositivo CMC no sigue rigurosamente légicas del orden manicomial, tal como
se trae en la vifieta hay estructuras instituidas que parecen conservarse apuntando a un
disciplinamiento y control sobre el cuerpo, es decir, sobre la vida. Por ese motivo, creo

oportuno reflexionar sobre estas formas de funcionamiento. Dado que, pareciera ser un
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ejemplo de transinstitucionalizacion, entendida como un “cambio de nombre de las
instituciones sin que se haya modificado sustancialmente el modelo de atencion asilar.”
(OPS, 2020, p.4)

Por ultimo, abriré preguntas ;No se deberian de supervisar y capacitar los recursos
humanos en pos de una mejora?, ;Qué herramientas o recursos se les brinda al personal

que habita el dispositivo para que este discurso cambie?

Repercusion en el espacio-taller.

La ambivalencia en la que se divide el equipo, entre profesionales pro reforma de salud
mental y profesionales mas conservadores, hace que los usuarios residentes comiencen a
catalogar de buenos y malos a quienes trabajan alli. Es inevitable, porque forma parte
tangible de la realidad que viven cotidianamente “algunas enfermeras nos dejan banar
cuando queremos, a otras les tenemos que pedir permiso” (Cuaderno de campo, 7 de Mayo
de 2023)

Debo hacer una aclaracion sobre esta linea, en varias ocasiones, hay técnicas que
promueven que tomen decisiones, o incluso permiten un despliegue mas auténomo, esta

tension entre perspectivas no termina de definir un orden Unico en la casa; coexisten.

Retomando lo mencionado al comienzo de este apartado, en las enunciaciones de los
usuarios emerge esta division del espacio-taller y el funcionamiento general de la casa, y
nosotras como coordinadoras también adoptamos eso como posibilitador de una alianza

diferente.

En este dispositivo el grupo de residentes CMC se sentia seguro, transmitia confianza y eso
construye un terreno donde se dan expresiones que no tienen lugar en otros encuadres.
Desde nuestro rol como coordinadoras, ¢Que volvia esto un hecho? Considero que nos
aproximamos a la escucha. Escuchar lo que tienen para decir, validar sus pensamientos,
confiar en su palabra, abrirle lugar a nuevas formas de relacidon mas horizontales. Fomentar
un vinculo humanizado que respete y dé valor a lo que tienen para decir. Estar disponible al
padecimiento, sufrimiento, malestar, angustias y habilitar la palabra como en cualquier

encuadre clinico.

La devolucion que hacian los residentes de CMC al espacio no siempre era en acuerdo,

pero eso da cuenta del proceso de apropiacién de este, y sobre todo, de su interés por
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mejorar las condiciones de trabajo. Cuando una dinamica no les gustaba, lo podian decir.
Cuando no querian formar parte de una actividad y querian hacer otra cosa, lo podian
hacer. Cuando se querian retirar, se podian retirar. No tomamos este hecho con una

connotacion negativa, porque es esto lo que volvia el espacio no obligatorio.

4.4 El futuro; preocupacion constante.

“Normalidades discapacitan vidas
que siguen cursos que difieren
de las marchas de las mayorias.”
Marcelo Percia, (2018).

Taller “Imagino como sera mi habitacion ideal”

Esta propuesta surge luego de que usuarios - enfermeras tengan diferencias que generan
tensiones por orden y limpieza de espacios personales, muebles de uso privado, etc.
Nosotras nos mostramos disponibles para poder trabajar esta tematica y escuchar lo que

manifiestan los usuarios sobre como quieren vivir o desean hacerlo en un futuro.

Ideamos una dinamica donde semi dirigimos el taller. La consigna era breve, debian crear
con los mediadores que desearan una produccion de su habitacion ideal o casa ideal.
Entonces emergen las enunciaciones que traigo a continuacién, aunque sumaré también

resonancias a posteriori.

Resonancias positivas sobre vivir en Casa de Medio Camino de San Carlos, “Me ha gustado
aprender a cocinar, ahora se cortar morron y cebolla..., hago tuco...”, sobre la autonomia en
otros momentos, como cuando vivian con sus padres “mi madre no me dejaba hacer nada

lo que pasa, aca aprendi mas o menos”, “papa me trata de inutil, cuando vuelva no me va a

dejar hacer nada sola” (Cuaderno de campo, 25 de Julio de 2023)

Comparan sus anteriores estilos de vida con los actuales “En la calle nos calentabamos con

una lata de fuego, y ahi también cocinabamos, hasta haciamos tortas fritas”, “No sabia lavar
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ropa tampoco”, “yo aprendi a bafarme todos los dias”, “tengo un techo y una cama, me

gusta la casa” (Cuaderno de campo, 25 de Julio de 2023)

Sobre el acceso a viviendas - “;eso se puede pedir?” (Cuaderno de campo, 25 de Julio de
2023)

Concluyen con las ganas de tener su propio hogar “Le dije a la asistente social, que quiero
una piecita con un bano nomas y estar tranquilo”, “Yo quiero trabajar y poder vivir con mis
hijos que me necesitan como madre”, “Tengo pensado arreglar una pieza atras de la casa
de papa, para vivir con él pero en un lugar separado con mis cosas”, “Me gustaria una casa
de salud como a la que se fue una compafera, en el centro, esta bueno porque tiene un

cuarto para ella sola”, “Yo no sé para donde me van a mandar, ya hace mas de 2 afios que

estoy en la casita” (Cuaderno de campo, Julio de 2023)

Sobre la economia y el trabajo - “A mi me gustaria aprender carpinteria” (Cuaderno de
campo, Julio de 2023)

En cuanto a la alimentacién, en el hospital les brindan todos los dias los ingredientes para
que se cocinen, “No me gusta que me den todo, me gustaria poder pagar mis cosas”, “No,
no tengo ni idea cuanto sale un kilo de papas” (Cuaderno de campo, 25 de Julio de 2023)

Ellos deben comprometerse a comprar articulos de higiene y limpieza entre todos.

Por otro lado, en cuanto a la administracion de gastos o el uso de la pension agregan
“Ahora me manejo bien, pero cuando me vaya de la casa no se que voy a hacer solo”, “Este
mes debo 9.000 pesos de la libreta del almacén”, “Pude ahorrar si, estoy contento”, “Nelson
ahorra, pero yo me gasto todo en tabaco” *se rie, luego de que otros companeros siguen la

ronda de didlogo por otros temas, éste ultimo pregunta “jcuanto es el aumento de la

pension?” (Cuaderno de campo, 25 de Julio de 2023)

Tomando estas enunciaciones como estimulo para reflexionar, podemos primeramente dar
cuenta que los usuarios con redes de apoyo y recursos econdmicos disponibles manifiestan
preocupaciones, pero no traen al espacio el malestar y la angustia que genera la
desproteccidon social como el resto de los comparieros de la casa, que ademas, sienten

desamparo afectivo en todos los sentidos, es decir, estan solos.
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Breve recorrido para pensar el egreso, ¢ Qué sucede con los “locos pobres”?

Nuestra sociedad actual, con discursos individualistas bajo las politicas neoliberales
presentes, deposita la responsabilidad de la vida en la utilidad o productividad de cada

individuo o familia.

Esto desencadena una problematica para aquellos sujetos en situacion de discapacidad;
¢, Dbénde podré vivir? ¢El dinero me sera suficiente? ;Puedo cuidarme yo mismo?. Estas
interrogantes que desbordan frecuentemente el espacio-taller muchas veces no tienen
respuestas, como lo mencioné antes hay casos muy diversos, sobre esta realidad Basaglia
(2000) expresa que al entrar en el manicomio el médico podra dar cuenta de que tiene dos
clases sociales frente a él, las cuales se diferencian de la siguiente manera, “por un lado los
"locos pobres", por otro lado los ricos, la clase dominante que dispone de los medios para el

tratamiento de los pobres locos.” (p.26).

El discurso de los Derechos Humanos se construye en un “mundo bipolar” donde coexisten
dos perspectivas “un eje central en los derechos civiles y politicos individuales y el otro en
los derechos colectivos y sociales” (Stolkiner & Ardila, 2012, p.15) De las dos miradas, el

discurso de derechos se ha inclinado hacia el primer eje central.

La construccién de sujeto a la que responden estos derechos civiles y politicos es a un
varon, occidental, blanco, adulto y burgués que accede al principio de libertad mediante la
razon, demostrando al Estado estar en capacidad de hacerlo. Esta construccion de sujeto
de derecho opera como desencadenante de otras diversidades como “formas humanas”
que son excluidas, dejando el criterio de lo universal en un estado cuestionable, (...)los
“locos”, privados de la razén necesaria para el ejercicio de la libertad fueron parte de las
excepciones, junto con las mujeres, los nifios, los pueblos colonizados, los asistidos por la

I6gica filantrépica y los diversos (...)" (Stolkiner & Ardila, 2012, p.16)

Sobre lo universal de los derechos humanos, De Sousa Santos (1997) afirma que en la
aplicacion no existe tal universalidad. Lo argumenta con su mirada multicultural de los
derechos humanos, y cuestiona si es posible que todos los derechos se consideren en
todas las culturas. El autor trae de ejemplo la dignidad humana, que existe en todas las
culturas, pero no quiere decir que sea visto como un derecho en cada una de ellas. Se

pregunta, ;Qué sucede cuando una cultura es violentada por los derechos de otra cultura?
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Pensando esta idea de universalidad, me encuentro en acuerdo con Basaglia (2000), quien
comenta lo importante de ser realista y trabajar en la sociedad que se vive. No mentirnos
hablando de sociedades en las que no vivimos, porque de ese modo no podemos encontrar

respuestas para la persona que sufre.

Stolkiner & Ardila (2012) de acuerdo con De Sousa Santos (1997), incorporan esta
perspectiva multicultural y lo articulan con el pensamiento médico social/salud colectiva,
dicho pensamiento tiene puntos similares con la Reforma en Salud Mental. Pero, ¢de qué
se trata la medicina social/salud colectiva? En primer lugar, surgen en América Latina una
serie de movimientos sociales y revolucionarios en respuesta a la crisis en salud que
suponia una critica a los paradigmas hegemonicos, de este escenario politico social surge

la necesidad de nuevas formas de pensar los procesos colectivos en salud.

A diferencia de la Salud Publica que construye la poblacion a partir de la suma de
caracteristicas de individuos, la Medicina Social considera a la poblacién y a las
instituciones sociales como totalidades cuyas caracteristicas trascienden las de los

individuos que las componen. (Stolkiner & Ardila, 2012, p.7).

Este pensamiento cuestiona el trato tradicional de la medicalizacién de la vida y la
asistencia sobre cuerpos bioldgicos, dado que, la medicina social/salud colectiva afirma que

se trata en realidad de sujetos en situaciones de padecimientos.

Critica al igual que la Reforma, en rotundo desacuerdo, que un proceso que requiere de
cuidados se vuelva una caracteristica de la persona, generando exclusion social y
desigualdades. Por otra parte, plantea que “(...)el reconocimiento del derecho a la salud se
basa en una concepcion compleja del proceso de salud-enfermedad cuidado y requiere de
una politica de integralidad de derechos, en la que se fundamentan sistemas de acceso
universal” (Stolkiner & Ardila, 2012, p.17)

Por dltimo es inevitable cuestionarse, ¢quién incluye a quien?, j’normales” incluyen
“anormalidades”?, ¢ cuando se habilita a un sujeto que fue deshabilitado?, ¢ quien re-habilita
a los deshabilitados?

Expectativas de autonomia

El sujeto que estd en condicién de egresar se entiende que ha concluido con éxito el

proyecto terapéutico individual, muchas veces esto significa que adquirid habitos que
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desarrollaron una mayor autonomia pero no necesariamente esa autonomia responde a las
exigencias de productividad social con las que estamos acostumbrados a convivir en

sociedad.

En los momentos de reflexion del espacio-taller este tema sensibiliza y es enunciado por los
usuarios como un sentimiento de desamparo y de incertidumbre. Todos y todas desean vivir
de forma independiente, pero generalmente las problematicas giran en torno a los recursos
econémicos insuficientes o si tienen recursos no encuentran un duefo dispuesto a
alquilarles su propiedad, también manifiestan inseguridad frente a la independencia. Esta
muy presente el deseo de un trabajo, ganas de sentirse util, poder aprender oficios,

estudiar, etc.

La construccion de un sujeto no valido deviene de légicas capacitantes, de lo esperable y

“‘normal”, el sujeto que produce.

La integridad corporal obligatoria produce a la discapacidad en términos de falta,
degeneracion, deficiencia y tragedia, la vuelve foco de acusaciones, injurias y
rehabilitaciones; creando la expectativa del cuerpo integramente productivo —bello,
sano, completo y funcional- como la figura valida y el capital deseable (...)
(CLACSO, 2021, p.107)

Estas caracteristicas de falta, invalidez, insuficiencia se ponen en palabras en el espacio.
Los usuarios manifiestan que tanto médicos como demas profesionales les han dicho
reiteradas veces que no pueden trabajar. “Yo quiero trabajar pero me dijeron que pierdo la
pension” (Cuaderno de anotaciones, 25 de Julio de 2023).

La Ley N°20130 sobre la seguridad social, describe al ciudadano que recibe la prestacion
no contributiva por invalidez como persona que se encuentra en estado de incapacidad

total.

Para cerrar este apartado sobre las expectativas, entendemos que el Estado debe ser el
garante de los derechos, pero cuando este ultimo no puede garantizar las necesidades
basicas y tampoco habilita a que ellos tengan oportunidades como cualquier otro sujeto
¢que esperamos de ellos?, ;Qué nivel de autonomia es posible cuando vives en una
sociedad donde no estan las condiciones, los recursos y las posibilidades de que seas

autéonomo?
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5. Consideraciones finales

"Conozca todas las teorias, domine todas las técnicas,
pero al tocar un alma humana, sea apenas otra alma humana”
C. Gustav Jung (1875-1961)

Elaborando este trabajo constantemente aparecié el cuestionarse la practica como un
ejercicio indiscutido para el rol del psicologo, durante el proceso de aprendizaje, se sostuvo
esta idea en las supervisiones y las instancias de pensamiento grupal. Se abre el no saber,
como un incondicional para la produccion de nuevos aprendizajes que seguramente
seguiran traduciendo nuevas preguntas sin respuestas. Para mi, este es el gjercicio de la

disciplina, hacer preguntas.

Al momento de involucrarse en el campo, no caer en prejuicios e intervenir indudablemente
desde una perspectiva de derechos y con conciencia de clase, pudiendo tener presente el

contexto y dandole valor a la verdad de cada persona.

Es oportuno en esta instancia de conclusiones, destacar la importancia de estos espacios
innovadores como el espacio-taller dentro de los dispositivos alternativos, donde se
promueva la libre expresion. Estar disponible para tolerar el sufrimiento del “paciente
mental”’, escucharlo para no anticiparse a lo que entendemos nosotros, como técnicos, que

necesitan. Porque ante todo, recordar que no lo sabemos.

Seria muy ambicioso pensar que cambiariamos el funcionamiento de la institucion con este
espacio, dado que, estas estructuras alli presentes son muy complejas. Pero si considero
que fue posible demostrar que pueden darse otras maneras de abordar las mismas

situaciones clinicas, es necesaria la escucha y otra forma de asistencia.

No es posible lograr un egreso como se aspira, si el dispositivo que deberia concebir a los
usuarios como sujetos de derecho, en primer lugar reproduce légicas manicomiales,

reafirma los procesos de estigmatizacion y ademas, asiste tradicionalmente.

Sobre las casas de medio camino, es fundamental para un correcto funcionamiento que se
sigan interrogando estas tensiones sobre los modos de trabajo, las formas de “re-habilitar”,
en un centro donde deberian promover la participacién y la toma de decisiones desbordan

las reglas, normas y controles.
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Por otro lado, sobre el rol del psicélogo, insistir en el trabajo con la comunidad y las redes
de apoyo de usuarios en simultdneo, no descuidar la red del paciente. También habitar los
espacios publicos, promover la vida en sociedad habilitando otros despliegues siendo
sostén y no invadiendo la vida privada de los usuarios del centro. Al menos algunas de

estas necesidades fueron enunciadas en el espacio-taller.

Por ultimo, para que la reforma de salud mental sea una conquista, es fundamental la
intencion politica de cambio. Los discursos de encierro, como trae Basaglia (2000), estaran
siempre presentes, en todo momento, incluso cuando parezca que la cultura del loco ha
cambiado no se debe descuidar ni un avance, porque siempre alguien los va a querer en el

manicomio.

Por supuesto, que se cumpla el rol del Estado como garante de los derechos, el
compromiso colectivo con las causas como estas, que buscan justicia social. Ademas un
cambio cultural de la inclusién, que desarticule los dualismos de donde emergen las

diferencias que nos estan costando desigualdades de oportunidades.

La importancia de las politicas de estado, para que este proceso de transformacion pueda
darse progresivamente y en las condiciones que fue sefialada la gestién, sumandole a las
casas de medio camino una red de estructuras alternativas que continuen y faciliten los
procesos de recuperacion o rehabilitacion, como por ejemplo residencias asistidas,
viviendas supervisadas, centros de inclusion laboral, centros de inclusién educativa, etc. De
otro modo se seguiran reproduciendo los mismos intentos de cambio sin éxitos,
desgastando equipos técnicos que se enfrentan dia a dia a estas dificultades y faltas que se

mencionan en el trabajo.

Quizas esto parezca un imposible, es verdad que muchas veces nos dijeron incluso
compaferos de equipo, que era “inutil” creer que cambiariamos el mundo trabajando con
menos de 10 personas. Sin embargo, un aprendizaje que me llevo de esta experiencia es
gue dejamos pequefias hendiduras, que posibilitan seguir abriendo una red de entramados

donde se anudan estrategias conservadoras.
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7. Anexos

Anexo 1 Acuerdo de participacion

-ACUERDO DE PARTICIPACION-

En la ciudad de San Carlos, a los ..... dias del mesde.......covvviieirvne e , por una parte ellla
SIa Cl y por otro
.................................................... en representacién del Equipo de trabajo de La Casa de San Carlos,
celebran el presente acuerdo de participacion en el marco de su ingreso (0 de la persona por ellella

representada/o) al mencionado Centro.

Al firmar el presente acuerdo ellla Sr/a ............ccooviiiiiiii deja constancia de que
conoce el Reglamento de Convivencia de 'La Casa de San Carlos', comprometiéndose a cumplir con lo pautado

en el mismo.

El usuario -0 su representante legal en caso de tenerlo- tendréd derecho a participar activamente en la

conformacion del Proyecto Terapéutico, en conjunto con el Equipo de trabajo de 'La Casa de San Carlos'.

El presente acuerdo tendra vigencia desde el ingreso del usuario a 'La Casa de San Carlos' y hasta que finalice

su proyecto terapéutico.

Firma Participante o representante [egal: .............oovvviiiiiiiiiii
ACIArACION: ...
Por Equipo de 'La Casa de San Carl0s": ..........oooviiiiiiiiiiee e

A AIC 0N .t
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Anexo 2 Reglamento de convivencia

La Casa de San Carlos REGLAMENTO DE CONVIVENCIA.
DERECHOS Y OBLIGACIONES

> LOS ESPACIOS, MOBILIARIOS Y BIENES DE USO COLECTIVO SE USARAN
CON EL DEBIDO CUIDADO A FIN DE BENEFICIARSE DE LOS MISMOS TODOS
LOS USUARIOS.

> SE RESPETARAN LAS PERTENENCIAS Y ARTICULOS DE USO PERSONAL DE
CADA USUARIO, NO PUDIENDO HACER USO DE PERTENENCIAS AJENAS SIN
PREVIA AUTORIZACION.

> LOS USUARIOS DE LA CASA PARTICIPARAN ACTIVAMENTE EN LAS TAREAS
PARA EL MANTENIMIENTO DEL ORDEN Y LA LIMPIEZA DE LA MISMA. SE
ESTABLECERA ENTRE TODOS DIAS, HORARIOS Y TAREAS A REALIZAR DE
ACUERDO A LAS POSIBILIDADES DE CADA UNO.

> TANTO HOMBRES COMO MUJERES RESIDENTES EN LA CASA RESPETARAN
LOS ESPACIOS AJENOS, NO PUDIENDO ENTRAR A OTRO DORMITORIO QUE
NO SEA EL PROPIO.

> LOS USUARIOS NO PODRAN FUMAR EN LOS ESPACIOS DE LA CASA,
INCLUYENDO ESPACIOS ABIERTOS COMO EL PATIO. DEBIENDO SALIR
AFUERA PARA HACERLO.

> NO SE PERMITIRA EL USO E INGRESO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS NI OTRAS
DROGAS.

> NO SE PERMITEN LAS RELACIONES SEXUALES DENTRO DE LA CASA.

> LOS CONFLICTOS SE RESOLVERAN A TRAVES DEL DIALOGO, QUEDA
PROHIBIDO CUALQUIER TIPO DE VIOLENCIA O AGRESION PSICOLOGICA O
FISICA; YA SEA DE PARTE DE LOS USUARIOS, FUNCIONARIOS O LAS VISITAS
QUE SE RECIBAN.

> LA CASA DE SAN CARLOS ES DE PUERTAS ABIERTAS, ASi QUE SE
PERMITIRA LA SALIDA DE LOS USUARIOS PARA EL DESARROLLO DE
DISTINTAS ACTIVIDADES DE SU INTERES, Y EN BENEFICIO DE SU PROCESO
TERAPEUTICO. LAS SALIDAS SERAN ACORDADAS CON EL EQUIPO,
TENIENDO EL RECAUDO DE CUMPLIR LOS HORARIOS ESTABLECIDOS Y
AVISANDO ANTE CUALQUIER EVENTUALIDAD QUE PUEDA SURGIR.

> SE PODRA RECIBIR VISITAS HASTA LAS 19HS.
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