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Resumen

El siguiente escrito es el documento final de la produccion de tesina, realizada como
condicion para obtencion del titulo de grado en la Licenciatura en Trabajo Social de la
Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad Nacional de Cérdoba.

La intervencion pre-profesional que dio origen a este trabajo se desarroll6 en el afio
2017 en la Casa de Medio Camino, institucion que funciona en la calle Balcarce esquina
Tomas Oliver en zona céntrica de la ciudad.

“La Casa” de Medio Camino, depende de la Direccidon General de Programas de
Salud Mental del Ministerio de Salud y forma parte del proyecto de la red de dispositivos
alternativos terapéuticos en Salud mental de la provincia de Cordoba. Dicho dispositivo,
estd enmarcado en la Ley Nacional de Salud Mental 26657 y la Ley Provincial de Salud
Mental 9848, constituyéndose como un espacio transitorio, en el que conviven mujeres con
padecimiento subjetivo de entre 21 a 50 afios aproximadamente, y se ponen en juego
diversas estrategias para fortalecer la autonomia y la independencia de las mencionadas,
apuntando a lograr la inclusion a diversos espacios de la comunidad, y es aqui en el marco
que se inscribe nuestro accionar.

Alli, se trabajan fuertemente puntos como la comunicacion, la empatia, la
contencién para empoderar a las mujeres y se centran en retomar o conformar un proyecto
de vida, ubicando a las sujetas como activas, participes de su propio proceso de
transformacion, desde un enfoque de derechos. En cuanto a nuestra intervencién, nuestro
rol fue acompafiar a cada una de las mujeres tanto grupal, como individualmente con el
objetivo de lograr ampliar y expandir espacios de participacion en la comunidad siguiendo
los ejes del dispositivo.

Palabras claves: Salud Mental, Dispositivo Casa de Medio Camino, Inclusion.



Abstract

The following document is the final production of the thesis carried out as a
condition towards the attainment of a bachelor's degree in social work from the Faculty of
Social Sciences at the National University of Cérdoba.

The pre-professional intervention that gave rise to this work was developed in the
year 2017 at the institution Half Way House Device, located on Balcarce St. and Pje.
Tomas Oliver in the city downtown.

"La Casa", as we will call it going forward, is dependent on the Directorate-General
for Mental Health Programs of the Ministry of Health and takes part in the endeavor for a
network of alternative mental health treatment systems in the Province of Cdrdoba.

This system, which is defined in the National Mental Health 26657 and the
Provincial Mental Health 9848 laws, is a temporary space in which women of ages 21 to 50
with subjective suffering live together and in which several different strategies are
employed to improve their autonomy and independence, aiming to achieve the inclusion of
diverse spaces within the community.

In these spaces, skills are developed such as empathy, communication, and stability,
centered on resuming or reinforcing a life plan and positioning the patients as active
participants in the process of law. In our intervention, each of these issues came into play,
and our role was to accompany each woman both as individuals and as a group, with the

objective to amplify and expand their participation in the community.

Keywords: Mental Health, Half Way House Device, Inclusion.



Introduccion

Comenzaremos por comentar que fueron muchas las areas que nos resultaron de
interés para llevar a cabo la seleccion del tema de la tesina, pero particularmente llamo
nuestra atencion el campo de la Salud Mental, ya que es un terreno novedoso en cuanto a
que no se presenta demasiado contenido en la formacion profesional y no disponemos de
herramientas que aborden la probleméatica. Es un tema poco abordado y al ser un campo en
donde el trabajador social interviene nos parecid importante aportar conocimientos al
respecto. Por lo que seleccionamos la Casa de Medio Camino.

Al comienzo, durante la insercion a la institucion, dado el contexto politico de ese
momento empezamos a desarrollar nuestras primeras acciones, participando de un
momento de lucha clave marcada por demandas en relacion a la necesidad de recursos que
debia proveer el estado al dispositivo como politica pablica. Asi, comenzamos a leer el
escenario general y particular, cbmo entran en juego diversos actores, momentos de pujas,
lucha, y defensa del dispositivo.

Para comprender como funciona el espacio, las problematicas que se trabajan, y las
estrategias que se emplean, partiendo de tener presente que en la actualidad no abunda la
informacion en torno a como funcionan los dispositivos de atencién alternativa de salud
mental, ni de intervenciones especificas en cuanto a la insercion a espacios de laboriosidad
de dichos sujetos una vez desinstitucionalizados, autores como Galende (2015), Goffman
(1980), Pellegrini (2005), Basaglia (1979), Rotelli (2014), Pautassi (2010), Abramovich
(2004), Carballeda (2009), Cohen (2007) y la lectura de la Ley Nacional y Provincial de
salud mental, nos permitieron comenzar a introducirnos en la reconstruccion del término de
salud mental, las rupturas que se produjeron y los nuevos paradigmas que se fueron

constituyendo en torno a ésta.



Asi, el siguiente trabajo, comienza con el primer capitulo, en el que desarrollamos el
paradigma manicomializador, y paralelamente el de derechos, que comienza a gestarse a
partir de nuevas lecturas y leyes que se fueron estableciendo teniendo en cuenta
experiencias desmanicomializadoras en otras partes del mundo. Para ello nos remontamos
a entender qué concepcion de la salud mental y de los sujetos con padecimientos subjetivos
predominaron en la historia, y qué respuestas aparecieron para las diversas problematicas
que se visibilizaban. Analizamos rupturas y avances en las maneras de mirar y abordar a las
mismas, que tienen como objetivo la inclusién social de los sujetos, tomando referencia
modos de intervenir y accionar de Italia, Brasil, en Argentina por ejemplo en San Luis, Rio
Negro, Buenos Aires y Cordoba.

Luego, en el segundo capitulo, nos centramos particularmente en el dispositivo que
se constituyé como experiencia desmanicomializadora en Cordoba, la Casa de Medio
Camino. Analizamos cdmo surge y su funcionamiento, la importancia del trabajo grupal e
individual que alli se realiza y cuestiones que se trabajan como: escuchar las historias de
vida de las sujetas, construir y/o retomar proyectos de vida, generar espacios de dialogo,
trabajar cuestiones como la autonomia, la articulacion con otros actores, entre otras
cuestiones.

Nos centramos en dos puntos importantes para entender el trabajo con base en la
comunidad que alli se realiza, estos son: interdisciplina y trabajo en red, y los diferentes
niveles que existen en relacion a esto, destacando los obstaculos que aparecen en la realidad
para poder llevarlo a cabo.

Una vez analizada ya la institucion en la que nos insertamos para llevar a cabo las
practicas, en el tercer capitulo, caracterizamos a nuestras sujetas de intervencion, partiendo
principalmente de entender su historia de vida, a partir de la escucha activa, lo que nos

permitidé tomar tres variables de analisis que se corresponden con areas problematicas que



se repiten en la vida de cada una de ellas, estas son: redes familiares-sociales, habilidades
sociales, e insercion al mercado laboral.

Dichas variables, nos permitieron ubicar a las sujetas en un contexto social, politico
y econdémico, y la importancia de dar respuestas entonces desde un enfoque
interdisciplinario que tenga una mirada compleja en la intervencion.

Finalmente, en el capitulo cuatro, comentamos nuestro inicio en la insercién a la
institucion, y nuestras primeras intervenciones. Desarrollamos cudl fue nuestra demanda,
cdmo construimos nuestro objeto de intervencidn y las acciones que pensamos y llevamos a
cabo cuando pusimos en marcha nuestra estrategia de intervencion, que consta de dos

momentos: uno, orientada a un trabajo grupal y otra, de manera individual.



CAPITULO I

La salud mental esta en los derechos:
un recorrido hacia las conquistas
bisagras.

“No acepten lo habitual como cosa natural. Pues en tiempos (...), de
confusion organizada, de arbitrariedad consciente, de humanidad
deshumanizada, nada debe parecer natural, nada debe parecer imposible de
cambiar”’.

Bertolt Brecht.
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1.1) Las practicas disciplinarias: el poder atravesando los cuerpos.

La idea de este capitulo es explicar y hacer un paralelismo entre el paradigma
manicomializador y el de derechos, para luego enfocarnos en las experiencias
desmanicomializadoras que surgieron en Argentina y se constituyeron como practicas
transformadoras en el area de la salud mental.

Comprender la importancia de estas experiencias es interesante para poder
vislumbrar qué aspectos toma en cuenta el dispositivo en el que nos insertamos para
realizar las préacticas preprofesionales, es decir la Casa de Medio Camino. Ademas,
daremos cuenta de los modos de ver a los sujetos y las formas de atencion en las diferentes
instituciones que predominaron a lo largo del tiempo.

En principio, nos enfocaremos en interpretar algunos aspectos que aporta Galende
(1998) en cuanto a la perspectiva historica que fue constituyendo lo que actualmente
entendemos como campo de salud mental, y que tiene su origen en el campo de las
practicas médico psiquiatricas, de manera que percibimos la importancia de reconstruir y
repasar algunos momentos histéricos en los que se fueron instalando y transformando
criterios, principios, abordajes, formas de ver a los sujetos asistidos.

Para comenzar, nos remontamos al siglo XVIII, en el que el modo de atencién que
prevalecio fue el poder médico-hegemdnico entendiendo a la psiquiatria como una
disciplina reciente desde donde se legitimé politicamente el encierro, para luego
comprender cuales fueron los otros saberes que comenzaron a circular, es decir a ponerse
en juego en las intervenciones profesionales y los quiebres que surgieron como
transformaciones fundamentales para los derechos de las personas con padecimiento
subjetivo.

En base a esta aproximacidn, y teniendo en cuenta la emergencia de la Modernidad,

apoyada en la certeza de la ciencia como fundamento de la raz6n del hombre, "la locura”
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deja de tener una fundamentacion mistica o religiosa, para insertarse en el campo de la
medicina enmarcado en la psiquiatria. Desde aqui la locura es tomada en términos
cientificos y objetivos como una enfermedad, basdndose en que el sujeto ha perdido la
razén.

Como sefiala Galende (1990) el gran cambio en las précticas terapéuticas se
introduce por la medicalizacion de la relacion de asistencia, pasdndose de lo que era un
encierro compulsivo y policial con legitimacion de la Iglesia, a un tratamiento obligatorio
de los "enfermos"; la vida de los asilos se tifi6 en sus rituales cotidianos del mito del
tratamiento, ya que se estd en esos lugares para ello. (...) Si el hospital general era una
institucion policial-religiosa, el asilo era la gran figura institucional de la psiquiatria” (p.
134)

Durante este periodo, existieron practicas que abordaban las problematicas de la
“locura”, término utilizado en ese entonces para referirse a las personas que presentaban
formas “raras” de entender o percibir la realidad, y ademas dificultades para generar
articulacion con esta. Es asi, que, en este siglo durante la Revolucion Francesa, comienza a
constituirse un sistema de atencion que diferencia a quienes eran considerados “enfermos”
del resto de la poblacidn, y se encuadra en dispositivos de saber y poder. Se crearon
también en este periodo historico, los Asilos para alienados, rétulo que sirvié para
identificar a los “enfermos”, categoria que predominé en dicha época.

En ese entonces, no se denominaba hospitales a los asilos por una razén humanitaria
del marco politico expresado por la de la Revolucion Francesa, la cual se encuentra con el
hospital general, como una institucion con un gran desprestigio social, representando un
lugar terrible donde habian ido a parar los desechos de la monarquia; dando asi, lugar a que

se le llame asilos tomando el término humanista desde su concepcion “dar asilo”.



En este escenario, prima la existencia de un grupo masivo de personas consideradas
“desviados sociales”, entre los que se encontraban vagabundos, homosexuales, prostitutas,
huérfanos, enfermos mentales, basicamente personas que por distintos motivos, no lograban
integrarse a la vida social, econdmica, productiva, es decir trabajo, familia, y que se
encontraban en una marginalidad que requeria de algun tipo de solucion.

Las respuestas que surgen para recluir a todas esas personas, derivaron en la
creacion de los Hospitales Generales. Estos eran instituciones o establecimientos surgidos
durante la época monarquica, creadas con gran ayuda de la iglesia, en donde se alojaba a
los sujetos contra su voluntad, permaneciendo en situacion de encierro. Tal es asi que, la
persona quedaba anulada en su vida civica y en sus posibilidades de incidencia en la vida
social. De esta manera en el marco de la revolucion francesa se le solicita a Pinel la tarea de
diferenciar las poblaciones que se encontraban en el Hospital general.

A partir de esto de la mano de Pinel, meédico de aquella época, se llevé a cabo el
armado de un equipo técnico que pretendia diferenciar a las poblaciones que se hallaban en
los hospitales, teniendo en cuenta, por un lado, a los que permanecieron alli debido a que
presentaban “trastornos mentales”, y por otro, a los que se encontraban en ese lugar por
condenas sociales.

Tras horrorizarse por los maltratos que recibian los alienados, se centr6 en cambiar
la situacién, tomando medidas tendientes a lograr tratos mas humanitarios hacia las
personas. Lo que logra entonces, es construir un “sistema de atencion mas humanitario”,
teniendo en cuenta la época (y el contexto de ese momento en relacidn al tema que estamos
tratando), y provocar que se genere un espacio social para una disciplina de atencion de los
problemas dentro de los tratos propios de la medicina.

En ese sistema de atencion mas “humanizado”, lo que describe o implementa Pinel

fue el “tratamiento moral”, instaurando asi el primer modelo terapéutico en esta area;



porque entiende que esas personas sufren un “trastorno moral” que requerian de este
“tratamiento”, consistiendo en exhortaciones politicas morales, porque era de algin modo
el llamado a la integracion y a la vida social comunitaria en base a valores de tipo “moral”.

En sintesis, juntd lo humanista de estas personas, con el caracter “médico-
humanistico de la atencidén”, es decir que a partir de él se generd un espacio social para una
disciplina de atencion de estos problemas dentro de los tratos propios de la medicina, lo que
marcé el origen de la psiquiatria como campo de atencion. Estas nuevas modalidades,
fueron transformadoras en ese momento histérico, pero no por eso significa que hayan sido
humanizantes, al menos desde nuestra mirada.

A partir de esto quien formaliza lo mencionado anteriormente, es Esquirol que
pierde la mirada humanista que predominaba en los médicos de este siglo.

Si bien Pinel, no fue el fundador de lo que se consideraba la medicina mental, sento6
las bases de la psiquiatria que retoma Esquirol, su discipulo. Para el siglo XIX, se
constituye un panorama basado en la existencia de una disciplina de lo mental como una
especialidad médica que reproduce aquellas practicas de especialistas alienistas y se crea la
frontera entre “médicos y enfermos”.

En ese contexto, Esquirol fue el creador de la primera Ley de Encierros de
“enfermos mentales”, que sirvid como modelo para la construccion de casi todas las leyes
que legislan sobre el "internamiento psiquiatrico”. Galende (1998), sostiene que la Ley
Nacional fue pensada en algun punto en base a lo que proponia Esquirol, aunque sufrio
modificaciones en los Gltimos afios y fue importante porque logrd trasladar sus criterios
acerca de la necesidad de internacion de las personas, asi reguldé todo aquello que esta

relacionado con los derechos civiles y sociales de los sujetos alienados.
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Lo que propone Esquirol es impulsar ciertos valores y principios que debian regular
la relacidn con estas personas, la conducta dentro de estos lugares y la relacion de estas
personas con sus derechos ciudadanos.

A raiz de lo mencionado, lo que fue novedoso para la época, es que se logran
modificar los criterios de internaciébn compulsiva de las personas, funcidn que hasta
entonces solo les competia a los jueces, ahora la decision estaba en manos de los médicos,
quienes ademas tenian el poder de decidir qué practicas se llevaban a cabo.

Esquirol, armé este campo disciplinario, a partir del cual quienes forman parte del
mismo constituyen la relacion que incluye a practicas psiquiatricas, entendiendo que
estarian alli aquellos que portan un saber acerca de los trastornos mentales que de cierta
forma otorga el poder de decision sobre las personas que han sido diagnosticadas. Aqui
frente a lo que parecia novedoso” siguen muy presentes miradas reduccionistas de cémo
intervenir en la tematica, de la mano del poder de una sola disciplina para decidir sobre
como trabajar con las personas con padecimiento subjetivo; sigue invisible la idea de
requerir una intervencion que involucre varias miradas (integralmente).

De esta manera, teniendo en cuenta que existian establecimientos especiales en
donde se divide a estas personas consideradas “desviados sociales”, propone una institucion
que denomina y de ¢l deviene la palabra “manicomio”. En el siglo XIX, considerado como
un lugar adecuado para reclutar a las personas que presentaban ciertas “manias”, “delirios”,
a quienes consideraba “peligrosos” para la sociedad, aquellos que no podian ser dominados.
Se establece aqui como nombramos anteriormente una relacion entre los especialistas de
salud mental y los alienados.

Quien mejor explica la l6gica de los manicomios y esta relacion que se da, es
Goffman (1980), que entiende a los manicomios como la figura ideal para dar un lugar

definido a la contencion de la locura, la diversidad y la marginalidad improductiva. Dichas
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instituciones, en tanto establecimiento y dispositivos institucionales, contintan siendo la
respuesta de asistencia, hegemodnica y un referente legitimado frente al tratamiento de
salud/ enfermedad mental. Ademas, se los considera como espacios de curacion y cuidado.
(p. 35) En estos establecimientos circula el poder, si pensamos en el modo de
funcionamiento, en donde se plantea la division de los sujetos en dos grupos: por un lado,
los internos y por otro, el grupo supervisor. El personal tiende a sentirse superior, mientras
que los "internos", inferiores, débiles y culpables. (Goffman, 1980, p. 9)

El poder ejercido desde las instituciones manicomiales, se aplica a la vida cotidiana
que categoriza al individuo, le asigna su propia individualidad, lo ata en su propia
identidad, le impone una verdad sobre si que esta obligado a reconocer y que otros deben
reconocer en él. Destacamos entonces, la importancia del rol que jugaba el psiquiatra en
aquel tiempo, y el diagnéstico y tratamiento psiquiatrico que proponia para “curar” al
“loco”, que implicaba, en cierto modo perder parte de su condicion humana y adquirir el

rotulo de enfermo. (Amico, 2005, p. 27)

Es importante volviendo a lo que plantea Galende (1998), tener en cuenta la
definicion y reafirmacion en la psiquiatria de un diagnostico que permitiera trazar la linea
entre las personas que presentan “rarezas’ que constituyen una enfermedad, y por lo tanto
eran “peligrosos” para la sociedad y quiénes no. Lo que va modificando los criterios de
diagnosticos son las teorias dominantes en el campo médico o en la cultura, y asi
predominé en un periodo histérico el diagnoéstico de “delirios”, en otro “paranoias”,

posteriormente “esquizofrenias”, y asi sucesivamente. (p. 19)

De igual manera, para lograr sancionar la Ley de Esquirol, existio de trasfondo un
sostén muy importante constituido por un imaginario social que permitié el éxito de esta, de
la misma manera en que dadas estas condiciones, también consigue la legitimidad y

atribucion del poder de ciertas disciplinas. Estas apreciaciones nos hablan de que hay una
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existencia social, no solo en los psiquiatras sino también en el conjunto de la vida social
donde este imaginario social que se instald6 y permiti6 entender a las personas ‘“raras”,
“miticas”, que sufrian de “posesiones”, “alucinaciones” como aquellos que debian recibir
un tratamiento por presentar la condicién de “enfermos”, “peligrosos”.

En este contexto, Galende (1998), le da otro sentido al imaginario social,
entendiendo que su preocupacién se basa en que como sociedad nos centramos en
culpabilizar a las instituciones como los manicomios donde prima un sistema de poder
perverso y en donde existen profesionales que lo ejercen, si bien no hay que dejar al
margen estas cuestiones, nos invita a pensar en términos mas complejos, mas alla de los
hospitales psiquiatricos para pasar a entender como trasfondo la legitimidad que cobré la
institucionalizacidon como imaginario social y entender que “detrds de la articulacion saber
y poder, de las cadenas, enfermeros malos y malos olores... hay algo mas sutil y mas
complejo” (Galende, 1998, p. 22).

Comienzan entonces a generarse modificaciones en la concepcion de Salud Mental,
entendiéndose como “la respuesta mas racional que se ha ido dando a este campo
psiquiatrico, es la posibilidad de transformacion en su conjunto de estos dispositivos,
aceptando la existencia social de estos problemas y la necesidad de una respuesta mas
humanitaria” (Galende, 1998, p. 22-23).

En este sentido, salud mental, segun el autor, es una alternativa global, que
constituye préacticas distintas en donde existan muchos profesionales de diferentes
disciplinas con distintos puntos de vista que sean capaces de explicar y entender al sujeto

tedricamente no ya como meramente un diagndstico.

1.1.1) Deconstruyendo la concepcion de sujeto pasivo.
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Luego de caracterizar los siglos XVIII y XIX, incorporamos la importante ruptura
que se generd luego de la segunda Guerra Mundial, en el siglo XX, en el que se van
creando nuevos caminos para la transformacion de la psiquiatria con la cual surgen nuevas
corrientes de pensamiento que permitieron poner en duda el funcionamiento del
manicomio. Asi, durante las décadas de los 60, 70, y "80 surgen y se consolidan las
reformas anti psiquiatricas a nivel internacional.

Una de las transformaciones mas reconocidas, fue la llamada Psiquiatria
Democraética, en la década ‘60 ocurrida en Italia. El representante mas destacado fue Franco
Basaglia, quien, junto a otros actores, se propusieron modificar el hospital psiquiatrico
haciendo hincapié en tres ejes centrales: primeramente, definen el manicomio como un
lugar forzado a perpetua institucional, los visualiza como lugares de aislamiento y
segregacion. Por otro lado, propone la destruccion de los manicomios que implica
considerar al hombre como sujeto en su libre eleccidn frente al mundo. Finalmente, plantea
el desmantelamiento de normas administrativas, las distintas disciplinas y los espacios de
poder.

En el afio 1978 y con la Ley 180 (Triste- Italia) se comienza a trabajar el cierre de
pabellones psiquiatricos, y en la comunidad se fueron creando dispositivos sustitutivos al
modelo manicomial con el objetivo de lograr posibilidades reales de inclusion social. Esto,
se corresponde con la nocién de desmanicomializacion.

Por otro lado, durante la década del 80 en Brasil, a partir de los aportes de la
reforma italiana, surgen miradas que cuestionan el abandono de personas y nuevos
movimientos que luchan contra los manicomios. Nacen propuestas de humanizacion de las
instituciones monovalentes a partir de la incorporacion de dispositivos alternativos donde el

objetivo principal era priorizar la calidad de vida y la autonomia de los sujetos.
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Comenzaron a su vez, a realizarse congresos de capacitacion incorporando las palabras de
los mismos como protagonistas y parte de los procesos de transformacion.

Ademas, en Argentina con el advenimiento de la democracia, se generaron en
algunas provincias en particular reformas transformadoras con la mirada puesta en los
derechos de los sujetos con padecimiento subjetivo, la cual nos ocuparemos mas adelante.

Consideramos importante también los aportes de Rotelli (2014), sucesor de
Basaglia, quien pone el eje en un “cambio social/cultural desde el concepto de
desinstitucionalizacién, el autor plantea cambiar la mirada que hay sobre la -locura-,
desinstitucionalizar no solo el hospital psiquiatrico, sino también la psiquiatria y finaliza
proponiendo la incorporacion del rol social, es decir el involucramiento de otros actores
sociales a la problematica. (p. 87)

Cuando hablamos de desinstitucionalizacidn, es importante incorporar y relacionar
los aportes nombrados anteriormente de Galende (1998), quien agrega que ésta hace
referencia a un proceso complejo e implica responsabilizar a los involucrados de
reproducir un modelo tradicional, deshacer el poder de los psiquiatras en los hospitales
monovalentes, modificar imaginarios que estan instalados en la sociedad, mejorar practicas
profesionales, cambiar los criterios en la familia y la comunidad, transformar las
instituciones. Esto va de la mano de la idea de cerrar los hospitales psiquiatricos, pero al
mismo tiempo generar nuevas alternativas para contener y acompafar a los sujetos con
padecimiento subjetivo.

Con estos cambios aparejados, se expresaron dos visiones predominantes sobre la
salud mental: el paradigma de desinstitucionalizacion y el desmacomializador, que se
instalan en un contexto de nuevas leyes que apuntaban a transformar la concepcién y el
modo de atencion los sujetos con padecimiento subjetivo que desarrollaremos con mas

precision en el siguiente punto.
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1.2) Repensando los Derechos Humanos: un camino hacia la
emancipacion.

Comenzaremos este apartado teniendo en cuenta la lectura que realizamos respecto
a un periodo histérico en el que predominé el paradigma manicomial, visto como el modelo
tutelar basado en el encierro, la medicalizacion y prevalencia de la psiquiatria como modo
de atencion pero atravesados con modelos de transformacion; luego desarrollamos como
surge un paradigma enmarcado en el enfoque de derecho (que coexiste y convive con el
modelo anterior), a partir de un marco legal internacional, nacional, y de los lineamientos
expuestos en las reformas anti psiquiatricas que sucedieron en diferentes paises y
repercutieron como punto de partida para implementar politicas de estado con una nueva
mirada del sujeto, las practicas e intervenciones en la salud mental.

Cuando mencionamos el enfoque de derecho, hacemos referencia a lo que Pautassi
(2010) plantea como un amplio conjunto de principios, reglas y estandares que integran los
derechos humanos fundamentales y que son posibles de ser aplicados para fijar pautas y
criterios para el disefio e implementacion de estrategias de desarrollo sustentable y en
materia de politicas sociales. Estas pautas se traducen en estandares juridicos como
el garantizar la participacion ciudadana y en principios como el de igualdad y no
discriminacion. (p. 24)

Es a partir de este enfoque, que Abramovich (2004), nos invita a pensar que resulta
posible evaluar estandares minimos de derechos contenidos en las politicas de desarrollo
como también en las politicas sociales. “El empoderamiento de los destinatarios de las
politicas, comienza por reconocer que los mismos, son titulares de derechos que generan

obligaciones al Estado como garante de los mismos” (p. 17).
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A partir de esto, se procura cambiar la logica de los procesos de elaboracion de
politicas, para que el punto de partida no sea la existencia de personas con necesidades que
deben ser asistidas, sino sujetos con derecho a demandar determinadas prestaciones y
conductas. Resulta un gran avance en materia de derechos, porque la persona pasa a ser
parte de su proceso de transformacion, se tienen en cuenta sus intereses y deseos, ademas se
retoma o construye su proyecto de vida que parte de la implementacion de estrategias
pensadas de manera integral e interdisciplinaria para su atencion.

Este enfoque de derechos se encuentra plasmado en las leyes de salud mental, por
un lado, la Ley Nacional 26.657 y la Ley Provincial 9848 de Salud Mental, ambas surgidas
en el afio 2010.

Nos parece significativo aludir que hubo antecedentes internacionales que
permitieron llegar a estas nuevas miradas. Por un lado, las primeras ideas respecto a la
desmanicomializacion y la desinstitucionalizacion que se fueron instalando en distintas
partes del mundo de la mano de las reformas antipsiquiatricas: en la década de los ‘60
ocurrié en Italia a partir de los aportes del psiquiatra Franco Basaglia, en Brasil en la
década de los ‘80 y finalmente en Argentina, mas precisamente en Rio Negro en el afio
1983 con la llegada y participacion de Hugo Cohen.

Por otro lado, consideramos necesario destacar cuales son los organismos
internacionales que influyeron en la formulacion de politicas pablicas y dieron pautas
fomentando las intervenciones en esta area. Para esto, describiremos el rol de la OMS y de
la OPS, su influencia en la formulacion de politicas y legislaciones a lo largo de la historia
de los Paises Latinoamericanos, porque sentaron las bases para la proteccion y promocion

de los derechos de los sujetos en cuestion.
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Comenzaremos asi explicando que la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) esté dedicada a controlar y coordinar politicas que promuevan la salud y el bienestar
en los paises americanos.

En la década del ‘60 la OPS convoco a un grupo de trabajo sobre administracion de
servicios psiquiatricos y de salud mental, en el que intervinieron 44 participantes y
observadores de 22 paises de Latinoamérica y el Caribe. El objetivo primordial de la
reunion era llegar a un acuerdo sobre los cambios necesarios para modernizar la atencion
psiquidtrica y promover acciones de salud mental mas amplias e integrales. En este foro se
alcanzé un consenso en cuanto a la necesidad de apartarse de los modelos clasicos
manicomiales y dar fin a las practicas de tipo custodial. Se recomendo la integracion de los
programas de salud mental en el contexto de la salud publica, la promocion de la
participacion de las comunidades, pacientes, familiares en la planificacion y prestacion de
servicios; y la modificacion de la legislacion existente en relacion con la salud mental.

Puede decirse que este encuentro fue un precursor de la Conferencia sobre la
Reestructuracion Psiquiatrica en America Latina y de la "Declaracién de Caracas" de
1990.

Nos parece interesante destacar, como plantean los participantes de la conferencia,
que la Declaracion de Caracas surgié como resultado de un analisis critico del estado de la
atencién de Salud Mental en las Américas, que hacia ineludible su reforma; ya que ésta
considerd gque el mejoramiento de la atencidn era posible por medio de la superacion del
modelo asistencial basado en el Hospital Psiquiatrico y su reemplazo por alternativas
comunitarias de atencion, por acciones de salvaguardar los derechos humanos y la
inclusion social de las personas afectadas por trastornos mentales.

Ademads, en las décadas del ‘80 y ‘90 el Consejo Directivo de la Organizacion

Panamericana de la Salud (OPS/OMS) reiter6 el apoyo al proceso de reestructuracion de la
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atencion psiquidtrica que se venia planteando en las décadas posteriores a los ‘60, e insistio
a los estados a que aumenten las asignaciones para programas de formacion en salud
mental, que mejoren la legislacion y las regulaciones para la proteccién de los derechos
humanaos.

Afios mas tarde, en 2001, el Consejo Directivo de la OPS aprobd un documento

técnico y una resolucion sobre el tema que, instaba a los Estados Miembros a:

e Incluir la salud mental entre las prioridades de la salud publica.

e Intensificar las acciones para reducir el estigma y la discriminacion contra las
personas con trastornos mentales.

e Continuar desarrollando esfuerzos y estrategias para lograr que la atencion de
salud mental se desplace de los hospitales psiquiatricos a la comunidad.

e Promover y apoyar la puesta en practica de programas de rehabilitacion
psicosocial.

e Reforzar el enfoque multisectorial de la salud mental.

e Promover la participacion familiar y comunitaria.

Ese mismo afo la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) decidio lanzar una serie
de iniciativas destinadas a colocar la salud mental en la agenda politica global y darle una
mayor visibilidad en todo el mundo, habiéndose desarrollado un conjunto de instrumentos y
programas.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) se uni6 a estos esfuerzos de la
OMS y ha trabajado intensamente en el desarrollo de politicas, planes y servicios, asi como
en la actualizacién de la legislacion en materia de salud mental y la promocion de los
derechos humanos.

Este marco internacional, permiti6 cambios significativos en el modo de ver y

generar las préacticas de intervencion en el campo de salud mental. Es asi, que en Argentina,
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tras un largo periodo de lucha por parte de movimientos de derechos humanos y diferentes
actores de la sociedad civil, se logro la sancion de leyes que tomaron estos parametros
establecidos por los organismos internacionales para darle una nueva perspectiva a las
précticas profesionales.

Retomando lo descrito anteriormente, expondremos las leyes de Salud mental en
Argentina, promulgadas en el afio 2010 por el gobierno de Cristina Fernandez de Kirchner,
en las que se plasmaron los nuevos enfoques tanto de los organismos internacionales,
como de las reformas que también surgieron a nivel global y los derechos que trajo
aparejado este nuevo paradigma en la salud mental, que como la define el articulo 3° de la
Ley Nacional de Salud Mental como “proceso determinado por componentes histdricos,
socioecondmicos, culturales, bioldgicos y psicologicos, cuya preservacion y mejoramiento
implica una dindmica de construccion social vinculada a la concrecidon de los derechos
humanos y sociales de toda persona. Se debe partir de la presuncion de capacidad de todas
las personas”.

Ademas, se promueve que los nuevos marcos normativos de salud mental vinculen
la Atencion Primaria de Salud (APS) con el Enfoque de Derechos, es decir, plantearse
desde el Estado, un intento de revertir la concepcion anterior y recuperar la idea de una
APS como estrategia integral de transformacion del sistema de salud al servicio de la
garantia del derecho a la misma. Se trata de leyes de tipo universalistas e igualitaristas que
construyen la ciudadania politica y social.

Los derechos reconocidos en la normativa incluyen diferentes aspectos:

e Que la persona pueda ser atendida en centros de salud cercanas a su lugar de
residencia y dentro de sus redes sociales, que la medicacion se debe administrar con
fines terapéuticos y nunca como castigo o para conveniencia de terceros y se
registre siempre en la historia clinica, recibir atencion sanitaria y social integral y
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humanizada, a partir del acceso gratuito, igualitario y equitativo a las prestaciones e
insumos necesarios, con el objeto de asegurar la recuperacién y preservacion de su
salud.

A conocer y preservar su identidad, sus grupos de pertenencia, su genealogia y su
historia-, Derecho a recibir una atencion basada en fundamentos cientificos
ajustados a principios éticos.

A recibir tratamiento y a ser tratado con la alternativa terapéutica mas conveniente,
que menos restrinja sus derechos y libertades, promoviendo la integracion familiar,
laboral y comunitaria.

A ser acompafiado antes, durante y luego del tratamiento por sus familiares, otros
afectos o a quien la persona con padecimiento subjetivo designe.

A ser asistido, por su abogado, un familiar, o allegado que éste designe, a acceder a
sus antecedentes familiares, fichas e historias clinicas.

A que en el caso de internacion involuntaria o voluntaria prolongada, las
condiciones de la misma sean supervisadas periédicamente por el drgano de
revision.

A ser informado de manera adecuada y comprensible de los derechos que lo asisten,
y de todo lo inherente a su salud y tratamiento, segun las normas del consentimiento
informado, incluyendo las alternativas para su atencion, que en el caso de no ser
comprendidas por el paciente se comunicaran a los familiares, tutores o
representantes legales.

A poder tomar decisiones relacionadas con su atencion y su tratamiento dentro de

sus posibilidades.
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A recibir un tratamiento personalizado en un ambiente apto con resguardo de su

intimidad, siendo reconocido siempre como sujeto de derecho, con el pleno respeto

de su vida privada y libertad de comunicacién.

e A no ser objeto de investigaciones clinicas ni tratamientos experimentales sin un
consentimiento fehaciente.

o Derecho a que el padecimiento subjetivo no sea considerado un estado
inmodificable.

e A recibir una justa compensacion por su tarea en caso de participar de actividades

encuadradas como laborterapia o trabajos comunitarios, que impliquen produccion

de objetos, obras o servicios que luego sean comercializados.

Asi mismo, la Ley Provincial 9848 plasma:

e No ser discriminadas por ninguna causa y bajo ninguna circunstancia, en particular
por motivos relacionados directa o indirectamente con su patologia.

e Ser tratadas con la alternativa terapéutica menos restrictiva de su autonomia y
libertad.

e No ser objeto de investigacion o tratamientos experimentales sin su consentimiento

y bajo los términos de la legislacion vigente en la materia.

Este paso del paradigma tutelar, al de uno de derechos humanos también implica
una transformacion muy importante en cuanto a que la internacién sea realizada sélo como
recurso de Ultima ratio con la necesidad de limitar su utilizacién como forma preponderante
de abordaje para ciertos problemas de salud mental. El estado, se ve obligado a desarrollar
y supervisar la implementacion de otros recursos de atencidn y contencidn de las personas

con padecimiento subjetivo, tantos en los servicios de salud estatales como los privados.
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Podemos reflexionar entonces, que entendemos a las leyes como un instrumento de
lucha y herramienta politica, de las que podran valerse los actores involucrados en este
proceso de transformacién del campo de la Salud Mental. Hacemos hincapié en las
préacticas llevadas a cabo en la cotidianeidad, de los diferentes campos de intervencion
involucrados, que implican el encuentro con el otro, en la forma de ver, nominar y hacer, en
el area de salud mental, en donde nos compromete e involucra a todos como parte del
proceso de transformacion de la realidad social.

Sin embargo, destacamos que existen dificultades respecto al cumplimiento de los
derechos contemplados en las leyes, por lo que comienza a entrar en contradiccion y a
quedar en evidencia que lo que se plantea en teoria, pero que no se cumple de manera
efectiva en la realidad, por lo que surge como respuesta la organizacion y movilizacion
social.

Consecuentemente, nos remontamos al afio 2014, en el que se llevo a cabo la
primera marcha por el derecho a la salud mental en Cordoba exigiendo, entre otras cosas, el
cumplimiento de los derechos, una mayor cantidad de herramientas que promuevan la
autonomia de los sujetos, el cierre total de los manicomios, intervenciones que tengan la
mirada puesta en la salud comunitaria, mayores recursos destinados a los dispositivos
alternativos, entre otras consignas.

Pero desde el estado, se promueven acciones que tienden a la persistencia de las
l6gicas manicomiales que se reproducen en las instituciones sociales, y que significan un
retroceso respecto a lo que se plantea desde enfoque de derecho. Un punto a tener en cuenta
en relacion a esto, es el presupuesto destinado desde las diferentes instancias
gubernamentales a las instituciones totales, y no a los dispositivos alternativos de salud

mental como lo establece la ley, es decir, Hospitales de Dia, Casas de Medio Camino, etc.
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La instancia de lucha, entendemos que también incluye a los diferentes
profesionales que desde las disciplinas generan acciones para abordar las problematicas, es
primordial entender que cada uno se posiciona de manera diferente en el campo de la salud
mental, y que se generan en ocasiones miradas contrapuestas que definen las intervenciones

enmarcadas en un paradigma u otro.

1.3) El arte como herramienta de transformacion: experiencias
desmanicomializadoras en Argentina.

A partir de la descripcion del paradigma de derechos, nos centraremos en
aproximarnos a la definicion de los dispositivos. (A qué hacen referencia? ¢con qué fin
surgen?, ¢por queé se los considera alternativas diferentes de atencion?

Luego relataremos experiencias de desmanicomializacion en Argentinay
particularmente en Cordoba que nos ayudara a explicar lo mencionado anteriormente. Para
comenzar, destacamos que el articulo 11 de la Ley Nacional 26.657, se promueve la
creacion de dispositivos alternativos. Existen diversos, como las residencias compartidas,
Casas Asistidas y Semi asistidas, Casas de dia, Casas de Autogestion, Casas de Medio
Camino.

Para acercarnos a la nocion de dispositivo alternativo de salud mental, recuperamos
algunos registros obtenidos en de las clases de orientacion tematica que nos permite
destacar dos perspectivas interesantes.

La primera, hace referencia a que las intervenciones realizadas por los dispositivos
alternativos se generan a través de abordajes grupales e individuales con base en la

comunidad.
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Otra de las caracteristicas, es que apuntan a trabajar lo cotidiano, el reaprender los
habitos, fortalecer los lazos sociales, los sujetos son abordados desde una perspectiva de
acompafiamiento basado en la escucha y la contencion.

Los dispositivos se caracterizan por desarrollar una articulacion de politicas
sociales, porque se sustentan en éstas para generar estrategias de intervencién. También,
buscan generar redes de sostén social y realizan un trabajo intersectorial con el fin de dar
respuestas integrales a las personas y no a las instituciones.

Por otro lado, el equipo técnico de la Casa de Medio Camino comentd que los
dispositivos, trabajan con la nocion de proceso social como estrategia de cambio, es decir,
trabajan desde un encuadre social a través de un equipo de profesionales para abordar los
procesos de los sujetos teniendo en cuenta a la persona como protagonista, con una
posicion desde la salud y no desde la enfermedad.

La mirada social o comunitaria para intervenir en el area de salud mental, remite a
pensar en modos de atencidn que pertenecen a un paradigma desmanicomializador, donde
el sujeto es visto como sujeto de derecho y se prioriza la historia de vida antes que el
diagnostico.

Existen diferentes experiencias en nuestro pais que dan cuenta de este nuevo
paradigma. Asi, recuperamos practicas de intervenciones demanicomializadoras
acontecidas en Rio negro, San Luis, Buenos aires, y Cérdoba.

Si bien las reformas antipisquiatricas comenzaron a llevarse a cabo en distintas
partes del mundo, sefialamos que en Argentina las primeras reformas de salud mental
comenzaron en la década del ‘80, incorporando nuevas modalidades de atencion con base a
la comunidad.

Comenzaremos a describir que en la provincia de Rio Negro en el afio 1983 de la

mano de Hugo Cohen se inicia el proceso de transformacion del sistema de atencion
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psiquiatrico, que tendra como base el cierre de manicomios y la sancion de la Ley 2440 de
Promocion Sanitaria y Social de las personas con padecimientos subjetivos. Clara, Mauro
(2008), comenta que se pusieron en cuestion los aspectos deficitarios de los servicios de
atencion psiquiatrica, como la excesiva centralizacion, la superpoblacién del hospital, entre
otras; y especialmente se plantea como el modelo de tratamiento psiquiatrico establecido
tiene efectos nocivos.

Uno de los ejes de dicha reforma consistié en el trabajo de salud comunitaria, en
donde se buscé concretar dos aspectos importantes: la intervencion en crisis y la reinsercion
social. Para lograrla, se implementaron estrategias terapéuticas que tenian que ver con la
resolucion de problemas concretos de los sujetos, como la actividad recreativa (trabajando
con y en la comunidad) en lugar del psicofarmaco o que el individuo se inserte en el
mercado laboral. Asimismo, se realizaron gestiones ante los organismos correspondientes,
para que la persona conservase su anterior trabajo con el fin de recuperar su autoestima, a la
vez de facilitarle el acceso a viviendas, calzado, alimento, subsidio o pension.

Para Cohen (2007) el afecto fue otro principio que dio sentido y guié la reforma,
sosteniendo que es un elemento clave al momento de entablar un vinculo interpersonal
siendo conductor de toda posibilidad de recuperacion.

El proceso de desmanicomializacion segun el autor, apunta a producir
transformaciones en las personas, construyendo una nueva cultura para con las mismas.
Esto se concretd debido a la intervencion de todos los sectores de la comunidad junto con
las instituciones siendo parte activa del proceso, construyendo practicas concretas que
posibiliten nuevas alternativas para atender y reinsertar a los sujetos.

Si bien el movimiento de desmanicomializacion en Rio Negro fue pionero en
nuestro pais, la transformacién institucional en San Luis implic6 un cambio radical y una

iniciativa de transformacion para otras provincias de Argentina y en otros paises.
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En San Luis, se sancion6 la Ley de Desinstitucionalizacion en el afio 2006, “surge
de una experiencia concreta de desmanicomializacion; es parte de un proceso de
construccién de un proyecto que lleva mas de diez afios en la Capital de dicha provincia”.
(Pellegrini, 2005, p. 74). La Ley Nacional sefiala expresamente que el Estado provincial se
haré cargo de asegurar la asistencia médica y psicolégica de las personas, desplegando los
recursos necesarios para preservar su dignidad, favorecer el despliegue de su autonomia
personal, salvaguardar sus derechos en general, asumiendo la responsabilidad material y
social, simultaneamente considera que ésta es una problematica de la comunidad y que su
resolucion no sélo depende de expertos, sino que requiere de la participacion social.

Fue asi que se abolieron los manicomios en la provincia, se fijo la estrategia del
Hospital en la Calle, que significd reconstruir las historias de vida de las personas en
condiciones de deshumanizacion que se hacinaban en el Hospital. A través del instrumento
de la Asamblea semanal fue posible la vision de conjunto, con complementariedad de
funciones y participacion igualitaria, asi como también se adoptaron otros espacios
democraticos. A su vez, aparecieron formas de agruparse en torno a un proyecto
transformador, que creo las bases para la multiplicacion de grupos terapéuticos que abordan
diferentes problematicas.

Por otro lado, surgié en Buenos Aires, el Frente de Artistas del Hospital Borda, con
el objetivo de producir arte como herramienta de visibilizacion, denuncia y transformacion
social desde artistas internados y externados en el Hospital posibilitando asi, que las
producciones artisticas generen un vinculo continuo con la sociedad.

Se consider6 que el arte tiene un papel importante en el proceso de
desmanicomializacion, ya que la creatividad produce diferentes efectos sobre el cuerpo y la
psiquis. Las personas mediante iniciativas como el Frente de Artistas del Borda, que esta

compuesto por varias actividades, entre las que se incluyen un taller conceptual sobre
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desmanicomializacion, teatro, danza, expresion corporal, periodismo, muasica, etc. Algunos
de estos talleres son coordinados por personas que en su momento fueron internos del
hospital, y también se realizan funciones y presentaciones artisticas.

También en Buenos Aires, en el afio 2017 se produjo la labor del centro cultural
“Libremente”, donde se cuenta con cursos y, ademas, el programa de rehabilitacion y
externacion asistida (PREA) del hospital Estévez al cual muchos concurren. Es interesante
remarcar que 70 mujeres puedan volver a incluirse a la sociedad luego de haberse
encontrado en condicion de institucionalizacion por largos periodos.

Para lograr y acompafiar este proceso, se cuenta con un equipo multidisciplinario en
el desarrollo de sus actividades de vida cotidiana y se trabaja para recuperar las habilidades
sociales perdidas tras largos procesos de institucionalizacion. Las mujeres, conviven en 18
casas 0 departamentos alquilados. Es una experiencia que nos permite visualizar una clara
diferencia en la intervencion profesional en el area de la salud mental y que permitio la
salida a la comunidad de estas mujeres.

Consideramos que la desmanicomializacion implica un cambio hacia una cultura de
la inclusién y de hacer efectivo los derechos.

Para contar de qué se trata el PREA, mencionamos que depende del Ministerio de
Salud y tiene como objetivo restituir los derechos civiles de los usuarios: libertad, trabajo,
vivienda. El mismo, es un trabajo que tiende a buscar alternativas a la manicomializacion.
Promueve la revalorizacion de los vinculos personales y la potenciacion de los recursos de
salud en la comunidad. Asi entendida, la inclusion social atraviesa el trabajo intersectorial
con la comunidad, pero también con el usuario y el equipo de trabajo, que incluye:
enfermeras, psicologos, trabajadores sociales, talleristas, médicos, acompafantes

comunitarios, entre otros.
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Nos centramos finalmente, en la provincia de Cordoba, en la que existieron dos
experiencias transformadoras que seleccionamos para comentar, una ocurrida en Santa
Maria de Punilla y otra en Capital.

Nos ubicamos en la localidad que nombramos en un primer momento, el cual marca
un proceso de transformacion significativo para el area de salud mental en Cdérdoba.
Tomaremos a continuacién, algunos aportes que realiza Gallici (2015), en su tesina de
Maestria en Salud Mental. Es importante mencionar, que el hospital de Santa Maria de
Punilla comenz6 a implementar diversos dispositivos alternativos al momento de externar a
los pacientes que dicho hospital aloja, acciones que permitieron los primeros pasos a la
desmanicomializacion. En una primera etapa se comienza con un proyecto llamado
“Externacion y Hogarizacion de pacientes cronicos con modalidad de casas asistidas”, ésta
promovia dar respuestas a una poblacion de pacientes cronicos con una modalidad de
abordaje diferenciada y novedosa, cuyo propdsito es el de tomar una medida mas inclusiva
para aquellos pacientes con dificultades en su autonomia. Estas casas asistidas se
encuentran ubicadas en la comunidad y tienen la particularidad de contar con la presencia
de personal de enfermeria. Méas adelante, se crearon las Residencias Asistidas, donde se
trabajaba con un grupo como prueba piloto, las cuales ya venian retomando temas como la
recuperacion de los habitos, el aprendizaje y reaprendizaje de algunas habilidades perdidas,
al igual que sus potencialidades.

Ademas, se contaba con una Casa de Medio Camino dentro del predio de la colonia,
donde se particularizaba el trabajo con pacientes con mayor grado de autonomia, con el
objetivo de fortalecer su inclusion en la comunidad. Este dispositivo posibilitd varios
egresos y también otra modalidad que es la creacion de las Casas Autogestivas.

De esta manera, se realiza en la institucién una politica de desmanicomializacion y

de trabajo en la comunidad. Desarrollando proyectos especificos de nuevos dispositivos en
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salud mental. La propuesta fue planteada como actividad institucional con un proceso
constructivo al interior de los equipos interdisciplinarios y divida en cuatro etapas
correspondientes al ‘“Programa de Apertura y Consenso”, ‘“Programa de Avance”,;
“Programa de Consolidacion” y “Gestion Estratégica”. Las acciones que se implementaron
en este proceso son el refuerzo de la atencién por consultorio externo; implementacion de
un plan de reconstruccion de pabellones; la constitucion de un equipo interdisciplinario,
denominado -Mediano Plazo Virtual”, para implementar estrategias de externacion para
pacientes de larga estadia, y reunion técnica semanal del Consejo Técnico Asesor de
Direccion con el objetivo de promover el trabajo interdisciplinario y planificar actividades.

El marco de este disefio de politica institucional, denominado como proceso de
desmanicomializacion del Hospital Colonia Santa de Maria de Punilla, permitio la
reduccion de numeros de pacientes internados de larga estadia, de 356 personas en el afio
2007 a 34 personas en el 2012.

Por otro lado, se realizé una transformacion mediante el uso de la creatividad y el
arte como estrategia de intervencidn, experiencias que marcaron un quiebre en los modos
de ver y de intervenir. Se trata de promover, a traves de la expresion y la creatividad
artistica, el encuentro con el potencial de resiliencia que tienen los pacientes y su
posibilidad de socializar experiencias.

El abordaje del arte como herramienta de transformacion esta vinculado también
con el de promover los derechos de los sujetos, fortaleciendo su capacidad de
empoderamiento para salir del aislamiento y la estigmatizacién.

Es asi que por ejemplo, se cred una murga en el hospital de salud mental de Santa
Maria de Punilla abriéndose a la comunidad, expresando diferentes habilidades artisticas.
Sus integrantes son, en su mayoria, pacientes externados, pero también se suma gente de la

comunidad, en donde el eje tiene que ver con que no exista una diferencia entre los que la
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conforman como pilar principal. La importancia radica en que al estar en la comunidad y
no en el hospital se puede interactuar con otras personas e instituciones.

Por otro lado, en la misma localidad, se realizé en Cérdoba un encuentro nacional
sobre las expresiones artisticas para la transformacion y la socializacion de las personas con
padecimiento subjetivo.

Este encuentro, sin antecedentes, fue denominado foro de arte por la
desmanicomializacion y tuvo como eje principal, mejorar la calidad de vida de los personas
con algin padecimiento a través del arte como herramienta de transformacion y de
inclusion social, Este espacio de reflexion, intercambio y produccion de conocimientos
tiene el objetivo de fortalecer una dimensién desmanicomializadora, intentando incentivar
también el pensamiento critico y la profundizacion de las propias practicas de los
profesionales de la salud mental.

Dicho encuentro incluyd distintas actividades, como relatos de experiencias
artisticas, presentacion de libros, talleres de murales, teatro, radio y otras practicas. EI Foro
estd organizado por la Secretaria de Salud Mental de la Provincia y por la Red Argentina de
Arte y Salud Mental. La actividad es apoyada por el Ministerio de Desarrollo Social y
cuenta con el auspicio de la Universidad Provincial de Cordoba, y diversas facultades.

Por otra parte, Fissore (2017), agrega que el arte como el teatro, la danza, la musica,
la pintura o las producciones artesanales, se utilizan como una herramienta para producir
efectos terapéuticos en los sujetos. En conclusion, Se trata de una préactica inclusiva en la
cual se trabaja con la persona, con la comunidad y en ella los profesionales intervienen en
un proceso transformador a través del arte.

Creemos podemos analizar dichas experiencias como practicas reales de
desinstitucionalizacion, generando acciones instituyentes y emancipatorias para las

personas con padecimiento subjetivo.
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Finalmente, a partir de estas experiencias desmanicomializadoras, se sentaron las
bases que toma la Casa de medio camino en relacion al arte, a las actividades que se
realizan para salir a la comunidad, también estrategias desplegadas en relacion a pensar al
sujeto desde sus derechos e intereses.

El dispositivo, a funcionar en el afio 2009, centrado en abordar las problematicas
de salud mental con la mirada puesta en el sujeto inserto en un contexto y atravesado por
cuestiones socioculturales, econémicas, politicas. Se abordan las problematicas de salud
mental desde una perspectiva de trabajo con base en la comunidad.

Como experiencia desmanicomializadora la Casa promueve el uso de la creatividad
para la inclusion en diferentes espacios de la comunidad, creacion de
microemprendimientos en pos de esa inclusion, poniendo en juego las capacidades de
producir resaltando su potencial creativo de las sujetas, fortaleciendo a su vez su
autonomia. Ademas, se realizan actividades en distintos espacios comunitarios, lo que
fomenta el encuentro con el otro, un intercambio de saberes.

Consideramos  fundamental entender; a partir de las practicas
desmanicomializadoras que nombramos en los distintos sectores del pais, la importancia y
el impacto que generaron en relacion a la inclusion social.

Consideramos a la desmanicomializacion como la transformacion de un sistema de
salud mental, para que las personas con padecimiento subjetivo vivan en sus comunidades y
no en hospitales psiquiatricos. Para que no sean alejadas de su vida social, del trabajo, del
hogar, de las oportunidades, de los intercambios y los riesgos, y asi aumentar el acceso a
una atencion eficaz, disminuyendo la carga de enfermedad que soportan mayormente los
usuarios, sus familias y comunidades.

Hacer esto posible fue producto de la modificacion de las practicas, los modelos de

atencién vy las politicas de salud mental, es decir, el sistema de salud mental vigente. En
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otras palabras, se transformo el viejo sistema en un sistema de salud mental comunitaria.
Es decir que la desmanicomializacion es plantear un nuevo enfoque comunitario de algunos
profesionales que ponen el cuerpo, y que creemos ideoldgicamente que es la forma de
intervenir, porque el estado provincial y algunos profesionales no comparten este
paradigma, para cambiar practicas hay que cambiar también la cabeza, pensar diferente, y
promover sobre todo la capacitacién con variables comunitarias, los proyectos tienen que
ser pensados e incorporados para las personas y la comunidad y no para las instituciones.

Dicho enfoque, apunta a un modelo participativo, que permite que los sujetos estén
integrados en la comunidad y conserven sus redes de apoyo. La participacion permite
reconocer a los usuarios, con derecho a influir en las decisiones que afectan su salud, tiende
al empoderamiento de los individuos, familias, grupos, y se reconoce a dicho concepto
como un factor protector de la salud mental. Para que esto se logre, debe existir una
colaboracion entre los sectores involucrados en la salud mental.

La mejor estrategia para involucrar a la comunidad segun Rodriguez (2009), es
mediante la creacion que servicios incorporados en su seno, que abran sus puertas a la
comunidad, haciendo suyas las problematicas que la afectan (...) se promovera
el intercambio de recursos, ideas y posibilidades con la sociedad, con la posibilidad de
poner foco en que la locura deje de ser una amenaza para convertirse en un problema de

salud mas, como tantos otros. (p. 164)
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CAPITULO Il

Construyendo identidades
emancipadoras desde el dispositivo.

Los hombres pasan y las instituciones quedan, quedan en el pasado del
hombre, en su historia, en su cuerpo. Las instituciones y sus muros, reglas y
codigos, siempre sancionando, demarcando. (...) Resistir con nuestras
propias armas, las de solidaridad ante las injusticias, opresiones, las del
compaierismo en las dificultades de la vida.

Daniel, Vega.
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2.1) El surgimiento de la Casa: derribando las barreras de lo hegemoénico

El andlisis del capitulo anterior centrado en el recorrido de las experiencias
desmanicomializadoras que surgieron en distintos puntos de Argentina como reformas en el
plano de la salud mental, nos permite pensar y entender a la Casa de Medio Camino como
dispositivo alternativo de atencién que se constituyd en escenario de actuacion en el que
nos insertamos para llevar a cabo nuestra préctica pre-profesional.

Hacemos referencia a dicho término, entendiéndolo como el espacio territorial y
socio-institucional (...) que incluye una nocion social vinculada a las interacciones que se
producen en ese territorio. Esta Ultima, refiere al conjunto de actores sociales y politicos
que operan en el espacio con diferentes intensidades e injerencias. Ademas, incluye a los
sujetos que utilizan los bienes y servicios que circulan en el territorio contribuyendo a
configurar la dinamica del espacio socio-institucional y que, a su vez son configurados por
ella. (Robirosa, 1990, p. 215)

El autor también sostiene que este escenario particular, esta a su vez, anclado en un
espacio mas amplio y en una trayectoria historica determinada (contexto-entorno) que
imprime rasgos particulares a los sujetos, a las instituciones/organizaciones y a su dinamica
global. Por dltimo, la delimitacion del escenario implica delimitar los actores que
interactlan en torno a la problematica/tematica y los sujetos o sector territorial que se
pretender abordar. (Robirosa, 1990, p. 216)

Situamos entonces el dispositivo Casa de Medio Camino en la Ley Nacional y
Provincial de Salud Mental que promueve la creacién de diversos dispositivos alternativos
entre los que destacamos; Residencias compartidas, Casas Asistidas y Semi asistidas, Casas

de dia, Casas de Autogestion, Casas de Medio Camino.
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Para introducirnos a qué hacemos referencia cuando hablamos de ésta Ultima,
entendemos que consiste en una instancia ambulatoria, caracterizada como un proceso de
transicion entre el hospital y la comunidad, para personas con padecimiento subjetivo.

Estos espacios son dispositivos estratégicos donde se apunta a generar un nuevo
modo de abordar la problematica; un espacio de cuidado y acompafiamiento, de encuentros
sociales y culturales, donde se tiene en cuenta la historia y el proyecto de vida de cada
sujeto. (Amarante, 2009, p. 106) Es fundamental la construccién de escenarios sociales para
la diversidad y el padecimiento subjetivo, lo que contribuye al intercambio que genera el
camino hacia la inclusion social, pero... ;A qué hacemos referencia cuando hablamos de
diversidad?

Partiendo de entender que como todos los conceptos, la diversidad funcional es una
construccion social mas, entendemos a partir de algunos elementos que aportan Romafiach
y Lobato (2005) que a lo largo de la historia, existieron en torno a esta nocion diversos
términos limitantes y despectivos para denominar a las personas, de manera tal que se
atribuyeron ciertas caracteristicas como ‘“déficit, limitacion, discapacidad” entre otros que
se mantuvieron y perduraron en el tiempo, generando estigmas sociales que aun prevalecen
en la actualidad y cuesta corromperlos. (p. 62)

Pese a esto, se generaron rupturas que permitieron avances conllevando a la
conformacion de un nuevo modelo social que comienza a suplantar algunas terminologias
utilizadas en un modelo tradicional con la mirada puesta y reducida a cuestiones meramente
biol6gico-médicas.

Asi, se suponia que “la mayoria” debiamos funcionar de igual manera, es decir
acatando normas, comportamientos que fueron aprendidos en el seno de la sociedad e
incorporados como aquello que era “normal, que estaba “bien”, pero ;qué sucede cuando

algunos se salen de esas “normas”? Si historicamente se pensaron esas diferencias como
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limitantes, otorgando y adjudicando un rol pasivo a las personas, podriamos comenzar a
pensar y apreciar las diversidades como valores y potencialidades. El desafio esta puesto en
luchar por que las personas con padecimiento subjetivo tengan la oportunidad de gozar de
una igualdad de derechos, como la participacion (por nombrar uno entre los tantos que le
son vulnerados) frente a una sociedad que no contempla la posibilidad de integrar
plenamente la diversidad en sus ambitos: educativos, de trabajo, de comunicacion, entre
otros.

Hacemos referencia también a que dicho espacio, se constituye como un dispositivo
alternativo de la salud mental entendiéndose por éste a una organizacion creada para
abordar la problematica, sus dimensiones, procesos y complejidades desde un punto de
vista integral, con el objetivo de considerar no solo la perspectiva biologicista sino también
los atravesamientos sociales, culturales, politicos y econdmicos de cada padecimiento
subjetivo.

Existe en Cordoba capital un solo dispositivo que depende del Ministerio de Salud
de la provincia de Cdérdoba, el cual se fue constituyendo mediante un proceso que fue
tomando lineamientos internacionales y nacionales enmarcados en un enfoque de derechos,
y que también se fue construyendo en un contexto de pujas y luchas politicas entre distintos
actores de la sociedad. Entendemos que la Casa de Medio Camino se constituye segun las
trabajadoras sociales que lo coordinan, en una instancia ambulatoria, como un proceso de
transicion entre el hospital y la comunidad, para personas con padecimiento subjetivo
estabilizas, cuyas edades oscilan entre los 21 y 50 afios. Alli, convive un grupo no mayor a
seis personas que conviven en un lugar en “condicion de casa” y no de institucion
hospitalaria. Se interviene diariamente para fortalecer su autonomia e independencia; en un
tiempo determinado, aproximadamente de seis meses, con el objetivo que recuperen un

nuevo lugar social de acuerdo a su proyecto de vida.

37



Al ingresar al espacio en el que llevamos a cabo nuestra practica, claro que resultd
interesante conocer este proceso del que formaron parte y fueron participes las trabajadoras
sociales del campo de la salud mental, quienes ademas fueron las precursoras del proyecto,
y lo sostuvieron. Por eso, recolectamos datos en algunas de las entrevistas que realizamos al
equipo técnico y comentaremos de manera sintética como se fue construyendo y se puso en

funcionamiento la Casa de Medio Camino.

Teniendo en cuenta su larga trayectoria de trabajo en los diferentes espacios e
instituciones de la salud mental, las profesionales comenzaron a cuestionar, repensar y
replantear el modo de abordaje de las diferentes practicas desde una logica de
institucionalizacion, y se centraron en informarse desde otros marcos teoricos para tomar
como base otras experiencias que se habian llevado a cabo en el campo de la salud mental

que se contraponian a las lo6gicas de los espacios que transitaban en ese momento.

A partir de lo mencionado, sefialamos su paso por el Hospital Neuropsiquiatrico en
su rol de trabajadoras sociales y retomamos algunos comentarios de las profesionales que
permiten observar cuestiones como el trato hacia las personas que alli se encuentran, la
segregacion, la falta de recursos, la mirada tutelar de encierro, la hegemonia de algunos

saberes que priman sobre otros, como es el caso del médico quien define qué “tratamiento

le correspondia a cada persona utilizando la medicalizacién como principal respuesta.

Asi, destacan como en la logica institucional se pautan horarios que los “internos
debian cumplir”, estableciendo una rutina a seguir con actividades en las que los sujetos no
son protagonistas, mas bien receptores de dicho funcionamiento, sin reconocer cual es el
tratamiento, tampoco teniendo en cuenta cuales son sus proyectos de vida, lo que termina

constituyendo problemas en relacién a la autonomia de las personas, quienes internalizan
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estos habitos, l6gicas de encierro dificiles de desaprender. Esto, se constituye en un desafio

para los profesionales de la salud mental que trabajan desde otro posicionamiento.

En base a lo mencionado, destacamos que surge el interés del equipo en relacion a
pensar en la posibilidad de crear un dispositivo alternativo de atencion, sobre el cual ya
existian antecedentes a nivel nacional e internacional, pero que todavia no estaban
plasmados en la normativa argentina, que luego termina por anexarse a la Ley Nacional y

Provincial de salud mental aprobada en el afio 2010.

Fue asi, que se comienza a constituir el proyecto de red de alternativas terapéuticas
para la inclusion social, que presentaron al Ministerio de Salud y Direccion de Salud

Mental de Cordoba, y finalmente terminaron por aprobar en el afio 2009.

Para que el espacio comience a funcionar se sortearon ciertos obstaculos que
tenian que ver principalmente con la escasez de recursos materiales con los que contaban y
los desafios que presentaba el dispositivo al ser algo innovador, por lo que se requeria la
defensa y argumentacion de como funcionaria un espacio que brinde respuestas a
problematicas de salud mental, sin que haya médicos, enfermeros que estén presentes de
manera constante en la institucion, pensando esto en relacién a la hegemonia del saber
médico instalado en la sociedad. Las trabajadoras sociales, se posicionaron sosteniendo que
se trabajaria en equipo, desde la interdisciplina, con la consigna de que “el dispositivo,
trabaja el “entre”, y “lo cotidiano”, y ése, es un campo que le compete exclusivamente al

trabajo social” (Arrieta, y Gallici, comunicacion personal, 18 de junio 2017)

Retomando entonces, tanto el cambio de paradigma que implica entender al sujeto
como sujeto de derecho, y los lineamientos tedricos que tomé el equipo técnico para
argumentar su propuesta, el dispositivo se constituye como un espacio flexible, al que es

posible acceder sin tener en cuenta una normativa fija 0 muy estructurada a seguir a
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diferencia de las instituciones monovalentes, se centran en cada caso Yy su ingreso se piensa
en funcién de dar una respuesta a las personas y no a las instituciones como nos manifiesta

una de las coordinadoras del espacio.

Dicho esto, ubicamos a la Casa de Medio Camino en el centro de la ciudad de
Cérdoba, la misma constituye el escenario abocado a la siguiente mision: la adquisicion de
habilidades sociales y su objetivo fundamental es promover la inclusion de las mujeres en
distintos espacios (familia, trabajo, estudio, amigos), como asi también evitar recaidas y re-

internaciones.

Por otro lado, la misma tiene capacidad para la convivencia de seis mujeres entre
veinte y sesenta afios por un periodo no mayor de seis meses. Ademas, trabajan con las
sujetas que ya han egresado del dispositivo acompafiandolas y reforzando sus nuevos
procesos.

Para el ingreso de las mujeres, el equipo técnico inicia un proceso de
admision/derivacion de las mismas, por solicitud de los diferentes efectores de salud
mental, del ambito publico como privado de la provincia.

Asi, se establece una relacion de encuentro, como punto de inicio en la que se tiene
en cuenta la historia y contexto de la persona, incluyendo lazos sociales. Esto es un proceso
de recuperacion de estas cuestiones como estrategia de intervencion. En este marco donde
comienza el proceso de admision, en el que se analiza cada caso en entrevistas pautadas con
anterioridad con el equipo tratante, la mujer y algun referente familiar, en el caso de que
exista alguno.

El dispositivo cuenta con un acuerdo de convivencia que debe ser firmado por las
mismas, al igual que un consentimiento informado, como una herramienta de derechos
fundamental, mediante el cual cada una acepta incorporarse a éste. Recuperamos ciertos

criterios de admision que se construyen en funcion de aspectos socioculturales,
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socioecondmicos y sanitarios que son valorados en cada situacién destacando su

flexibilidad por parte de los profesionales teniendo en cuenta cada caso:

e Se establece una relacion de encuentro, como punto de inicio de una
mirada y escucha a la historia de esa persona y su contexto, asi como
también, una mirada a sus lazos sociales.

e Presentan dificultades de inclusion, fragilidad en sus vinculos

e Autovaélidas, sin problematicas fisicas y con autonomia para
desempefiarse en la vida cotidiana

e Estabilizadas en sus problematicas de padecimiento subjetivo, cuyas
edades oscilen entre los 21 a 50 afios

e Que tengan un ingreso economico o que puedan desarrollar alguna
actividad que garantice su autonomia y/o independencia facilitando su
inclusion en plazos determinados.

e Que se cuente con informacién y presencia de los familiares, referentes
y/o amigos para posibilitar un acercamiento con los lazos afectivos.

e Que, en su historia de vida, pudieran relacionarse con sus pares, lo que
posibilitara trabajar en grupo, teniendo en cuenta horarios, espacios
responsabilidades y convivencia

e Que no atraviesen en su proceso de tratamiento problematicas
judiciales.

Una vez que se genera el ingreso al dispositivo, se comienzan a pensar estrategias
de accién que se ponen en marcha alli desde un punto de vista individual y grupal. Para
esto, se generan espacios como el de las “reuniones de convivencia” del que participan
diferentes actores y se constituye como un lugar en el que se reflejan los principales ejes de

la Casa.
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2.2) iTodas las voces, todas!: una mirada desde lo grupal.

Partiremos recuperando la importancia de un espacio que forma parte del
dispositivo como un lugar de encuentro entre los diversos sujetos denominado “reuniones
de convivencia”. Si bien no estd formulado como regla formal, escrita, que establezca la
obligatoriedad de todos los sujetos de participar de la misma, es una estrategia de
intervencion que utiliza el equipo técnico y permite analizar y trabajar maltiples
cuestiones.

Entonces... ;qué son las “reuniones de convivencia”? ;Qué cuestiones nos permiten
abordar? Entendemos a las mismas como un espacio de encuentro, problematizacion,
escucha, dialogo, que tiene como eje fundamental, generar un intercambio de ideas,
opiniones entre los participantes. Se propone que, a partir de la voz de los sujetos, se
puedan consensuar diferentes cuestiones como: normas de convivencia, actividades,
proyectos, entre otros temas que se hablan o discuten y de alguna manera surgen en el
espacio. Ademas, se piensa como un espacio de libre expresion en el que cada una, siendo
sujeto activo, pueda comentar inquietudes, sentimientos, conflictos, experiencias,
motivaciones, deseos, vivencias.

Por otra parte, tenemos en cuenta que se llevan a cabo una vez a la semana y son
coordinadas por las trabajadoras sociales, que van orientando la misma en relacion a ciertas
tematicas que permitan hablar (entre otras cuestiones) sobre los conflictos que surgieron a
lo largo de la semana entre los sujetos, actividades a realizar en relacion a las tareas
cotidianas y las tareas para participar en los espacios comunitarios, recreativos, o de
encuentro con “el otro”.

Al mencionar esta modalidad de trabajo grupal, hacemos referencia a la importancia

de retomar algunos aportes de Pichdn Riviere (1981), que nos orientan a comprender de
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manera tedrica por qué es fundamental analizar ciertos vectores que pueden ser relevantes
para tener en cuenta en la practica profesional, y que son los que en un grupo llevan y
orientan al cambio, visto no como algo lineal sino con avances Yy retrocesos.

El autor, propone la teoria del cono invertido que intenta denotar los vectores que
aparecen en un grupo entre los cuales encontramos la afiliacion y pertenencia,
comunicacion, aprendizaje, cooperacion, telé y pertinencia. Si éstos se desarrollan, crecen y
se fortifican, favorece a que el grupo pueda realizar las tareas prescriptas y tienda al
cumplimiento de los objetivos. Por el contrario, si las fuerzas grupales no se afianzan, el
grupo perdera su tarea y su sentido, marchando a su disgregacion o apareceran los
conflictos y malestares grupales.

Ademas, nos permite trabajar aspectos explicitos e implicitos que se hallan en el
mismo. Entendemos por explicito a todo lo observable, a todo lo que se ve, a lo que
pertenece al terreno consciente. Implicito, por el contrario, es todo lo que subyace, lo que
no se muestra, lo que esta escondido y es inconsciente; pero que sostiene a lo observable.

Asi, obtendremos como resultado luego de un proceso de leer al grupo, la
construccion de aquellas cosas que no se dan de manera a priori, la visibilizacion y
explicitacion de aquellas cuestiones que se mantienen implicitas, ocultas, silenciadas, y asi
se podran trabajar para tender a un funcionamiento del grupo de la manera mas fluida
posible.

A modo de ejemplo, y fundamentacion desde lo observado, tenemos en cuenta que a
lo largo de las reuniones, surgieron momentos en los que los conflictos grupales se hicieron
presentes, en relacién a algunos de los vectores que nos permitieron analizar lo siguiente:

Primero, teniendo en cuenta que el grupo se va conformando en un proceso
mediante el cual las personas desarrollaran pertenencia, y donde el grado de identificacion

es mas profundo, se acortan las distancias, y se comienza a constituir la identidad de un
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"nosotros”, que permite la mutua representacion. En ese momento, se logra el sentimiento
de afiliacion y pertenencia al grupo. En oportunidades el grado es mayor, y en otros
cuando se comienzan a hacer visibles los conflictos que interfieren en el “buen
funcionamiento” del grupo, surgen obstaculos que hacen que se pierda identidad grupal.

Pudimos visibilizar este vector en algunas situaciones de la practica en la que
observamos que las mujeres se sintieron parte de un grupo, con una identidad comdn. Por
ejemplo, cuando el dispositivo atraves6 una situacibn en la que contexto
politico/econdmico repercutié en la politica que se venia implementando con la Casa,
hubo un periodo de escasez de recursos econémicos y humanos, por lo que frente a esto las
mujeres decidieron, junto con otros actores defender el dispositivo visibilizando la situacion
y proponiendo de manera conjunta una serie de actividades creativas que tuvieran como
objetivo denunciar” la situacion que estaban atravesando” y la vulneracion de sus derechos.

Remarcamos que durante ese proceso, las mujeres percibieron y entendieron el
dispositivo como “su casa”, en este sentido es que destacamos la pertenencia e identidad
comun que genero la unién de las mujeres (y otros actores) y culmind en una intervencion a
partir de un trabajo grupal, por ejemplo algunas de las frases registradas fueron; C “esta
bueno que pensemos qué hacer para quedarnos aca, para que podamos seguir viviendo aca
porque es nuestro lugar”, F “podriamos pensar en escribir algunos de los derechos entre
todas que nos corresponden y no se cumplen porque no nos pasan la plata”.

En relacién a lo descripto, también nombramos que al estar presente la pertenencia
también se dio a la par otro vector; la cooperacion, que se define como la “colaboracion
entre los distintos participantes del grupo”. La intervencion anteriormente nombrada, no se
hubiera podido lograr sin este vector presente. Dentro de éste, también analizamos los
distintos roles que fueron surgiendo en el grupo y que permiten que cada sujeta pudiese

aportar de manera diferente en la division de tareas tendientes a un mismo objetivo. Se
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fomenta mucho desde las coordinadoras que los roles no sean fijos, mas bien que se vayan
alternando para que se promueva el desarrollo de habilidades en cada actividad que se lleva
a cabo, asi en las reuniones, se hablo reiteradas veces de como trabajar logrando que cada
una de las mujeres pudiera aportar desde el lugar en el que se sentian cdbmodas para llevar a
cabo las organizacion de actividades grupales, pero también buscando la forma de variar la
funcién que cumpliria cada una en el grupo de manera consensuada. Asi, por ejemplo, F se
encargaba de escribir en los afiches los reclamos que se expondrian en la intervencion,
mientras S compraba los materiales para poder realizar las actividades, etc.

A veces no se logra mediante el dialogo el consenso para generar acuerdos en tanto
la forma de llevar a cabo actividades pensadas por el grupo, por lo que aparecen conflictos
que hace que se debilite la “pertenencia” y “colaboracion” debido a que comienzan a
formarse subgrupos en funcion de las afinidades marcadas entre las convivientes, aqui es
fundamental el rol de coordinadoras que intervienen para buscar soluciones que tiendan a
la comunicacion como eje fundamental para la solucion de conflictos que se hacen
presentes. Notamos que, en la organizacion para llevar a cabo las ferias en los diferentes
espacios comunitarios, no lograban generarse acuerdos para ver quienes generarian el
proceso de elaboracion, venta, difusidn, mientras que P remarcaba que “siempre era la
encargada de vender los productos con C”, S decia que “siempre estaba a cargo de la
cobranza con F”, y asi comenzaban los problemas respecto a que una aportaba mas que la
otra.

En concordancia con lo dicho en el parrafo anterior, recuperamos el vector telé, que
es la disposicion de cada uno de los integrantes del grupo para trabajar mas con unos que
con otros, puede ser positiva 0 negativa, se da inicialmente cuando conocemos al -otro- que
nos produce atraccion o rechazo. Ejemplificamos centrandonos de acuerdo a diferentes

momentos en los que dependiendo la situacién que se presente, ha habido mayor o menor
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disposicidn de trabajar con alguna participante de la casa. Esto se puede visualizar en las
situaciones en las que se generaron tensiones grupales a raiz de conflictos, y a partir de
esto, denotamos la disposicion de dividirse o unirse segin sus mas afines.

Como el ejemplo anteriormente nombrado, destacamos los subgrupos que se
constituian para llevar a cabo las mismas actividades, las coordinadoras buscaban generar
el trabajo en equipo que varia los roles y que cada una pueda hacer las diferentes
actividades propuestas, asi, todas participaban por momentos en la venta, en la compra de

productos, y en los diferentes momentos de produccion, esto es: pintura, cocina, etc.

2.2.1) ¢Cémo significamos el espacio cada uno de los actores?

Desde nuestro punto de vista y teniendo en cuenta algunas cuestiones observadas en
la préctica, intentaremos delimitar algunas significaciones de los diferentes actores en
cuanto a este espacio de encuentro.

Sefialamos en primer lugar a las trabajadoras sociales, como coordinadoras del
espacio que utilizan las reuniones como herramienta trabajo para abordar lo grupal.
Mediante éste, se busca no solo tener un registro semanal, sino también se propone que
cada sujeto tenga voz y comience a reconocerse con el resto del grupo. Se propone que
existan roles diferenciados en las mujeres como forma de organizacion de su vida cotidiana
pero que esos roles no sean fijos sino flexibles e intercambiables en cuanto a las diferentes
actividades propuestas, para que puedan fortalecer sus habilidades.

También, les permite trabajar sobre los principales ejes del dispositivo: salud
comunitaria, autonomia e inclusion social, lo que permite ordenar las distintas formas de
organizacion para elaborar estrategias que hagan posible la participacién de las mujeres en
espacios socio-laborales, como asi también actividades recreativas, culturales,

comunitarias.
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Ademas, en dicho espacio se hacen explicitas aquellas cuestiones implicitas 0 “no
habladas” que son de suma importancia para trabajarlas de manera conjunta.

Constituye un espacio de resolucion de conflictos que surge en el grupo y que son
expuestos alli, de manera que cada una puede aportar un punto de vista y resolverlos a
través del diélogo.

Por otra parte, forman parte del espacio las mujeres que conviven en la Casa,
quienes asumen un protagonismo central en las reuniones, ya que como mencionamos
anteriormente se constituye como lugar de libre expresion, promoviendose la empatia,
comprension y la escucha.

En relacion a las mujeres egresadas, el espacio se constituye como un encuentro
con las demas integrantes y lo significan desde un lugar en el que les permite participar de
los espacios sociolaborales. Algunas de ellas, participé de las actividades de elaboracion de
los productos que luego vendian en las ferias que se llevaron a cabo en diversos lugares a lo
largo del afio.

El dispositivo también esta abierto en caso de que deseen participar de actividades o
hablar de cuestiones personales y compartirlas en grupo, compartiendo sus vivencias por lo
que lo significan como un lugar de contencion.

Como estudiantes, significamos el espacio desde un lugar que nos permitio
comenzar a formar el vinculo con las mujeres y comenzar a conocer la historia de vida de
cada una y cada proyecto de vida, por otra parte aprender el funcionamiento de la casa y los
principales ejes que alli se abordan ; y también constituirnos como sujetas participantes del
proceso con capacidad de proponer actividades e intervenir en el espacio, de manera que
también nos permitié organizar y pensar en estrategias para ir implementando de manera

conjunta y desde el lugar de apertura e intercambio con el resto de los participantes.

47



También nos posibilid llevar un registro en relacién a las cuestiones abordadas y
sobre lo trabajado, de manera que nos posicionamos desde un lugar de pensar y proponer
ideas que pudieran trabajarse con el grupo.

Finalmente, como mencionamos con anterioridad, el dispositivo trabaja desde un
abordaje individual, grupal elaborando estrategias con la mirada puesta en la inclusion de
las mujeres en los diversos espacios de la comunidad. Como vimos en este punto, se
planifican y coordinan actividades de manera grupal, pero teniendo en cuenta los diferentes
aportes e intereses de cada una de las mujeres. Asi, comienza a pensarse en estos espacios

las actividades de las que formaran parte, y qué espacios de la comunidad transitaran.

2.3) Una perspectiva desde lo comunitario: tejiendo redes.

Un punto importante a analizar son las problematicas que aborda el dispositivo y las
estrategias de intervencion que ponen en juego las profesionales. Nos preguntamos
entonces ¢Cudles son las problematicas y qué respuestas aparecen para abordarlas?

Partimos en retomar que el equipo técnico de la Casa de Medio Camino
describio que “los dispositivos, trabajan con la nocion de proceso social como estrategia de
cambio, es decir, trabajan desde un encuadre social a través de un equipo de profesionales
para abordar los procesos de los sujetos teniendo en cuenta a la persona como protagonista,
desde una posicion de salud y no de enfermedad” (Gallici, comunicacidon personal, 18 de
junio 2017).

Desde este enfoque, la atencion de las personas con padecimiento subjetivo no se
limita a considerar solo la enfermedad y sus aspectos bioldgicos, mas bien se propone un
cambio en el modelo de atencion que tienda a tener en cuenta otras dimensiones del ser
humano, abarcando su pertenencia al colectivo social, por lo tanto, el contexto (social,

politico, econémico, cultural) que lo atraviesa.
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A partir de esto, nombramos algunas de las problematicas de las mujeres que
aparecen en la institucion donde llevamos a cabo la practica. Entre aquellas que se priorizan
en el espacio: la falta de autonomia de las sujetas, la escasez de recursos econdémicos, el
contacto con los familiares o redes de apoyo que pudieron haberse perdido o debilitado, y
también los proyectos de vida y deseos anulados luego de los periodos de
institucionalizacion, la inexistencia de politicas publicas que promuevan espacios de
talleres o capacitaciones sociolaborales, acceso a una vivienda, entre otros.

Para dar respuesta, el equipo técnico se posiciona enfocandose en el modelo
comunitario en el que prevalecen tres ejes: el fortalecimiento de la autonomia, el trabajo
con base en la comunidad y la inclusién social.

En primera instancia, desde la intervencion se tiende a trabajar el fortalecimiento de
la autonomia de las mujeres, entendiéndolas como sujetos de derecho, con potencialidades
y habilidades para desarrollar acciones que las constituyan como participes de su proceso
de transformacion. Asi consideramos la importancia de reconstruir con ellas su historia de
vida, atravesamientos e intereses que las motivan en pos de lograr la inclusién social.

Por otro lado, siguiendo a Rodriguez (2009), entendemos que tanto en la
Declaracion de Caracas, como la OPS y la OMS, se propone generar estrategias desde la
accion profesional con el fin de lograr un trabajo con base la comunidad, teniendo en
cuenta que “toda persona tiene derecho a vivir y ser incluido en la misma” (p. 37).

Cabe mencionar entonces algunos puntos para hablar de inclusion y participacion:

e Que las personas con padecimiento subjetivo, tengan la oportunidad de
elegir su residencia; donde y con quién vivir.
o Que tengan acceso a una variedad de servicios de asistencia

domiciliaria, residencial y otros servicios de apoyo en la comunidad,
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incluida la asistencia personal y su inclusion en la comunidad para evitar
aislamiento
J Que estén a disposicion las instalaciones y servicios en la

comunidad, para la poblacién teniendo en cuenta necesidades de la misma.

Asi, comenzamos a pensar en un cambio de modelo de atencion de salud mental
institucionalizada a uno mas participativo y comunitario constituido por ciertos puntos que
nombraremos a continuacion. Dicho modelo recordemos que se enfoca en “lograr que las
personas mantengan su integracion social, conserven sus redes de apoyo social y sean
miembros activos en la vida comunitaria”. (Rodriguez 2009, p. 43)

Este tipo de atencion, requiere de una colaboracion entre los servicios de salud
mental prestados en los diferentes niveles de atencién de salud.

El primer nivel formal de atencion, lo constituye la atencion primaria de la salud,
puesto que proporciona una mayor accesibilidad fisica y economica, es mas aceptable y
ofrece la posibilidad de tratar a las personas en su propio entorno. Esta es fundamental para
lograr una atencion comunitaria de calidad.

Por otra parte, en cuanto la atencion de salud comunitaria es importante conocer
cdmo se establecen los servicios para evitar hospitalizaciones innecesarias. Existen los
servicios comunitarios formales de salud mental (centros de dia, casas de medio camino,
casas asistidas entre otros) que son un requisito imprescindible para que las personas con
padecimiento subjetivo logren una real inclusion en la comunidad, poniéndose atencion al
seguimiento y apoyo de las familias. Nombramos también que existen los servicios de los
hospitales generales y los servicios comunitarios no formales de salud mental (servicios
prestados por ONG, grupos de apoyo, profesionales de otras areas, entre otros), con los que

se puede generar algun tipo de articulacion.
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Finalmente, la nocion de salud colectiva también debe constituirse como una
estrategia colectiva y territorial que tienda a organizar los servicios en salud mental, y debe
contar con ciertos principios como: la mutacion desde una accion individual a una colectiva
frente a las personas y su contexto valorizando diferentes recursos, la educacion de la
poblacién en la desmitificacion de los conceptos de peligrosidad y los prejuicios
irracionales frente a las personas con padecimiento subjetivo, poniendo el énfasis en
iniciativas culturales capaces de modificar la imagen social de la enfermedad y la
articulacion con instancias administrativas generales y territoriales capaces de capitalizar la
accion de los técnicos y también de realizacion de una nueva organizacion de los servicios,
entre otros. (Rotelli, 2014, p. 85)

Dicho esto, entendemos que el objetivo del modelo comunitario, es lograr un enlace
entre el sujeto con padecimiento subjetivo y la comunidad que lo rodea. Por consiguiente,
en esta relacion se requiere la participacion y compromiso, no solo del personal sanitario y
de los servicios de salud mental, sino también de los interesados directos, familiares y los

profesionales de otros sectores, trabajadores sociales, psicdlogos, entre otros.

2.3.1) La interdisciplina y trabajo en red, dos nociones para entender el modelo
comunitario.

Tanto la interdisciplina como el trabajo en red, son dos cuestiones fundamentales a
tener en cuenta a la hora de pensar en un enfoque de salud comunitaria desde la que opera
el dispositivo. Segun Rovere (1999) “se lo entiende como el lenguaje de los vinculos
constituido entre personas donde se conectan para lograr objetivos, por lo que remitimos a
un concepto fundamentalmente vincular” (p. 36). Definir a los actores sociales que

aparecen en el escenario es importante, segun Robirosa (2004) “lo que caracteriza o
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identifica a un actor social es su posicion particular en ese escenario, su papel, rol,
propositos o intereses” (p. 22).

Al introducir este concepto, entendemos que la Casa al articular con otras
instituciones, actores sociales y teniendo en cuenta sus objetivos como dispositivo, toma
como fundamental este trabajo para lograr la inclusion social y la autonomia.

La articulacion con dichos actores, nos remite a pensar que existen distintos niveles
de redes, en los que se van conformando vinculos solidarios entre las personas, Rovere
(1999) destaca especificamente que en el proceso de construccion existen diferentes
niveles, cuyo conocimiento nos sirve para organizarnos, para monitorear los grados de
profundidad de una red. Estos, podrian nombrarse como: reconocimiento, conocimiento,
colaboracion, cooperacion y asociacion, donde cada uno sirve de apoyo al siguiente. (p. 64)

El primer nivel seria el de reconocimiento, que expresaria la aceptacion del otro. No
hay forma de crear redes con otros a los cuales no les reconozco su derecho a existir 0 a
opinar, recorrimos este primer nivel cuando comenzamos a aceptar que el otro existe,
cuando se hace presente y lo tomamos en cuenta.

Hay un segundo nivel que es el de conocimiento. Luego que el otro es reconocido
como par, como interlocutor valido, empezamos a tener en cuenta su palabra, a necesitar
conocimiento del otro, lo cual expresa interés por querer entender como se ve el mundo
desde su perspectiva.

En el tercer nivel, a partir del interés y del conocimiento empiezan a existir algunos
episodios de colaboracién. No es una ayuda sistematica ni organizada, sino espontanea.
Hay momentos, hechos, circunstancias donde se verifican mecanismos de colaboracion que
empiezan a estructurar una serie de vinculos de reciprocidad, empiezo a colaborar, pero

espero también que colaboren conmigo.
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Respecto al cuarto nivel ya existen algunas formas sistematicas de cooperacién, que
supone un proceso mas complejo porque supone que existe un problema comun, por lo
tanto, hay una co-problematizacion, y existe una forma mas sistematica y estable de
operacion conjunta, es decir que hay un compartir sistematico de actividades.

Finalmente, en quinto nivel donde hay asociacion, donde esta actividad profundiza
alguna forma de contrato o acuerdo que significa compartir recursos.

Cada uno de los niveles mencionados estéa presente en relacién a las redes generadas
con diferentes actores con los que articula la Casa de Medio Camino, por ejemplo, asi como
estuvo presente el primer nivel de reconocimiento con aquellos actores involucrados en la
salud mental con los que se podria pensar actividades en conjunto, surgio el interés por
conocer cuales son las acciones que genera ese “otro” aqui destacamos la importancia de
recurrir a los saberes que portan por ejemplo los profesionales que forman parte del equipo
interdisciplinario para abordar las problematicas desde una mirada compleja, dependiendo
del posicionamiento de cada uno.

Destacamos por otra parte, la colaboracion con instituciones que prestaron sus
espacios para llevar a cabo las ferias, las cuales a su vez también se llevaron a cabo en el
dispositivo, es decir se dio reciprocidad, en un primer momento fue pensada de manera
esporadica, pero como hubo buenos resultados, comenzaron a hacerse de manera
organizada y seguida, por lo que pasamos al cuarto nivel, la cooperacion, en donde el
objetivo estaba puesto en recuperar la mirada de atender las problematicas de salud mental
con una logica comunitaria generandose asi, un conjunto de actividades organizadas desde
las distintas instituciones con el fin de conocer y recorrer los espacios comunitarios para
presentar los productos elaborados por los sujetos para generar capital econdmico. Asi, se
pensaron y llevaron a cabo las ferias en cada una de las instituciones presentes, prestando

su espacio para dicho objetivo.
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Finalmente, en cuanto al nivel de asociacion en la articulacion UNC y Casa de
Medio Camino se vienen generando contratos desde hace afios, con el fin de cumplir
objetivos y proyectos en comdn, asi ingresan estudiantes al dispositivo, que a su vez abre
las puertas para que puedan pensarse estrategias para llevarse a cabo.

Lo importante aqui es poder visualizar que las articulaciones con diferentes actores
no implican necesariamente todos los niveles, en ocasiones, con ciertos actores, se generara
o lograra un solo nivel, y con otros, mas de uno, por lo que decidimos recabar informacion

en base a los propios registros de campo y plasmarla en el siguiente cuadro.

Niveles de redes

NIVELES DE REDES | ACCIONES EJEMPLOS PRACTICOS

-RECONOCIMIENTO e Reconozco aunotro |-Este nivel se presenta en
varias articulaciones con
actores. existe un

reconocimiento  de  las
trabajadoras sociales hacia
nosotras, como sujetas pares
de trabajo, en los proyectos
que llevan a cabo. a su vez
este nivel se presenta la
relacion social establecida
de nosotras para con las
mujeres, y de las

e Aceptamos SuU | trabajadoras sociales para
identidad con las mujeres, asi como
cualquier otro tipo de

practicante. En ese

reconocimiento se cree en el
intercambio de ideas, porque
al reconocer al otro su
opinion vale, y nos sirve
para ver cosas gque gquizas no

e Consideramos  que | vemos y nutrirnos
puede  aportarnos | mytuamente. Por lo general
algo. notamos este nivel en los

primeros momentos de
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CONOCIMIENTO

COLABORACION

con:

Quiero conocer a ese

otro

Ver como significa

el mundo

-Empiezo

a trabajar

insercién y acercamiento a
los actores, los primeros
contactos.

-También este nivel aparece
en la relacion entre la Casa y
la Secretaria de salud. Quien
reconoce a la Casa como
algo que tiene derecho a
existir.

-Este  nivel lo notamos
presente  en  diferentes
situaciones. Por ejemplo,
entre las  trabajadoras
sociales 'y la familia,
averiguo cémo esta
constituida la familia, qué
tipo de relacion tiene con las
mujeres, coémo  pueden
aportar, Si hay
predisposicion. Entonces
conozco a ese otro y lo hago
presente en el proceso. Aqui
el valor que prevalece es el
interés.

También este nivel se
presenta en otro ejemplo
como ser, las mujeres y la
sociedad civil. las mujeres se
interiorizan en cuanto a con
qué actores van a trabajar, y
se generan

diferentes interacciones
sociales que luego derivan
en otros niveles de trabajo
en red. Por ultimo, se
visualiza entre la casa y el
ministerio de salud, quien a
través del conocimiento
mutuo  interactuar  para
recibir lo destinado del
presupuesto.

e Este nivel esta dado
desde los dos niveles
previos. El trabajo en
red en este nivel se
ve visualizado en la
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1.

-COOPERACION

Espontaneidad en las
actividades que se
realizan

Comparto
sistematicamente

realizacion de, por
ejemplo:
intervenciones
artisticas en forma de
reclamo en el que
participaron
muralistas,
practicantes,
coordinadoras de la
casa Yy practicantes.
Se realizd una
intervencién que
consisti6 en una
bomba” de denuncias

por el contexto
politico- econdmico
por el que estaba

atravesada la casa.
Otro ejemplo de este
nivel es cuando se
articuld con
diferentes
profesionales en el
area de educacion
saludable en tanto

gimnasia y salud
alimenticia. Hubo
colaboracion  para
realizar talleres vy
diferentes

actividades en las
que participaron las
invitadas y  las
mujeres que habitan
la Casa. también un
proyecto pro huerta”
donde profesionales
del rubro de Ila
agronomia ensefiaron

a las mujeres a
aprender sobre
cosecha. fueron
actividades

esporadicas.

Para  este  nivel
ejemplificamos cémo
las mujeres articulan
con otros actores de
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actividades

comparto un
problema en comin
co-problematizo
situaciones

la sociedad civil para
las estrategias de
reproduccion de su
vida cotidiana, uno
de estos ejemplos es
cuando participan del

encuentro de
usuarios, en el que se
problematiza la

situacion actual de la
salud mental y que
experiencias esta
viviendo cada una o
que les parece que se
deberia transformar.
Ademas, en esos

encuentros se
aprovecha a
comercializar los

productos de todos
los usuarios que
participan.

También hay
cooperacion entre las
trabajadoras sociales
y las practicantes
quienes co-
problematizan
constantemente
situaciones y buscan
estrategias integrales.
Hay intercambio
sistematico que
enriquece los
procesos grupales e
individuales. se
pautan objetivos a
seguir  con los
diferentes
profesionales y
practicantes, y se
llevan a cabo

supervisiones y
seguimientos en
conjunto.

1iSmo, en cuanto a nosotras
interviniendo también nos
encontramos en este nivel
con las mujeres, quienes

57



ASOCIACION

Comparto recursos

Comparto objetivos

Comparto proyectos

disefiamos actividades para
desarrollar a lo largo de un
afio de préctica.

Podemos
ejemplificar
este nivel en
la asociaciéon
de UNC
mediante los
convenios
realizados y
la casa de
medio
camino. En la
que se
insertan
practicantes
todos los
afos, se
proyecta en
conjunto las
estrategias de
intervencion
anual. Hay
reuniones de
seguimiento
entre
profesionales
y -
practicantes.
Se hacen
acuerdo  de
trabajo, se

delimitan las
reglas de
juego y

competencias
de cada actor.
Igualmente,

entre las
mujeres y la
casa también
existe  este
nivel donde
ya estan
trabajados los
cuatro niveles
anteriores que
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desembocan
en la
asociacion de
las mismas.
comparten los
mismos

objetivos y
solo a partir
de potenciar
todos los
niveles se
pueden

lograr.

Es necesario aclarar que en diversas intervenciones un nivel no puede darse aislado
de otro. En la coordinacion de la casa para trabajar por ejemplo con la universidad y sus
practicantes, existe previamente un nivel de reconocimiento, conocimiento, colaboracion y
cooperacion. Lo mismo para cuando me relaciono con la familia desde el dispositivo, para
desarrollar el nivel de conocimiento primero debo reconocer que esas personas existen y
pueden ser parte del proceso. Para con nosotras y las mujeres, no podriamos asociarnos, si
previamente no desarrollamos los niveles mencionados, puesto a que el proceso de practica
implicaba trabajar con los cinco.

Muchas de las intervenciones se articulan desarrollando mas de tres niveles, pero
hay casos en los que los actores solo desarrollan un solo nivel. Por ejemplo, con el
Ministerio de salud solamente existe una relacion de reconocimiento y conocimiento,
porque no participa en el proceso de las acciones que lleva a cabo la casa para con las
mujeres, es netamente burocratico. Con el Neuropsiquiatrico, solo existe una relacion de
conocimiento y colaboracion, ya que se reconoce a un otro que comparte la problematica,
se colabora en las cuestiones de estrategias integrales basadas en los acompafiamientos de
la salud de las mujeres, pero no se lleva a cabo un proceso por ejemplo de cooperacion en
que se constituyan actividades planeadas conjuntamente para las personas con

padecimiento subjetivo.
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Para especificar como se llevan a cabo las articulaciones de manera especifica con
algunos actores, comenzaremos mencionando el Ministerio de Salud y la Direccion de
Salud mental pertenecientes a la provincia de Cordoba quienes se encargan de la politica de
salud de la provincia ya que aportan el capital econdmico, es decir, los recursos
que posibilitan el sostenimiento de dispositivo y se destinan semanalmente.

Por otra parte, los familiares de las mujeres con padecimiento subjetivo son actores
que pueden significar facilitadores u obstaculizadores en cuanto al proceso de las mismas.
Estos representan lazos afectivos, costumbres y habitos que atraviesan la experiencia de
cada una de las mujeres. De esta manera, entendemos la importancia de la participacion y
acompafiamiento de éstos en el proceso.

Otra institucion a nombrar es el hospital Neuropsiquiatrico de la provincia de
Cordoba, por un lado, fortalece y aporta al abordaje en salud mental a través de los
profesionales de salud disponibles para el trabajo con las mujeres, en cuanto a la entrega de
medicamentos, o vinculacion para algin evento que se participa conjuntamente, por
iniciativa de algunos actores que establecen practicas instituyentes. También participan de
diversos talleres o actividades socio econdmicas llevadas a cabo en el hospital como ser
reposteria, pintura, cocina, entre otras.

Finalmente, se genera una articulacion entre la UNC vy el dispositivo, con el que se
coordina el ingreso de estudiantes de diversas carreras para que lleven a cabo la préctica
preprofesional. Entre ellos, estudiantes de psicologia, trabajo social, etc.

Si bien los actores anteriormente nombrados se constituyen como primordiales,
desde la Casa se busca generar articular con espacios a fin de lograr la participacion de las
mujeres en talleres, capacitaciones, encuentros sociales y culturales en los que se

promueve el arte; como la musica, las manualidades, cocina, etc; asi como también ferias,
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encuentro de usuarios, actividades en la casa del joven, paseos organizados, logrando
transitar espacios de socializacion, y salida a la comunidad.

Por otra parte, en el trabajo en red también aparece la interdisciplina y los diferentes
profesionales que colaboran en las intervenciones, integrando las acciones que se llevan a
cabo con los sujetos de intervencion.

Consideramos que la interdisciplina es parte de las estrategias y acciones
profesionales, por lo que nos parecié pertinente retomar dos autores para abordar lo que
implica dicha nocion.

Nos parece oportuno la conceptualizacion expuesta por Morin (2005), quien
sostiene que la interdisciplina implica encontrar puntos de contacto entre las disciplinas en
la que cada una aporta sus problemas, conceptos y metodos de investigacion. El estudio, el
analisis y la comprension de los problemas no puede realizarse a través de la separacion de
las partes, fragmentando en areas las dimensiones constituyentes de un problema, sino que
la tarea debe ser la busqueda de las interrelaciones internas de un todo. Las practicas
interdisciplinares se fundan en el encuentro, la cooperacion y produccion de nuevos marcos
conceptuales compartidos, y de ninguna manera, significa perder la especificidad
disciplinar. Es abordar y comprender una problematica como un entramado heterogéneo e
inseparable, donde la interrelacion de todas las dimensiones permite concretar la paradoja
de lo uno y lo maltiple.

Por otro lado, nos interesa resaltar los aportes de Carballeda, citado por Raimondi,
Alcoba y Kicyla (2012) en relacion a la nocion de interdisciplina, entendida ni mas ni
menos como la confrontacién en el didlogo de distintas visiones de mundo traducidas en
conocimiento (...) asi, se puede presentar como una oportunidad en funcion de desarrollar
estrategias de intervencion en una sociedad fragmentada, con una fuerte tendencia a la

individuacion, donde la "competencia™ individual desvaloriza el trabajo en equipo. (p. 9)
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También, pensando en la Interdisciplina en los servicios de salud, se enfrenta a la
complejidad que traen las nuevas demandas hacia estos, en tanto la expresion de una serie
de cuestiones que en muchos casos superan los marcos de conocimiento de cada campo de
saber que conforman los equipos de salud.

El trabajo en equipo se presenta como una posibilidad de construir algo diferente en
la medida que pueda incorporar el concepto de dialogo por encima del de imposicion. Una
de las primeras cuestiones que aparece como compleja dentro de esta posibilidad se centra
dentro de la necesidad de discutir marcos conceptuales generales acerca del proceso salud -
enfermedad, en la busqueda de acuerdos y consensos, alrededor de los derechos de los
usuarios, la nocion de salud, la vision de "problema social”, etc., posiblemente desde alli
sea factible la construccion de equipos de trabajo. Pero, a su vez, la conformacion de un
"equipo de trabajo™ implica sostener los espacios de dialogo, donde lo convocante es
aquello que interpela a la Intervencion, donde cada integrante no pierde su singularidad,
sino que aporta desde ella desde una relacion horizontal.

En sintesis, se la puede entender como un lugar que se construye cotidianamente en
funcion del didlogo que instaura la Intervencion, generandose de esta forma un punto de
encuentro. En definitiva, no es un problema de encuentro o sumatoria de campos de saber
sino de interaccion y reciprocidad simétrica. Es decir, una complementariedad, obligando a
reconocer la incompletitud de las herramientas de cada disciplina, aun asi, aparece
obstaculos en tanto el trabajo en equipo, ya que surgen tensiones entre las profesiones a raiz
de “jerarquias” estas. Pareciera que la interdisciplina puede ser entendida, entonces, como
una entelequia en donde en lugar de trabajar en equipo, se pasa la responsabilidad de una
disciplina a otra, en la que se cree con mas posibilidades para que resuelva la problematica

en juego. (Raimondi, & Kicyla 2012, p. 10)
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Para visibilizar este trabajo que se realiza desde el dispositivo, tenemos en cuenta
que por ejemplo que mientras los médicos daran respuesta a necesidades bioldgicas en
funcién a la salud en general, los psiquiatras atenderan cada “diagnostico” y brindan la
medicacion pero no como Unica respuesta, sino complementandola con otras
intervenciones, a su vez los psicologos interpelaran y abordaran problemaéticas en funcién
de cada particularidad, las trabajadoras sociales se enfocaran y haran hincapié en el
contexto, la historia de vida de cada una, teniendo en cuenta su proyecto de vida y las redes
que se pueden ir generando con sus lazos sociales y otras instituciones. Ademas, los
acompafiantes terapéuticos se centran en cada caso individual, supervisando cada proceso,
intentando estimular también las habilidades de las mujeres, acompafiando procesos de
estabilidad y crisis.

Un caso practico del trabajo en red, puede verse en las reuniones que se realizan
distintos profesionales entre ellos médicos, acompafiantes terapéuticos, psicologos, etc., en
el que se piensa de manera conjunta las estrategias y se intercambian saberes, realizando un
seguimiento de cada sujeta y en qué caso que aparezca alguna crisis individual en las
mujeres, o algun retroceso en el proceso, se vuelven a pensar acciones en conjunto. Lo
mismo sucede en los proyectos de inclusion, se piensan acciones con los profesionales y
practicantes de diferentes disciplinas en pos de lograr ese objetivo.

Existe flexibilidad para proponer actividades en base a los acompafiamientos
grupales e individuales por lo que se piensan ideas, se comunican a las coordinadoras, y se
elaboran respuestas a las sujetas de manera conjunta. Esto se puede visualizar en la
insercion de espacios sociolaborales, también en los acompafiamientos individuales con
apertura a la comunidad y en los espacios recreativos en los que se propone desde las

practicantes y desde las profesionales.
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Este abordaje piensa y delimita acciones que vayan de la mano de los lineamientos
que se trabajan en la Casa de Medio Camino, primando fuertemente la mirada social de la

persona, y no la de los diagndsticos.

2.3.2) ¢Qué obstaculos aparecen en escenario de la salud mental que dificultan el trabajo
con base en la comunidad?

Para concluir, entendemos que poner en préctica el modelo que desarrollamos
anteriormente resulta un desafio para aquellos profesionales que piensan y llevan a cabo
intervenciones que estan en concordancia con una mirada
transformadora/desinstitucionalizadora.

Inicialmente, teniendo en cuanta una mirada amplia y mas general, retomamos lo
que plantea Burijovich (2011), quien entiende que a pesar de la sancién de la Ley de Salud
Mental 9848, el presupuesto destinado a la salud mental, es un indicador a atender, ya que
presenta carencias y resultan una barrera en la implementacion de politicas de salud mental.
Asi, los estandares internacionales, establecen que el 10% del presupuesto de salud, debe
destinarse a salud mental. Si se consideran los Ultimos ejercicios presupuestarios (a partir
de la sancion de la ley en el afio 2010), ninguno alcanza este objetivo, por lo contrario, ha
ido disminuyendo (p. 56). Esto, hace visible el déficit de la capacidad estatal para llevar
adelante los desafios de la Ley 9848. Ademas, parte del presupuesto es destinado
mayoritariamente a instituciones monovalentes y no a dispositivos alternativos lo que
promueve la institucionalizacion de las personas con padecimiento subjetivo y que la
atencién a problematicas se reduzca a espacios en los que predomina el encierro, y que por
afio tanto no promueven el trabajo que remite a la articulacion con la comunidad.

Por otra parte, Rodriguez (2009) sostiene que, como punto de partida para trabajar
desde un modelo comunitario, es necesario promover la intersectorialidad para fomentar

una amplia gama de servicios que permitan sostener el tratamiento y la atencién de las

64



personas con padecimiento subjetivo y que tienda la inclusion social. Por consiguiente, la
colaboracion entre los diversos sectores de la salud mental, es decisiva para lograr tal
modelo. (p. 53). Pese a esto, la coordinadora del dispositivo, nos comenta que el sistema de
salud mental esta muy fragmentado y genera dificultades a la hora de pensar y poner en
practica estrategias que tiendan a resolver problemas con el objetivo de lograr la inclusion
social.

Asi, Burijovich (2011) también plantea que dicha temdtica, est4 atravesada a su vez
por otras probleméticas como consumo problematico, violencia de género, vivienda,
educacion, medicalizacion, nifiez, entre otros, que responden a multiples causas y requieren
articulacion entre diversas areas del estado provincial, que propongan una intervencion
méas integral, por ejemplo, deberian existir y ponerse en marcha programas de
acompafiamiento para la inclusion laboral, acceso a la vivienda, etc. asi como también al
tratarse de una problematica compleja, habria que pensar y generar respuestas integrales a
problematicas complejas que requieren de un articulacion para llevar a cabo un abordaje
interdisciplinario, basado en la sumatoria de saberes especializados, técnicos, especificos
que aporten visiones, pluralidad de conocimientos y participar en el abordaje de resolucion
de probleméticas.

Como describimos anteriormente, en las redes que generan articulaciones entre
actores insertos en las instituciones, tienen visiones e intereses distintos, de este modo, asi
como surgen alianzas que direccionan las intervenciones de cada uno hacia una misma
respuesta, también aparecen conflictos y pujas. Sucede que en la sociedad estan legitimadas
ciertas practicas, saberes y formas de abordar a la salud mental legitimados, de esta manera
empiezan a entrar en contradiccion y a su vez coexisten con el paradigma de derechos que
estd enmarcado en la ley nacional de salud mental, resultando dificil instalar practicas

contrahegemanicas con nuevas miradas que transformen las intervenciones.
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Finalizando, si tenemos en cuenta aspectos micro que también aportan a la
dificultad de promover la desinstitucionalizacion, en la sociedad se sostiene y predominan
las précticas enmarcadas en un modelo tutelar, que basandonos en las visiones que se
instalaron a lo largo de los diferentes siglos en relacion a la locura se reproducen las formas
de ver al sujeto que debe ser “medicado”, “encerrado”, “tratado”.

El desafio como profesionales esta puesto en seguir construyendo puentes y tejiendo
redes que derriben las practicas hegemonicas y deshumanizadas para lograr la
emancipacion y el empoderamiento de los sujetos con padecimiento subjetivo, por eso
consideramos importante la formacion y capacitacion de los mencionados que pudieran
incorporar y generar nuevas practicas en los espacios en donde se insertan para trabajar
desde otras logicas.

En términos generales en relacion a lo mencionado, segun lo que propone Rotelli,
“la estructura manicomial queda vigente mas alla de que haya dispositivos alternativos, es
decir la desinstitucionalizacion, no implica solamente la desinstitucionalizacion de las
instituciones sino-deberia decir fundamentalmente- la desinstitucionalizacion del psiquiatra
y los profesionales de salud mental (...) mas bien se tiende a tener en cuenta una critica de
las practicas manicomiales, de todos los servicios que hablan de donde pongo el ojo y como
atiende el padecimiento subjetivo”. (Rotelli, 2014, p. 144). Por eso consideramos que el
cambio de paradigma se lograria pensando en deconstruir practicas manicomiales a partir
de la formacion de profesionales que se apoderen de los conocimientos requeridos para
trabajar las problemaéticas de salud mental en funcion de lo que plantea la Ley de Salud
Mental, que tienda al cierre total de manicomios, generando internaciones breves, con la

mirada puesto en un sujeto atravesado por un contexto.
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En el proximo capitulo relataremos una préactica transformadora, donde las sujetas
son participes de su proceso de cambio desde la mirada contrahegemonica de atencién en el
campo de la salud mental.

Hacemos referencia también a que dicho espacio, se constituye como un dispositivo
alternativo de la salud mental entendiéndose por éste a una organizacién creada para
abordar la problematica, sus dimensiones, procesos y complejidades desde un punto de
vista integral, con el objetivo de considerar no s6lo la perspectiva biologicista sino también
los atravesamientos sociales, culturales, politicos y econémicos de cada padecimiento

subjetivo.
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CAPITULO II1

LLa Historia detras de cada rostro.

“Los cientificos dicen que estamos hechos de dtomos, pero a mi un pajarito
me conto que estamos hechos de historias” E. Galeano
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3. 1) El padecimiento subjetivo: reflexiones sobre su definicion.

En el capitulo anterior, desarrollamos el funcionamiento del dispositivo en el que
nos insertamos para llevar a cabo la practica pre-profesional, teniendo en cuenta los
aspectos mas significativos de dicho escenario. En el presente capitulo, nos centraremos en
caracterizar nuestro sujeto de intervencién: las mujeres que habitan, transitan y egresan de
la Casa de Medio Camino.

Como punto de partida, retomamos la importancia del cambio paradigmatico en
cuanto a la manera de denominar a las personas con padecimiento subjetivo que trajeron las
nuevas leyes de salud mental, que ubican al sujeto como destinatario de las politicas
sociales ya no desde un lugar asociado a ‘“sujetos con necesidades de ser asistidos”, sino
entendiéndolos como titulares de derechos, con posibilidad de demandar prestaciones que
el estado tiene la obligacion de garantizar.

Frente a esta era de importantes avances en materia de derechos humanos,
volvemos a posicionarnos, a la hora de caracterizar a las mujeres (y en estos nuevos modos
de ver a las mismas), en defensa de este paradigma, que nos interpela en cuanto a cdémo
debemaos intervenir, crear y construir dentro de la accién profesional que desempefiamos.

Ademas, nos parece interesante hacer un aporte en cuanto a lo que pensamos que
debe desmitificarse en la sociedad cuando hablamos de padecimiento subjetivo, y que la
misma asocia y denomina como “enfermedad mental”, “locura”, porque consideramos que
las l6gicas manicomiales estan en la sociedad misma. Y nos preguntamos... ;no es acaso la
locura una construccién social? Esto es algo que debemos problematizar como seres
sociales para comenzar a erradicar toda forma de discriminacion frente a las personas que

atraviesan estas experiencias.
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Para sumar al analisis, tomamos un aporte del psicologo Gorbacz (2013), quien nos
invita a pensarnos a todos como sujetos que atravesamos algin grado de padecimiento
subjetivo, ya que sostiene que nadie esta exento de haber sufrido en algin momento de su
vida angustia, temores, fobias, ansiedades, etc., por lo que intenta minimizar el peso que
conllevan las etiquetas y prejuicios generados en el imaginario social hacia las personas que
transitan estos procesos. Frente a esto, sostenemos que los sujetos con padecimiento
subjetivo deberian dejar de considerarse “diferentes” y ademas; poder ser atendidos en los
hospitales en donde todas las personas acuden cuando necesitan dar respuesta a los
problemas que aparecen, asi como también, insistimos, los servicios de salud deberian estar
preparados para las nuevas demandas y realidades.

Por otra parte, nos llama la atencion lo impregnado que estd de prejuicios las
tipologias de “enfermedades” que aparecen en los manuales, que se crean para catalogar y
enmarcar dentro de determinadas “conductas a las personas” y que terminan siendo
fuertemente estigmatizadoras en estos casos. Creemos que debe haber visiones amplias e
integrales de multiples factores a la hora de definir y pensar el padecimiento subjetivo en
todas sus formas.

Frente a esta reflexion, profundizaremos en lo que se define como padecimiento
subjetivo. Segln la real academia espafiola, padecer significa: sentir corporalmente un
dafo, dolor, soportar agravios, injurias, sufrir. Barbosa y Orfila (2018), reflexionan que las
sefiales que podemos encontrar en el devenir del padecimiento subjetivo son numerosas;
cuerpos fragmentados, violentados, arrasados, que luchan por afirmarse en un contexto
marcado por la indiferencia hacia el projimo y la fragilidad de los vinculos. Los indicadores
del padecimiento estan inscriptos en la piel de aquellos que dia a dia subsisten y resisten
situaciones adversas. Estas vidas estan atravesadas por un modelo cuya logica de

funcionamiento plantea la exclusiébn como un eje para su reproduccién. Cuerpos marcados
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por la angustia, frustracion e incertidumbre son algunas de las formas en que emerge este
malestar.

Carballeda (2009), sostiene que la categoria padecimiento subjetivo expone
tensiones conceptuales entre lo subjetivo y lo objetivo, es una bisagra que muestra lo social
incorporado, hecho cuerpo, hecho huella. Esta categoria articula la trayectoria individual y
el contexto histdrico-social. Muestra la forma en que las personas transitan-transitamos las
privaciones materiales, las injusticias, y al mismo tiempo pone en evidencia la
particularidad en las maneras de decodificar situaciones y modificar la propia vida. (p. 79).

Asi, a través de estas caracterizaciones, comenzaremos a detectar coOmo van
entrando en juego todas estas cuestiones que se entrelazan, en la salud mental de las

personas y como influyeron y atravesaron la vida de cada una.

3.2) Las mujeres que habitan la Casa: sus recorridos y experiencias.

¢Quiénes son las mujeres que se constituyeron como nuestras sujetas de
intervencién? Al insertarnos en la institucion presenciamos ingresos y egresos de mujeres
que fueron habitando la Casa, y si bien el dispositivo, tiene capacidad para
aproximadamente seis personas, muchas mujeres (ya egresadas) también son parte de los
proyectos que se planifican desde el equipo coordinador del dispositivo y se continda, una
vez egresadas, con un acompariamiento de sus procesos individuales.

Cabe destacar entonces, que consideramos como sujetas de intervencion tanto a las
mujeres que habitan la Casa, como asi también a las que han egresado de la misma, con las
que trabajamos de manera grupal e individual. La edad de las mencionadas, oscila
alrededor de entre 21 a 50 afios, teniendo en cuenta que cada una difiere entre si, en tanto a
una historia que contar, en cuanto a como vivencian su vida, en cuanto a sus

atravesamientos personales y familiares, y todo lo que configura su trayectoria de vida.
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Cada mujer tiene una trayectoria de vida distinta, deseos aspiraciones, modos de ver y de
ser diferentes.

Nos parece importante sefialar los aportes de Genolet y Lera (2007) quienes
sefialan que las trayectorias nos permiten pensar y disefiar intervenciones profesionales
dentro del campo del trabajo social. La posibilidad de acceder y analizar la trayectoria de
los sujetos con los que trabajamos, amplia considerablemente el conocimiento de la
situacion, para desde alli pensar y repensar las intervenciones.

Al profundizar sobre la historia de vida de nuestras sujetas de intervencion,
llegamos a la conclusion de que los periodos de internacion en instituciones monovalentes,
fueron prolongados y condicionaron fuertemente la manera de desenvolverse de las
mujeres. El equipo técnico comenta “hubo un aislamiento total, muchas de ellas han estado
hasta 12 afios internadas y sin ver a sus hijos”.

Para comenzar a profundizar en sus trayectorias de vida, remarcamos que fue de
suma importancia presenciar las instancias de encuentro colectivo denominadas Reuniones
de Convivencia en las que fuimos observadoras participantes, las cuales nos permitieron
crear un cuaderno de campo que nos posibilitd registrar: la palabra de cada sujeta en las
diferentes experiencias que vivenciaban, asi como también lo que esta, pero “no se dice”
que es parte de lo que el trabajador social debe identificar, porque muchas veces ahi estan
las claves de lo que se debe trabajar. Esto nos permitié una mirada acerca de distintas
situaciones que las atravesaron, pudiendo conocer parte de su historia, sus vivencias,
vinculos, su cotidianeidad, sus particularidades y experiencias.

Siguiendo con el analisis de sus trayectorias, queremos retomar lo que significa en
su historia de vida, el paso de cada una por las instituciones monovalentes, debido a que
como venimos planteando marca un antes y un después, una ruptura en el transitar de su

vida. Recordemos que estas instituciones surgen con la necesidad de articular, adaptar los
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cuerpos a las expectativas y posibilidades sociales con el fin de mantener el orden social.
Segun los aportes de Carballeda (2012) “se trata de reclutar al sujeto inesperado que
irrumpe en ese contexto, constituido en el padecimiento de no pertenencia a un todo social”
(p.10). Por lo tanto, es importante comprender como estos sujetos han transitado diversos
acontecimientos que implicaron cambios en su vida, por lo que se vuelve necesario
entender cdmo los percibieron y transitaron. Para esto debemos conocer los elementos que
anudan las trayectorias individuales y familiares, es decir aquellos que efectivamente
irrumpieron en sus vidas y provocaron rupturas en las mismas.

Los trabajadores sociales deben tener en cuenta la escucha activa de los relatos de
los sujetos, porque el “contar la vida” es una practica mediante la cual el sujeto interpreta
su mundo, seleccionando y organizando diferentes aspectos tales como sucesos, anécdotas,
hechos, personas, etc., y es aqui es donde se pone en escena todo lo que configura su
historia. Es asi, que a partir de este aporte consideramos que debe recuperarse desde el
campo del trabajo social, la narracion, el relato de lo social, como un modo critico y
comprometido de dar voz a los que socialmente han sido privados de ella.

El poder ejercido desde instituciones manicomiales por las que transitaron, se aplica
a la vida cotidiana que categoriza al individuo, le asigna su propia individualidad, lo ata en
su propia identidad, le impone una verdad sobre si, que esta obligado a reconocer y que
otros deben reconocer en él. De esta manera, los sujetos incorporan habitos y conductas que
son aprehendidas y naturalizadas.

Sumando al analisis, paralos modos de funcionar de las instituciones totales,
Goffman (2001), plantea que son las que constituyen una barrera entre el sujeto y el mundo
exterior, generando una mutilacion del yo, y un aislamiento del todo social, la pérdida de
autonomia de las personas frente a las actividades programadas con horarios fijos

establecidos mediante normas explicitas, entre otras cuestiones. (p. 127)
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Asi, podemos dar cuenta de algunas dificultades de las mujeres, producto de
incorporar y naturalizar practicas desde la logica de estas instituciones, que requiere de un
largo proceso de intervencion para desapenderlas. Por ejemplo, identificamos cémo
repercutié en la autonomia y dependencia de las mujeres para organizar actividades y
quehaceres del dia a dia que se hacen presentes por ejemplo cuando F nos cuenta: “ahi nos
organizan todo, no tenemos que hacer nada, nos cocinan y llaman al momento de comer,
siempre a un mismo horario, los horarios estan fijos, para comer y dormir”. Asi, de a poco,
se va perdiendo la iniciativa, creatividad, y autonomia de los sujetos.

Ademas, algunas comentaron lo dificil que resulta después, transitar espacios de la
comunidad, F “me cuesta cruzar la calle y llegar a algiin lugar sola”, por lo que necesitan el
acompafiamiento de otras personas para movilizarse.

Destacamos también la individualidad a la que terminan sometidos los sujetos en las
instituciones, producto de la pérdida de vinculacion social, por lo que, en su cotidianeidad,
resulta dificultoso socializar con el otro, participar de actividades grupales, dialogar y
consensuar, expresas sus vivencias, etc.

En contraposicion a esto, los dispositivos alternativos de salud mental, vy
particularmente la Casa de Medio Camino, tienen otro enfoque de modos de atencion,
creando nuevos escenarios, nuevas condiciones y oportunidades. Las mujeres nos
comentan que a diferencia de donde estuvieron “internadas’: “acd nos escuchan, podemos
hablar tranquilas contando los problemas y por lo que tuvimos que pasar” “Nos ayudan a
pensar qué podemos hacer para empezar a trabajar y poder vivir solas”. Asi desde el primer
momento, se torna fundamental la escucha y el didlogo con las mismas y lo que planteamos

como fundamental anteriormente en cuanto a la trayectoria de vida.
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3.2.1) Las areas problematicas de las sujetas con padecimiento subjetivo: algunas
variables de anlisis.

Nos centramos en las historias de vida, que permiten segun Ferraroti (2011)
entender al individuo, como parte de un todo, inserto en una estructura social, por lo que se
entiende que el sujeto, esta atravesado por un contexto social, politico, cultural y
econdmico, que podemos entender al adentrarnos en el texto que nos va a narrar el propio
sujeto. Es importante, generar un ambiente de empatia y confianza, en el que se iran
desprendiendo las, areas problematicas de su vida, ya sean cuestiones familiares, laborales,
individuales, entre otras.

De esta manera, podemos analizar cuales son los intereses del sujeto,
potencialidades, limitaciones, recursos Yy redes sociales con las que cuenta para
desenvolverse en la cotidianeidad, momentos que atraveso y que quedaron inscriptos en sus
cuerpos.

Nuestra idea no es centrarnos en especificar la historia de vida de cada una de las
mujeres, sino generalizar las realidades de las mismas ya que encontramos algunos aspectos
en comun que constituyen en definitiva las situaciones problematicas por las que
atraviesan, y lo que nos da lugar también posteriormente, a entender cdmo se perciben asi
mismas. A partir de esto, nos acercarnos a entender como se problematizan dichas
cuestiones desde el dispositivo y qué respuestas o estrategias se ponen en juego.

Asi, seleccionamos algunos puntos problematicos que nos permiten realizar un
diagnostico de la complejidad de las problematicas que atraviesan las sujetas con

padecimiento subjetivo.

75



e REDES FAMILIARES-SOCIALES

Consideramos importante analizar las redes con las que cuentan las mujeres
partiendo de entender que, desde la Casa, se tienen presente a la hora de elaborar
estrategias, como mencionamos en el capitulo anterior, las mismas se generan en diferentes
niveles, y con diversos actores sociales.

La importancia de lograr generar articulaciones con otros, es que permite pensar y
abrir espacios para elaborar acciones de manera integral. Desde la Casa de Medio Camino,
se analizan las redes con las que cuentan las mujeres y se piensan opciones con aquellos
con los que se pueden construir nuevas.

Partimos de entender que el sujeto se halla inmerso en un contexto, y parte de lo que
lo constituye, son las relaciones con los otros. Veamos ahora qué aporta Basaglia (1979) al
respecto, teniendo en cuenta que, para generar redes, siempre necesitamos y debe estar
presente el otro. Segun el autor, constituye una situacion sumamente dramatica “dar de
alta” a una persona que esta en un manicomio, dado que estuvo alli durante periodos muy
prolongados, y ahora debera enfrentarse a una realidad que la ha rechazado y empujado
hacia alli, esto es la organizacién social, la sociedad, que al salir del manicomio, no ha
cambiado en absoluto, probablemente se den altas probabilidades de regresar nuevamente,
entendiendo que en la sociedad son escasas las herramientas que predominan para hablar de
una inclusion real de la persona con padecimiento subjetivo.

Asi podemos ver por ejemplo, que en el momento de la “internacion”, el nicleo
familiar se organiza independientemente de la persona con padecimiento subjetivo,
generando no sélo un aislamiento para con esta, sino que también ponen en un lugar
de “sujeto extrafio” al grupo familiar. (Basaglia, 1979, p. 45-47) A partir de esto, es cOmo
empezamos a entender que el circulo de personas con las que se relacionaban las mujeres se
modifica en la mayoria de los casos por completo.
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En algunos discursos de ellas, observamos como aparecen estas cuestiones como lo
que nos cuenta V “mis hijos deben estar re grandes, hace mucho que no los veo, no sé si
ellos querran verme, los extrafio”, por otro lado P nos comenta que “desde hace mucho
tiempo mi hija se hizo cargo de mi hijo menor, y estén bien asi, ya se acostumbraron a estar
ellos viste”, finalmente F, dice “ yo no me sentia comoda estando con mis hermanas, por
ahi mejor que estemos lejos”.

Las relaciones familiares y sociales de las mujeres estuvieron marcadas por
experimentar en diferentes momentos en su vida tefiidos de sentimientos de pérdidas,
violencia institucional, maltrato, soledad, y angustia, debido a codmo se fue transformando y
construyendo su entorno al momento del ingreso y salida de las instituciones
monovalentes.

Muchas mujeres cuentan el distanciamiento que tienen de sus familias, su falta de
contacto y didlogo con hijos, hermanos, amigos. Son pocos los momentos que comparten
alguna experiencia de interaccion con sus lazos afectivos y la mayoria de esos
acercamientos fueron generados por las trabajadoras sociales. A diferencia de las
instituciones monovalentes, es casi nulo promover las relaciones socio-afectivas de los y las
sujetas que habitan esas instituciones, como parte fundamental de su “recuperacion”. Tejer
estas redes son pilares fundamentales en la inclusion social de las mujeres, no solo porque
pueden aportar en cuanto a algun tipo de capital: econémico social o cultural, sino que son
un acompafiamiento fundamental por lo que para ellas implica su familia, la significacion
que le dan. Las mujeres manifiestan en multiples oportunidades la necesidad de contactarse
con sus familias, otras, por el contrario, manifiestan no querer reencontrarse por la
sensacion de pérdida que sintieron al reconfigurarse sus familias y “dejarlas de lado” frente

a sus “internaciones”.
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En estas realidades, Basaglia (1979) se pregunta ¢Qué podemos hacer? ;Podemos
recrear nuevamente la familia? Asi, la respuesta podria orientarse en encontrar una solucion
de vida para el que es “dado de alta” lo llama ¢él, no ya en el grupo familiar, sino en el
grupo social. Esta es la dificultad mayor que exige gran habilidad por parte del operador
social, que en la miseria extra institucional, debe encontrar un lugar para las personas con
las que se interviene. (p. 55)

Finalmente, tenemos en cuenta que las redes sociales entonces, son uno de los
aspectos mas trabajados desde el dispositivo. En relacion a esto se elaboran estrategias de
manera individual y grupal y teniendo en cuenta también lo que deseen las sujetas se
intente retomar el vinculo y fortalecer sus redes, en ocasiones se logro vincular a las
mujeres con algunos lazos familiares. Para dar un ejemplo con una de las mujeres que
transitd mas de 10 afos de “internacion”, se logré la desvinculacion con su hijo. Luego de
retomar el vinculo, se pactaron generar encuentros esporadicos para fortalecer el proceso
que se estaba llevando a cabo con dicha sujeta, quien estaba insertandose a la comunidad,
con un proyecto de vida retomado por parte de las profesionales, con planes de
independencia absoluta y un acompafiamiento constante en esta nueva etapa. La mujer
culmind su etapa en la Casa, viviendo sola y teniendo una relacion duradera y estable con
su hijo.

En cuanto a otras mujeres, se logré por ejemplo que una de ella mantenga
encuentros con su hermana semanalmente, por lo que para la mujer esto fue algo muy
significativo ya que con sus hijos no mantenia contacto. Este vinculo, le permitio retomar el
contacto social con el otro, transitando espacios sociales con el familiar mencionado,
compartiendo actividades que promovieron su relacion con el medio social.

Para finalizar, entendemos que lo que se debe llevar a cabo para trabajar esta area

problematica que analizamos, consta en tener una lectura de las redes con las que contaban
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las mujeres previamente a su ingreso al dispositivo, y el desafio es ponerlas al alcance,
intervenir fortaleciendo y configurando nuevas articulaciones con otros, y con su entorno,
siempre teniendo en cuenta como las mujeres lo significan.

e HABILIDADES SOCIALES:

Entendemos a las habilidades sociales como un capital fundamental para la inclusion social
de las mujeres y la construccion de su autonomia. Son recursos que utilizados, permiten
desarrollar nuestro potencial humano.

La Casa toma como proyecto de intervencion, el fortalecimiento del desarrollo individual
de las mujeres, para su vinculacion social, para esto hay que hacer uso de ciertas
habilidades. Las mismas, permiten satisfacer necesidades materiales: como por ejemplo
conseguir un trabajo, administrarse, asi como simbdlicas: la participacion social y
comunitariamente. Esto es un aporte muy significativo para intervenciones en el campo de
la salud mental desde un enfoque comunitario.

El principal factor de analisis para comprender este nudo problematico es el de la
comunicacion, porque las sujetas presentan ciertas dificultades a la hora de la interaccion
social en este sentido, por lo que se busca realizar estrategias que logren aptitudes para
ello. El contacto con el otro, las relaciones interpersonales son fundamentales a la hora de
retomar el proyecto de vida de las sujetas.

La relacion de las mujeres el medio social, se vio obstruida desde el momento en que
ingresaron a las instituciones monovalentes transcurriendo afios de “internacion”, en los
que las sujetas pasan a naturalizar rutinas y practicas en la que no se ejercitan ciertas
habilidades sociales por la situacién de aislamiento que padecen, por lo que se ve
claramente un debilitamiento de la capacidad de relacionarse entre pares producto del modo
de vivir de esos espacios en los que, como mencionamos, transcurrieron largos periodos de
su vida.
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Para hacer un paralelismo, en la Casa las mujeres realizan un gran nimero de actividades
que implican el desarrollo de estas habilidades; los quehaceres cotidianos en manera
conjunta, la organizacion de sus tramites personales, turnos médicos, actividades semanales
como talleres, trabajos o ferias a las que asisten y encuentros con profesionales asi como
también con otros actores que acompafian sus procesos en diferentes propuestas en las que
interacttian con el medio social, entre otras cosas. Esto en las instituciones monovalentes no
sucedia, las mujeres tenian una rutina marcada por la falta de todas estas cuestiones que
hacian a su desarrollo personal, a su interaccion en sociedad y se naturalizé un modo de
vivir marcado obstaculos de destreza en el &mbito de las relaciones, producto de las l6gicas
manicomiales en las que no hay respuestas para los sujetos con padecimiento subjetivo que
subrayen la importancia de potenciar dichos factores.

A modo de ejemplo, en la casa a la hora de insertarse en algunos espacios como en las
ferias, se desarrollan lo que denominamos “ensayos conductuales” que consisten en crear
un “juego de roles” para mejorar ciertas las habilidades generales (contacto visual, fluidez
del habla, gestos,) y reducir las dificultades que puedan a llegar a tener las mujeres, lo que
permite favorecer sus capacidades relacionales, esto empoderd a las mujeres a la hora de
salir a la comunidad. Cada una desempefo un rol en ese “actuar” y permitié visualizar en
gue se sentia mas comoda cada una a la hora de llevar a cabo sus actividades colectivas, y a
su vez se intercambiaban para que todas puedan ejercitar esas habilidades.

Como actores dentro del dispositivo, evaluamos y propusimos al terminar nuestra préactica
pre-profesional en la Casa de Medio Camino, que esta actividad de intervencién se siga
realizando porque nos pareci6 una gran herramienta para identificar dificultades
individuales y grupales a reforzar a la hora de asistir a los espacios socio-comunitarios, asi
como para también una gran oportunidad para que las mujeres puedan ser conscientes de

sus capacidades, potenciarlas conjuntamente, y desarrollar fortalezas. Es decir, las
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intervenciones direccionadas a potenciar los factores mencionados, favorece Ila
construccion de independencia y autonomia en las mujeres. y se enmarca también como
una posibilidad de construir un aprendizaje, que permita desarrollar lineas de accion para la
reproduccion de la existencia de las sujetas.

Por ultimo, consideramos que trabajar con las habilidades (entendidas como un recurso), da
pie a construir oportunidades de insercién no solo social, sino en el mercado laboral.

Antes de comenzar a plasmar la realidad del mundo laboral, consideramos de suma
importancia remarcar que las representaciones sociales que existen para con los sujetos con
padecimiento subjetivo, afectan directamente la posibilidad de desarrollar ciertas
habilidades sociales en pos de esa inclusion.

La inclusion socio-laboral de los sujetos con padecimiento subjetivo, se ve afectada entre
otras cuestiones, por los estigmas generados desde la sociedad y las etiquetas que asumen
los sujetos. La estigmatizacion origina una grave discriminacion que perjudica seriamente
las posibilidades de relacion, integracion y normalizacion de las personas con
padecimiento. Dicha discriminacion también va a limitar la cantidad de recursos
disponibles para la inclusiébn a espacios comunitarios, la disponibilidad en cuanto a
vivienda, y el acceso a determinadas oportunidades.

e INSERCION EN EL MERCADO LABORAL:

Tras las consideraciones que planteamos para comprender estas variables de
andlisis, nos centraremos en otro de los puntos problematicos que hace también a la
autonomia de las mujeres. Como venimos sosteniendo, la casa de Medio Camino, es un
dispositivo alternativo que se enfoca en pensar y repensar estrategias para la inclusion en
los espacios sociales, que implica intervenir para que las sujetas con padecimiento subjetivo
puedan acceder a un trabajo, vivienda, educacion, salud, entre otros, desde la autonomia y

la independencia de las mismas.
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De esta manera, se constituyd en una de las mayores preocupaciones a trabajar en la
Casa: las dificultades que se presentan para la inclusion al mercado laboral, dado que
conlleva imprescindiblemente una reflexion sobre las condiciones sociales, politicas,
culturales y econémicas que intervienen en la participacion de las sujetas en el mismo, y
que merece especial atencion por ser la principal fuente de obtencion de recursos en una
sociedad que como bien sabemos se caracteriza por ser capitalista.

Tal como sefiala Castel en Soldano y Andrenacci (2006), la relacién salarial se
transforma en el vector central de integracién social, a partir de la cual se obtiene un lugar
fisico y simbdlico y el derecho a beneficiarse de los sistemas de proteccion que
salvaguardan el acceso y permanencia de los sujetos en ese lugar. Como pudimos ver en
apartados anteriores, la integracion social de los sujetos con padecimiento subjetivo asume
determinadas caracteristicas ligadas a la calidad de empleos obtenidos, la inscripcion en la
familia y una red relacional mas amplia y que se ve afectada de manera particular por los
largos periodos de internacion.

A partir de los aportes de Castel (1991) podemos analizar el lugar que ocupan las
mujeres en la division social de trabajo, en las redes de sociabilidad analizadas
anteriormente y en el sistema de proteccion (seguridad social); y que lleva a ubicarlas en
una zona de marginalidad o de desafiliacién, marcada por una doble desenganche: ausencia
de trabajo y aislamiento relacional. (p. 78)

Por otro lado, nos interesa destacar la ausencia de servicios especificos de caracter
publico que contribuyan a la inclusion laboral de las personas con padecimiento subjetivo.
Hacemos referencia a programas, planes que faciliten y brinden posibilidades de acceder a
trabajos. Teniendo en cuenta estas lecturas, es necesario plantear que las mujeres también
tienen sus propias percepciones sobre su insercion al mercado laboral. En cuanto a esta

variable, podemos decir que algunas de ellas participan de talleres que les permite obtener
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conocimientos y desarrollar habilidades para posibles accesos a trabajos: peluqueria,
computacion, mosaiquismo, musica, pintura, cocina, manualidades, entre otros. Pese a
esto, otras mujeres nos comentan su interés por hacer otros talleres en los que quizas
necesitas instrumentos que requieren comprarse, 0 deseos de estudiar algo, pero para esto
es necesario obtener un capital econdmico previamente.

Las trayectorias laborales de nuestras sujetas de intervencion se caracterizan por la
informalidad, el desempleo o la precarizacién laboral, y en consecuencia una falta de
acceso a beneficios sociales como obra social, aportes previsionales, vacaciones pagas, etc.
De esta manera, es sumamente relevante contar las actividades autbnomas de autogestion
que llevan a cabo las mujeres y que forman parte de su autosustento, como la elaboracion
de comida para vender, productos artesanales, de limpieza, trabajos en viveros, peluqueria,
servicio domestico, produccion de tejidos, etc.

Nos detendremos en relatar como la inclusién laboral es una cuestion muy presente
y dialogada entre las mujeres por lo que nos permite entender cuéles son sus perspectivas
frente a esto, como significan el acceso al mercado laboral en sus vidas. Las mismas
comentan respecto a esto, ““si en una entrevista me preguntan de qué trabaje, donde vivi, no
sé si contar donde estuve viviendo estos Ultimos afios, porque en una entrevista eso no me
favorece creo yo 7, si me preguntan donde estuve este tiempo no s¢ qué les digo” ; otra
agrega “ es dificil, me pongo nerviosa en las entrevistas, no sé bien que decir o contar sobre
mi, hice trabajos manuales donde estuve, o aca ahora en las ferias, pero no sé si eso sirve
para cualquier entrevista de otro tipo de trabajo”.

Resumiendo, entendemos que son importantes las sensaciones que se expresan en
las mujeres al momento de comenzar a trabajar la inclusion en los espacios comunitarios.
Haciendo referencia a los espacios sociolaborales puntualmente, notamos que en ellas se

expresan sentimientos de miedo, ansiedades, incertidumbre, frustracion, que devienen de
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los estigmas que se generaron en torno a los padecimientos subjetivos y se plasman a la
hora de acceder al trabajo.

Creemos que algunas de las frases mencionadas anteriormente ejemplifican lo
dicho, entendiendo que, para ellas, el paso por las instituciones monovalentes, implica
inevitablemente una transformacién total de todo el acontecer de su vida, y una barrera

momento de iniciar una nueva busqueda laboral.

3.3) Rompiendo cadenas desde la intervencion profesional: valoraciones
significativas.

A modo de conclusion, proponemos comprender que estas areas problematicas son
el resultado de hacer una reconstruccion de los relatos de las sujetas respecto a su historia
de vida, inmersas en un contexto econdémico, social y cultural que las atraviesa. Estas
categorias de analisis nos permiten, a traves de recuperar las trayectorias de vida de las
mujeres, disefiar intervenciones desde el trabajo social, asi entendemos que las trayectorias
pueden constituirse en una de las fuentes esenciales para investigar la realidad.

Leer detenidamente los relatos de vida plasmados en aquellos registros escritos que
reflejan una trayectoria humana, que dan noticia de la vision que los sujetos tienen de la
realidad y de su propia existencia; ofrece elementos que constituyen una mejor vision del
entramado del sujeto con lo social. Entendemos que para hacer una lectura teorica de los
acontecimientos que marcaron la vida de cada una, se constituye como parte esencial
comprender que cada palabra de las personas es importante, cada gesto, sensacion, tiene un
sentido, el hecho de saber que fueron silenciadas o invisibilizadas por mucho tiempo, hace
que el poder expresar y poner en palabras aquello que deseen contar, implique un

empoderamiento.
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Destacamos que el andlisis de esta variable, nos permite tener una mirada compleja,
que abarca cuestiones que trascienden la mirada del sujeto con padecimiento que se reducia
sOlo a cuestiones bioldgicas a atender como establecen viejos paradigmas, para ir mas alla,
y entender que el contexto influye y repercute en la salud mental. Retomamos la reflexién
de Galende, “las medicaciones, a veces calman los sintomas, pero dejan a la oscuridad
muchas historias de vida”, la clave esta en ahondar en estas, porque nos abrird puertas para
comenzar un analisis mas profundo.

Con esto, queremos decir que las variables como la falta de posibilidades que
encuentran a las mujeres para acceder a sus derechos y para su desarrollo personal, el vacio
de politicas publicas que predomina en la actualidad, el debilitamiento de redes sociales, y
una vez mas, los estigmas sociales que se generan en torno a los padecimientos subjetivos,
repercuten fuertemente en la salud mental de las personas e influyen en las dificultades que
se generan para lograr la inclusion en los diferentes ambitos de la sociedad.

Para finalizar, teniendo en cuenta entonces que el contexto tiene gran influencia a la
hora de pensar en la construccion de estrategias para la inclusién de sujetos con
padecimiento subjetivo, nos llevo a reflexionar sobre aportes de Ferrara (1985), quien
sostiene la importancia de entender el proceso salud/enfermedad desde lo colectivo. Una
sociedad que no construye su salud, que no se organiza, y que no lucha por ella, se enferma.
La salud, esta condicionada por la sociedad, se expresa en lo colectivo, es un proceso
historico-social, es sinbnimo de articulaciéon con otros, con la historia y el contexto, no
puede ser leida desde una perspectiva unicausal. (Ferrara, 1985, La salud necesita ser
estatal)

Fue importante entender lo que expone el autor, porque explica cémo interpretamos
a lo largo del capitulo a nuestro sujeto de intervencion analizando cémo entra en juego lo

social, aquellas cuestiones que lo atraviesan, como asi también, nos lleva a interrogarnos
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¢existe una verdadera inclusién social? (Qué hay que tener en cuenta para analizar si en la
realidad social se pone en practica?

Para aproximarnos a responder estas preguntas, retomamos en analisis de dos
autores que aportan desde su perspectiva a la reflexion que haremos en torno a este tema.

Si hablamos de inclusion social en el area de salud mental, en la que como sujeto
principal hayamos a personas con padecimiento subjetivo, tenemos en cuenta segln lo
analizado que estan atravesadas por un contexto social, historico, politico, econémico. Alli
mismo tenemos en cuenta personas con las que se vinculan, familiares, amigos,
profesionales, en diversos ambientes, comunitarios, institucionales.

Durante el proceso de cada una de las mujeres de la Casa de Medio Camino,
podemos distinguir el paso por diferentes instituciones marcadas por ciertas logicas, las
relaciones que fueron tejiendo con profesionales, otras mujeres, y en otros ambitos
comunitarios. Lo importante aqui es entender que a lo largo de la historia existieron y se
distinguieron diversas maneras de ver las problematicas a las que los profesionales insertos
en instituciones fueron dando respuestas.

Las instituciones se transforman, reconfiguran y con ellas los profesionales también,
por lo que Cantarelli sostiene que las instituciones actuales, en escala que sea se enfrentan
con la gestion permanente de lo inhabitual: nuevas preguntas, nuevas problematicas, nuevas
identidades, nuevos conflictos. Asi, frente a nuevas normativas, paradigmas que van
gestandose y legitimandose socialmente, es como las instituciones también se encuentran
atravesadas por el contexto, al que deben adaptarse y comenzar a pensar en nuevas formas
de ver y entender a los sujetos con los que trabajan, como se posicionan, entienden y
elaboran estrategias para dar respuesta a las nuevas problematicas.

Entonces, ¢cdmo funcionan y qué rol tienen las instituciones en la inclusién social?

86



La autora también sostiene que el suelo sobre el que se apoyan las instituciones en
nuestra época, estan definidas por la fragmentacion que existe entre ellas, entendiendo esto
como la tendencia de las mismas a la dispersion de proyectos, asociaciones, vinculos,
actividades y rutinas. Sostiene que frente a esto, nos encontramos con un escenario en el
que se puede detectar una fatiga y agotamiento por parte de los profesionales que se hayan
en articulacion con otros profesionales, a su vez insertos en un contexto que cambia con el
paso el tiempo, se va reconfigurando, y asi, se deben repensar, tejer, anudar proyectos,
asociaciones, vinculos y rutinas todo el tiempo.

Dado que las instituciones e intervenciones de los profesionales estan en
permanente construccion todo el tiempo... jes posible pensar en estrategias reales que
apunten a la inclusion social si hay formas de ver y entender a las problematicas de manera
tan diferentes, teorias, paradigmas que también pueden distinguirse entre si y presentar
grandes diferencias pero aun coexisten en la realidad social?, ¢es posible lograr un espacio
de articulacion, apuntar hacia un mismo objetivo, como lo es la inclusion social de las
personas con padecimiento subjetivo en la comunidad?

Si tanto el contexto, como las instituciones, los profesionales estan en constante
transformacion, como asi también la realidad social en si, por lo tanto nos encontramos con
un panorama de inestabilidad, incertidumbre, cambios, y se presentan pujas y tensiones
entre profesionales, ;cOmo apuntamos a un mismo objetivo, cOmo pensamos en estrategias
que perduren en el tiempo? Una vez que las mujeres egresan de la Casa de Medio Camino,
¢cestan las instituciones sociales preparadas o pensadas mas bien, para que haya una
inclusion real?

Para sumar al andlisis y frente a estos interrogantes, entendemos que situandonos
en la practica, la Casa de Medio Camino es una politica pablica, por lo tanto depende de

instituciones publicas que aporten un presupuesto para que el espacio pueda funcionar y
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sostenerse. Clemente (2018) propone pensar como logramos la accesibilidad a ciertos
derechos, teniendo en cuenta el presupuesto con el que contemos para ello.

En la actualidad, como analizamos en capitulos anteriores, el presupuesto destinado
al area de salud mental, es minimo, por lo tanto hay escasos recursos econdémicos,
humanos, y espacios que funcionen para atender estas problematicas. El acceso a los
derechos contemplados en la ley nacional y provincial de salud mental se presenta como un
problema, aparecen obstaculos para ello.

Teniendo cuenta estas limitaciones, ;Como logramos una verdadera inclusion
social?

El autor propone también que deberian construirse instituciones hospitalarias,
entendidos como espacios de alojamiento, que dé lugar a ese “otro”, lo visibilice, teniendo
en cuenta agentes, trama de relaciones, otros espacios, dispositivos puestos en juego.

La hospitalidad exige inventar, esta invencion permitird la configuracion de
dispositivos de apertura, repensar el disefio de las estrategias institucionales que posibiliten
garantizar que el sujeto pueda decir, proponer un modo de habitar la institucion que aloje
sus necesidades singulares.

Si bien segun la ley nacional de salud mental, estipula deberian existir dispositivos
alternativos, estos son transitorios, una vez que las personas retoman 0 comiezan un nuevo
proyecto de vida, qué rol juega el estado, las instituciones, los profesionales, y la sociedad.
¢Estan preparados para incluirlos socialmente, es decir cuentan con los recursos necesarios
para ello?

Para concluir con el analisis, pensamos que el desafio esta en que las instituciones
puedan institucionalizar (valga la redundancia) los avances de la época que tanto esfuerzo

llevé a la militancia, en cuanto proponer y pensar para lograr construcciones con nuevos
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valores y lecturas y con ello, nuevas formas de intervenir que apunten a la verdadera
inclusion de las personas en la sociedad.

En el siguiente capitulo, detallaremos las estrategias que pusimos en juego a lo largo
de la practica y como se involucran otros actores, permitiéndonos entender a la salud como

asunto colectivo.
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CAPITULO IV

La libertad es terapeutica: las
mujeres saliendo a la comunidad.

“Tal vez se haga necesario entender a la salud como un resultado de
relaciones sociales y del devenir historico-politico. Es decir, comprender la
salud como proceso, como campo de lucha y transformacion”. Dr. Alfredo

Juan Manuel Carballeda
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4.1) Nuestra insercion a la Casa de Medio Camino: momento de pujas y
encuentros.

Luego de hacer una reconstruccion historica de la “locura”, reconocer el espacio
institucional en el que nos insertamos vy las sujetas que lo habitan, nos situaremos en
describir nuestro proceso en la préctica de intervencion pre-profesional llevada a cabo a lo
largo del afio 2017. Describiremos cémo fue dicha insercion en la institucion, asi como
también lo caracteristico de ese momento a nivel contextual, porque lo acontecido en aquel
momento nos permitié involucrarnos en una estrategia de intervencion en la que estuvieron
presente diversos actores para responder a lo que acontecia politicamente, y que construyo
una demanda particular del escenario, para con el Ministerio de Salud de la provincia de
Cordoba.

En ese entonces, el contexto (escenario general) atravesd el escenario particular
repercutiendo en el funcionamiento del dispositivo, con esto queremos decir que se Vvio
perjudicado, por la coyuntura politica y econdmica del momento.

Teniendo en cuenta que la capacidad estatal implica la “posibilidad que tienen las
instancias gubernamentales de problematizar, priorizar, decidir y gestionar las cuestiones
publicas”, (Repetto, 2004, p. 205); observamos que se presentaron una serie de dificultades
en cuanto a que el estado asigne y distribuya recursos materiales y humanos para la
institucion, lo que hace visible las “fallas” en la capacidad estatal para llevar adelante los
desafios de la Ley Nacional y Provincial de Salud Mental de destinar mayores capitales a
estos dispositivos en pos de promoverlos. Frente a esta lectura, destacamos que el
funcionamiento de la Casa de Medio Camino, comenzd a presentar diferentes
obstaculos para su mantenimiento y para llevar adelante los proyectos de
microemprendimientos que se estaban construyendo en aquel entonces, al no contar con los

recursos materiales suficientes.
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Ademas, la escasez de recursos humanos se hacia cada vez mas evidente, dado que
en ese momento quien coordinaba la Casa era una trabajadora social, siendo que reiteradas
veces se habia solicitado el ingreso y acompafiamiento de otra/o profesional para dar
respuesta a las maltiples demandas que se presentaban.

Ante el momento critico que se hizo presente para cada uno de los que formaban
parte del dispositivo, interpretamos que nuestra insercién también tuvo impregnada de ese
contexto particular. Si bien recién comenzébamos a indagar y reconocer a las sujetas, como
asi también el funcionamiento de la institucion, consideramos de suma importancia el
habernos implicado durante el proceso de organizacion y ejecucion de nuevas estrategias
pensadas para afrontar la situacion del momento, porque de algin modo, significo sentir un
grado de pertenencia e identidad para con la institucion.

Asi, comenzd un proceso de lucha colectiva y conformacion de alianzas entre
actores, que llevo a pensar acciones para visibilizar la ausencia del estado que cada vez se
profundizaba més. Se propuso tras jornadas de dialogo y debate, generar una intervencion
artistica como modo de protesta, materializado en una “urna-bomba”, que contenia
reclamos escritos de todos los participantes luego de reflexionar sobre cuéles derechos
estaban siendo vulnerados. Funcion6 como una demanda de exigibilidad de derechos frente
a la situacién, y buscd generar mayor repercusion social para que trascienda de manera
publica. Asi participaron estudiantes de trabajo social, psicologia, acompafiantes
terapéuticos practicantes, artistas (muralistas), mujeres que habitaban la Casa, y las ya
egresadas, la UNC (catedra de Intervencion pre profesional de Trabajo Social), y una
periodista, quien fue la encargada de plasmar todos los reclamos en el Diario Dia a Dia de
Cérdoba.

Desde esta perspectiva, emprendimos acciones en pos de lograr algun tipo de

incidencia, (efecto) que transforme la realidad que estaba atravesando esta politica publica,
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compartiendo intereses en comun entre los actores, conformando lo que denominamos
entramado de intereses, que como plantea, Chiara y Di Virgilio (2009), remite a una
relacién de alianza entre actores para potenciar determinado interés, lograr deseos; en este
caso tuvo que ver con obtener respuesta de alguna manera sobre la escasez de recursos
materiales y humanos que debian provenir del Ministerio de Salud y Direccion de Salud
Mental de Cordoba.

El proceso de conformacion de alianzas que se inicié durante ese tiempo, nos llevo
a entender cuan importante es la organizacién y lucha colectiva para defender estos
espacios alternativos, que trabajan desde una logica totalmente diferente a las instituciones
totales que perduran en el tiempo, debido a que el estado mediante los montos que asignan
en el area, las sigue sosteniendo, incumpliendo con la ley y promoviendo asi, la vigencia de
los neuropsiquiatricos. Es por esto que decimos que el contexto incide en los escenarios, y
nos referimos con esto a la redistribucion de los presupuestos que no cumplen con lo
estipulado, asi como también a la generacion de mecanismos que cumplan con los derechos
que la ley provee para las personas que transitan por dispositivos alternativos de atencion.

Tras la visibilizacion de la problematica y las estrategias implementadas desde la
casa para que tome estado puablico, el Ministerio, frente a la exposicion en la que se vio

“perjudicado”, comenz0 a transferir los recursos que siempre debio delegar.

4.2) La demanda del equipo técnico: ¢Qué se nos solicitd trabajar?

A partir de hacer un reconocimiento del escenario singular y de las sujetas que lo
habitan, comenzaremos a delimitar la demanda que se nos present6 desde la institucion al
momento de nuestro ingreso. La misma, constituye la primera instancia, clave y fundante
de nuestra accion en tanto intervencion y nos habilita el ingreso a estos espacios (...) quien

demanda tiene una lectura previa de ello y no lo hace desde una posicion neutral, tampoco
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quienes la receptan, ya que cuentan con un marco teorico, politico, ético, epistemolégico y
empirico. (Rotondi, 2013, p. 14)

La demanda, provino de quien coordina la institucion, méas especificamente de la
trabajadora social, y se expres6 en “fomentar y potenciar los espacios de laboriosidad
expresados en micro emprendimientos que fueron trabajandose afios anteriores, con el fin
de generar recursos econdmicos, pero también lograr dar respuesta a necesidades
simbolicas, que tiendan a fortalecer su autonomia e inclusion en la comunidad”.

En el afio 2016 se comenz6 a trabajar sobre la insercion de las mujeres en espacios
de laboriosidad materializadas en ferias para poder continuar con los objetivos del
dispositivo. En la demanda, se incluye a nuestro sujeto directo de intervencion (las mujeres)
y otros actores sociales: instituciones, practicantes, organizaciones sociales y diversos
profesionales de distintas disciplinas.

A partir de esto, se plantea que, para llevar a cabo la estrategia de intervencion, es
necesario primero realizar una investigacion diagnostica, que dara cuenta del problema a
abordar. Dicho diagndstico se elabora para disefiar la/s estrategia/s de intervencion y es el
punto de partida; éste debe contener: una caracterizacion de la naturaleza y la magnitud del
problema y una evaluacion de las acciones realizadas, ademas de identificar a los actores y
grupos sociales afectados o involucrados. (Travi, 2004, p. 29) Entendemos que para
construir el objeto de intervencion que se construye, es necesario ordenar el campo de datos
que surge a partir del la demanda y el diagnostico.

Nuestra investigacion diagndstica se basé en recopilar informacién, realizar
entrevistas, registrar lo observado, recuperar trabajos académicos anteriores, y nos
posibilitd realizar una evaluacién de los diferentes aspectos presentes en la institucion
atiles para interpretar la demanda: los capitales en disputa, las politicas puablicas

implementadas para tener un mirada contextual de la demanda, la estructura organizativa y

94



normativa del dispositivo, para conocer el proyecto de la institucion y tener un marco que
nos permita entender la misma, las relaciones interpersonales, los objetivos del dispositivo,
la distribucion de funciones, como se piensan y ponen en marcha las estrategias para dar
respuestas a las diversas problematicas, como se efectivizan las propuestas, etc.

Por otro lado, en cuanto a las sujetas de intervencién, pudimos, a través de los
acompafiamientos individuales y grupales, interpretar como significan la demanda, como
fueron las experiencias previas en los microemprendimientos y distintos espacios, y qué
estrategias se pusieron en juego para que tengan un rol activo. Logramos visualizar que la
inclusion en dichos espacios tenia efectos muy positivos en las mujeres, lograba satisfacer
otras necesidades de indole simbdlicas, por lo que nuestra estrategia se direcciond en
mantener y promover la participacion de las mujeres en espacios socio-laborales. Conocer
los diferentes actores involucrados en la demanda, fue fundamental, ya que en cada lugar de
la comunidad a los que se asistia, se caracterizaban por promover un trabajo en red, claves
al momento de entender como se generaba la articulacion entre la Casa y los actores
sociales.

Teniendo en cuenta los analizado, destacamos entonces, la necesidad de generar
capital economico de las mujeres y en base a eso, plantear como linea de accion mantener o
ampliar espacios de laboriosidad con base en la comunidad. Esto nos da una pauta para

comenzar a pensar en cdmo construiremos nuestro objeto de intervencion.

4.3) Construccion del objeto de intervencion: ¢sobre qué intervenimos?

Luego de conocer la demanda institucional, y hacer una lectura de la misma, nos
centraremos en describir como construimos nuestro objeto de intervencion.
En la configuracion del campo del trabajo social el concepto objeto, adquiere una

relevancia fundamental, y se encuentran multiples planteos acerca de su definicion, a raiz
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de la falta de clarificacion tedrica que se conoce sobre el mismo, ya que existen diversas
perspectivas epistemoldgicas de la disciplina.

El debate sobre el objeto, no pierde su vigencia, en tanto se actualiza
constantemente y su claridad es un factor necesario para la intervencion. Frente a la
complejidad tedrica y teniendo en cuenta que diversos autores lo definen, problematizan,
resignifican en distintos periodos historicos, nos centraremos en tomar algunas perspectivas
que nos parecieron fundamentales acerca de qué es el objeto para luego retomar en base a
esto nuestra practica.

La definicion clara y repetida del objeto de intervencidn tiene una gran importancia
en la vida académica porque es el lugar donde todas las herramientas de interpretacion de la
realidad (que se pretende conocer para intervenir) se ubican y tienen sentido. El objeto
define la especificidad. Entonces la pregunta clave es ;sobre qué intervenimos?

El autor Parra cita del C.E.L.A.T.S que plantea que definir el problema objeto de
intervencién es delimitar qué aspectos de una necesidad social son susceptibles de
modificar con nuestra intervencion profesional. Concluye afirmando que el objeto de
intervencién no estad dado en la realidad, sino que es una construccion. Su delimitacion
permite establecer una metodologia de intervencion. (Parra, 1983 p. 109-110)

Ademas, es interesante destacar los aportes de Rozas Pagaza (1990) quien desarrolla
una novedosa concepcién del objeto del Trabajo Social como campo problematico, el cual
define como “la explicitacion argumentada de los nexos mas significativos de la cuestion
social hoy con relacién a la peculiaridad que adquiere la relacion problematizada entre
sujeto y necesidad” (p. 16).

La autora, también plantea que el sobre qué de la intervencion, lleva a una
construccion histérico-social y dicha intervencion, pensada como campo problematico,

implica considerar a las manifestaciones de la cuestion social, como las coordenadas que
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aparecen como obstaculos a la reproduccion de los actores sociales cuando éstos se
enfrentan a sus necesidades, las cuales responden a la relacion capital-trabajo generada en
la organizacion de la sociedad, afectando directamente la reproduccion social de los sujetos,
adquiriendo un significado particular para la intervencion en cuanto ellos se encarnan en la
vida cotidiana de los sujetos. Estas necesidades se expresan en demandas puntuales, que es
la forma como se ha institucionalizado la cuestion social en la esfera publica del Estado,
relacion recurso-demanda, desde la racionalidad instrumental. (Rozas Pagaza, 1990, p. 18-
19)

Para sintetizar finalmente el concepto de objeto destacamos que se construye desde
la reproduccion cotidiana de la vida social de los sujetos, explicitada a partir de multiples
necesidades que se expresan como demandas y carencias y que de esta forma llegan a las
instituciones para ser canalizadas o no. (Rozas Pagaza, 2001, p. 34)

Por ultimo, nos centramos en un tercer aporte para comprender la definicion del
objeto, retomando a Aquin (1995) quien desarrolla el concepto, aportando que se trata del
“equivalente teorico de una necesidad demandada por la realidad, para cuya realizacion
(satisfaccion o redefinicion) debe ejercerse una funcion especifica” (p. 28).

Nos posicionamos a partir de los aportes de esta autora para dar cuenta de nuestra
practica pre-profesional, quien lo define y ubica en la “delicada interseccion entre los
procesos de reproduccion cotidiana de la existencia, los obstaculos o dificultades que tienen
los sectores subalternos para su reproduccion y, los procesos de distribucién secundaria del
ingreso”. (Aquin, 1995, p. 29)

Siguiendo sus ideas, se detallaran aquellos obstaculos que aparecen en las mujeres
para reproducir su existencia (derechos vulnerados), pero también mencionaremos aquellos
capitales, recursos o habilidades con los que cuentan para llevar a cabo acciones que

mejoren sus condiciones de vida, y finalmente qué respuestas aparecen desde la
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distribucion secundaria de ingreso, esto es; con qué politicas publicas contamos para dar
respuestas a las necesidades de las sujetas.

Comenzaremos con la reproduccién de la vida cotidiana de las sujetas,
entendiendo por vida cotidiana al conjunto de actividades que llevan a la reproduccién de
los sujetos como individuos, lo cual a su vez reproduce la sociedad. Estas actividades
apuntan a mantener o mejorar sus condiciones de vida ya sea de forma material o
simbdlica. (Heller 1977, p. 19). Hablamos de lo cotidiano para dar cuenta de la forma en
que cada sujeto, historica y socialmente situado, organiza su entorno, vive y concretiza lo
social de una manera particular. Se destacan aqui, todas las actividades que llevan a cabo
las mujeres ensu cotidianeidad para transformar su situacion: la escasez de recursos
materiales que les permitan un desarrollo personal; esto incluye: la participacion en
diferentes espacios sociolaborales y comunitarios y el desarrollo de microemprendimientos.
Las sujetas acuden a diferentes espacios como ferias, barrios, parques, y encuentros
colectivos de indole recreativo, en donde exponen los productos que fabrican:
gastronomicos, artesanias manualidades, articulos de limpieza, entre otros, que conlleva un
proceso de produccion, comercializacion y difusion.

Las actividades realizadas con las mujeres atraviesan diferentes momentos:

° Obtencion de materiales y elementos necesarios para la produccion.

Division de tareas y roles en el grupo para comenzar el proceso de

produccidn de los diferentes productos.

Produccion y organizacion, respecto a como se llevara a cabo dicho

proceso en la comunidad.

Venta y difusion.
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Con el fin de detallar todo el proceso que se desarrolla para lograr lo expresado
anteriormente, comenzamos por un primer momento que tiene que ver con el como se
recauda el capital econdmico para habilitar los materiales y elementos necesarios en pos de
fabricar los productos seleccionados. Asi, la obtencion se inicié con, por ejemplo, la venta
de rifas mediante la cual se generd una acumulacion de dinero de manera grupal (un pozo
de dinero). Entendemos que a partir de este momento comenzé la salida de las mujeres a la
comunidad y, por lo tanto, la interaccion social.

Al obtener los recursos para el proceso de produccion, comienza la organizacion de
los diferentes momentos en los que cada mujer tendrd una funcion que cumplir. Por su
parte, las sujetas piensan en conjunto con las practicantes y trabajadoras sociales
alternativas de inversion de lo recaudado: donde y qué es conveniente comprar, teniendo en
cuenta lugares y costos, etc. Luego, se realizamos la division de tareas y roles, donde
resulta fundamental la cooperacion como parte indispensable del elaborado de los
productos. A partir de esto, iniciamos la fabricacién de los mismos y una vez terminados se
organiza como se llevara a cabo la difusion y venta, considerados como procesos colectivos
en los que participamos activamente.

Destacamos, que estas actividades conllevan y promueven la inclusion y
participacion de las mujeres a los diferentes espacios sociales, asi resaltamos algunos;
ferias, encuentros culturales y recreativos, como asi también talleres de diferentes indoles
que le brindan herramientas para un futuro laboral y que también son parte de su
reproduccion cotidiana, entre ellos: talleres de cocina, manualidades, musica, computacion,
dibujo, etc. Por otro lado, mencionamos la participacién en diferentes proyectos como:
proyecto Pro-Huerta, para aprender cuestiones relacionadas al sembrado de alimentos, o el
cuidado y control sobre la salud alimentaria, es decir actividades como educacién fisica y

nutricional mediante el contacto con una profesional en el area.
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Esto les permite a las mujeres adquirir capitales materiales y simbdlicos porque les
brinda oportunidades de conocimiento de diversa indole que les pueden servir para los
posibles espacios en los que se involucran a lo largo de su vida. A su vez, algunas de ellas
venden lo que producen en esos talleres y recaudan dinero a través de esto.

Teniendo en cuenta que surgen obstaculos para la reproduccion de la existencia,
hacemos referencia aqui a una serie de derechos que son vulnerados ubicandonos asi en
otra esfera para destacar especificamente las necesidades que aparecen en el espacio.
Siguiendo a Bourdieu (1997) tomamos la clasificacion de necesidades materiales, para
referimos al “estado objetivado o institucionalizado de un recurso, mientras que las no
materiales, hacen referencia valores, disposiciones de sentimiento, conocimientos o
saberes, habilidades etc.”. (p. 59) Es decir, relacionadas al habitus o estado incorporado de
tales disposiciones.

El autor destaca las necesidades y recursos econdémicos, que, en su dimension
material, “estan vinculadas a aquellos recursos que hacen posible la reproduccion,
distribucion o consumo de otros” (Bourdieu, 1997, p.73), en el caso de nuestro campo
podemos identificarlo como los recursos demandados para satisfacer reclamos tales como
alimentacion, salud, vestimenta, vivienda entre otros que no pueden ser previstos por sus
propios medios.

En este caso podemos identificar que la mayoria de las mujeres no disponen de
ingresos Yy otras necesitan recaudar mas para poder cubrir sus gastos, por lo cual es de suma
importancia generar estrategias dirigidas a cumplir este objetivo.

Es cuanto a lo planteado observamos que hay un escaso acceso a los derechos en
materia de trabajo, vivienda, salud, educacion y recreacién. Son derechos que se ven

vulnerados en cuanto a lo que propone la ley, y deberian estar socialmente disponibles. Lo
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que sucede en la realidad, es que no se generan mecanismos tendientes a promoverlos y
hacerlos efectivos.

Ademés esto se ve atravesado por varias cuestiones entre ellos, los prejuicios
sociales que existen y circulan en la sociedad, y un vaciamiento del estado en el &rea de
salud y trabajo, en el que se generan recortes que afectan las posibilidades de avance en
materia de derechos para las personas con padecimiento subjetivo y también surgen desde
el estado representaciones sociales en las que se visualiza una intencion de retroceso, de
mantener vigente viejas logicas a través de decretos, que preocupan seriamente a los que
intervenimos en este campo.

Otra de las cuestiones a tener en cuenta, y que afectan la reproduccion de la vida de
las mujeres, es la marcada burocracia que obstaculiza el acceso a los diferentes derechos,
por ejemplo, las diferentes constancias que deben presentar las sujetas que “justifiquen la
escasez de recursos econdmicos mensuales” al Ministerio para obtenerlos y que son
esenciales para vivir. En ocasiones, el dinero destinado de este organismo no es suficiente
para cubrir todas las necesidades. A su vez para acceder al Certificado de Discapacidad o a
la Pension no Contributiva por Discapacidad, las mujeres deben esperar tiempos
prolongados (mas del estipulado), y en ocasiones no hay respuestas concretas que nos
permitan saber cuando se completara el tramite, por lo que se ve obstruido ese derecho pese
a haber presentado todos los requisitos en tiempo y forma.

Por otra parte, en tanto a la dimension no material nos referimos a aquellos recursos
culturales como las habilidades, conocimientos y saberes. Se trata de lo que Bourdieu
(1997) denomina “estado incorporado de posiciones que hacen al habitus, tales como
valores habilidades saberes que se adquieren de manera consciente e inconsciente en los

distintos espacios de la vida social (la familia, comunidad)”. (p. 94)
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Podemos identificar aqui, las necesidades no materiales de las mujeres, en algunas
habilidades sociales para desenvolverse en la comunidad que se hallan debilitadas; cuando
pensamos en el contacto con el “otro”, la independencia, ligada a una mayor o
menor inclusion social, la participacién en espacios sociales por parte de las mujeres, entre
otras. Es decir, en el &mbito simbolico se intenta empoderar a las mujeres y transmitirles
saberes en cuanto a informacion sobre sus derechos, la importancia de ciertas practicas de
la vida cotidiana, en cuestiones de higiene y salud en general, alimentacién, convivencia,
estrategias para desenvolverse en los espacios que se insertan, etc.

Finalmente, en relacion a la dltima esfera a desarrollar, en cuanto a los procesos de
distribucion secundaria del ingreso, definiremos cual es la respuesta estatal en accion, qué
politicas pablicas y/o programas surgen para dar respuesta a las necesidades de las mujeres.
Entendemos por politicas sociales a las “intervenciones sociales del Estado que producen y
moldean directamente las condiciones de vida y reproduccién de la vida de distintos
sectores y grupos sociales”. (Danani 2009, p.32). Aqui opera el momento de la distribucién
secundaria del ingreso.

En cuanto a la salud mental existe un vacio en cuanto a programas y politicas
publicas destinadas a abordar las problematicas de vivienda y trabajo en el egreso de las
mujeres, asi como también son minimos los dispositivos que existen para trabajar
integralmente la problematica por lo encontramos en la casa de medio camino un espacio
de potencializacion y empoderamiento de los sujetos con padecimiento subjetivo y
consideramos de suma importancia la extension de esta experiencia desmanicomializadora
a nivel territorio.

Sin embargo, mencionamos que el presupuesto destinado al dispositivo para su
funcionamiento proviene del Estado, quien se encarga de garantizar el acceso al derecho de

la alimentacion y vivienda de las mujeres. Por otro lado, las sujetas deberian poder acceder
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a la Pensién no Contributiva como también ser beneficiadas por el pase libre de transito que
les permite desenvolverse en sus diferentes actividades, pero algunas quedan excluidas de
dichos derechos. Finalmente, agregamos que cuentan con medicacién de manera gratuita,
retirando la misma en Hospitales.

Luego de abordar las esferas, y teniendo en cuenta la interrelacion entre las mismas,
delimitamos nuestro objeto de intervenciébn como: “Acceder a recursos materiales y
simbolicos en los procesos grupales e individuales, integrando a las sujetas en espacios
sociolaborales y comunitarios”. Es decir, que la estrategia ird dirigida a generar capital
econdmico, pero también se buscara nutrir de capitales sociales a las mujeres.

A partir de lo analizado anteriormente, concluimos remarcando que es importante
centrarnos en los modos de observar aquellos elementos que estan implicados en la
demanda para pensar en como delimitamos el objeto de intervencion que conlleva cierto
tiempo de analisis, diversas lecturas, rupturas, y reformulaciones para definirlo de la
manera mas concreta y especifica posible, con el objetivo de clarificar el accionar

profesional.

4.4) Practica pre-profesional en accion.

Tanto la lectura de la demanda y la construccion de nuestro objeto de intervencidn,
constituyen dos instancias claves en el trabajo social, son el eje orientador de nuestra/s
estrategia/s de intervencion para dar respuesta a las necesidades de los sujetos.

De esta manera, “hacer explicita la demanda, identificar a los sujetos que la
formulan, caracterizar el escenario desde donde surge y evaluar la pertinencia, seran claves
para decidir la oportunidad y las formas de darles respuestas desde el Trabajo

Social”. (Rotondi, 2011. p. 24)
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En este sentido, en cuanto a las respuestas que ibamos a construir desde la demanda,
comenzamos a pensar cuales eran las posibilidades con las que contabamos para ampliar
otros espacios en la comunidad, desde los objetivos del equipo de trabajo de la casa. Asi,
comenzamos por preguntarnos ¢cual es el objetivo de la intervencion? para qué
intervenimos?, Como transformar o modificar las dificultades identificadas.? De este modo,
establecimos como objetivo general: Disefiar acciones transformadoras de la realidad de
las sujetas teniendo en cuenta los factores que obstaculizan algunos aspectos de su vida
cotidiana, en pos de lograr la inclusion social y laboral. Por otra parte, en cuanto a
nuestros objetivos especificos destacamos los siguientes:

e Lograr un espacio de interaccion en el que se problematicen cuestiones en relacion a
los obstaculos en cuanto a la insercion socio- laboral en la comunidad y cémo

repercute en su autonomia.

e Potenciar las habilidades de cada una de las mujeres en los procesos de fabricacion
y produccion de productos que seran utilizados para la venta en las ferias y otros

espacios.

e Conocer la trayectoria de vida de cada una de las mujeres.

e Promover el desarrollo de habilidades sociales en los procesos singulares de las

sujetas.

Una vez que delimitamos nuestros objetivos, comenzamos a pensar las acciones
tendientes a desarrollarlos.

Para comenzar, nos interesa remarcar que las estrategias segun Gonzéalez (2008) son
claves para definir qué se quiere hacer, para qué y con quiénes. A partir de ello, se podra
establecer el cdbmo hacerlo en la forma mas adecuada para los fines propuestos y en las

circunstancias sociales concretas donde se pretende intervenir. Las estrategias son

104



mecanismos conscientes, pensados producto de un saber cientifico en los que se articulan
objetivos, funciones, procedimientos y técnicas, uso del tiempo y espacio, para resolver
problemas relacionados con el proceso de acceso a los recursos en la satisfaccion de las
necesidades. (p. 33)

Es importante tener presente también que las estrategias 0 mediaciones segun
Rodriguez y Taborda (2012) son “categorias analitica-instrumentales por las cuales se
procesa la operacionalizacion de la accion profesional. Se expresan un conjunto de
categorias, instrumentos, recursos, técnicas y estrategias por las cuales la accion profesional
gana operacionalidad y concrecion”. (p. 17)

Resulta fundamental determinar con qué técnicas y herramientas contamos para el
accionar que pretendemos llevar adelante en la institucion. Esto se plasma en lo que
Gonzélez (2006) plantea al sostener que el Trabajo Social requiere para su ejercicio
profesional de herramientas tedricas y metodoldgicas que le permitan orientar sus practicas
y tener la capacidad para conocer y leer los hechos y sucesos que se ponen en juego en el
terreno de la intervencion. (p. 33)

Entendemos que la intervencion profesional es un proceso en el cual se aplican
procedimientos, técnicas y demas herramientas metodoldgicas, segin los abordajes sean
familiares, grupales, comunitarios o institucionales y el tipo de problematica a abordar.

A partir de lo planteado, haremos una breve resefia de las técnicas que utilizamos
durante nuestra préactica pre-profesional. A través del registro escrito (cuaderno de campo)
recuperamos: la memoria de nuestro accionar, describimos e interpretamos datos y
situaciones para la reconstruccion de los hechos sobre los cuales intervenimos: actividades,
eventos, horarios, fechas, actores y su participacion, paseos, visitas, tareas, descripciones,
percepciones, lecturas teoricas, etc.). Ademas, en los procesos colectivos, utilizamos la

observacion participante ubicandonos como actores activos con respecto a la participacion
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en las actividades planificadas. También, en el momento del diagnéstico institucional se
realizaron entrevistas en profundidad a la Trabajadora Social a cargo del dispositivo, que
nos sirvid para indagar y esclarecer aspectos referidos a la historia del mismo.

También, en nuestra intervencién utilizamos funciones y procedimientos que
pusimos en juego a la hora de intervenir y fueron utilizadas en la implementacion de la
estrategia.

En cualquier intervencion profesional, Gonzélez (2006) aporta que los
procedimientos tienen que ver con modalidades de accion, una serie de actos que
predeterminan cursos de accion y la manera de ejecutar un trabajo, los entendemos como
tacticas, esto es, conjunto de medios y habilidades operativas e instrumentales, puestas en
juego en una estrategia, son parte constitutiva de las mismas. La eleccion de estos se
relaciona con la demanda, los sistemas de necesidades, politicas estatales vigentes y las
posibilidades de los profesionales. Destacaremos los que fueron utilizados desde la
intervencién profesional:

e Gestion: arbitrar los medios para la obtencion de algo. Implica la accién por parte
del trabajador social y por su propia cuenta de un recurso demandado por una
persona o grupo, en el contexto, incluso de un proceso co- gestionado. (ej. realizar
trdmites de documentacion, conseguir recursos econdémicos, subsidios). Durante
nuestro proceso de acompafiamientos individuales, se puso en juego la gestion. Se
iniciaron tramites para la obtencidén y recreacion de recursos de las mujeres,
teniendo en cuenta que alguno de ellos, son derechos reconocidos por el estado. Por
ejemplo, acompafiar a cobrar la Pension No Contributiva, acceder a distintos
tratamientos relacionados con la salud, o planes de accién relacionados con el

contacto con el otro en comunidad, organizacion de cuidados personales
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programando con las mujeres tareas relacionadas a su vida cotidiana, que abarcaria
recursos mas de tipo simbolicos.

Dilucidacion: se generaba un proceso de dilucidacion, entendido como el
esclarecimiento o problematizacion de una situacién analizando las alternativas de
accion y sus consecuencias, respecto a las necesidades y su jerarquizacién, de los
recursos econdmicos, culturales y sociales de los agentes, las formas posibles de su
acceso, las posibilidades de transferencia, por lo que a modo de ejemplo, durante el
proceso que conlleva la realizacidn de las ferias, se generaban espacios de dialogo,
planteando que como objetivo no s6lo se buscaba acumular capital econdmico, sino
también generar una participacion e interaccion con la comunidad, problematizando
el problema y la solucién de todo lo que conllevaba ese proceso y los resultados.
Co-gestion: implica la forma conjunta de resolucién de un problema, incluida la
dilucidacion del mismo, de lo que es necesario hacer y codmo hacerlo, en donde la
tarea profesional consiste en aportar su conocimiento para que los sujetos afirmen,
amplien, creen o administren sus recursos de toda indole. Uno de los ejemplos que
podemos dar, tuvo que ver con el momento de gestionar el boleto gratuito obtenido
de la pension no contributiva donde se le informd a las mujeres sobre sus derechos y
como proceder para obtenerlo y del certificado de discapacidad de una de las
mujeres, donde nos encontramos con un proceso de cogestion, pero apostando en un
futuro a la autogestion y la autonomia de esa sujeta, garantizando que pueda acceder
a sus derechos. Otro procedimiento vinculado a la co-gestién fue la participacion de
las mujeres en los espacios de laboriosidad para obtener recursos econémicos,
donde se proyect6 conjuntamente todos los pasos a seguir, acompafiandolas para

lograr la autogestion, mediante una intervencién individual y grupal.

107



e Autogestion: refiere a la puesta en marcha por parte de los individuos o grupos, de
acciones, medidas, etc., para solucionar un problema. Los individuos, grupos y
comunidades tienden a autogestionarse permanentemente en sus vidas. La demanda
le llega generalmente al trabajador social cuando ese proceso autogestivo
espontaneo, ha encontrado algin obstaculo. Como comentamos este fue el fin de
todas las acciones profesionales logrando un alto grado de autogestion a través de

los resultados de los procesos de gestion dilucidacion co-gestion.

4.4.1) Empoderarse colectivamente: nuestra intervencién con las sujetas.
Para seguir desarrollando la estrategia, recuperamos dos momentos que nos
permiten estructurar y organizar aquellas acciones que llevamos a cabo a lo largo del afio.
En una primera instancia destacamos las actividades grupales, orientadas a
sostener y potenciar los espacios sociolaborales, las cuales dividimos en diferentes

momentos:

% Espacio de dialogo y organizacion para la preparacion de diversos productos vy la

venta de los mismos.

Con la intencion de generar el trabajo en equipo, se establecié un espacio en el que
cada una de las mujeres pudiesen exponer sus ideas, propuestas y elecciones en cuanto los
roles y tareas para cada actividad, con el fin de pensar y debatir entre todas, qué productos
se iban a elaborar y de qué manera se presentarian a la comunidad para ser vendidos.

Este aspecto, incluyd en un primer momento la preparacion de productos
artesanales, como alfombras, mates, aros, porta sahumerios, entre otros. Luego fuimos
incorporando la elaboracién de productos gastrondmicos y también de limpieza, a partir de

la participacién e involucramiento en otros espacios de ferias,
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El espacio de dialogo y comunicacion es fundamentales para la organizacion del
grupo, el rol que asumiré cada una segun las habilidades o capacidades con las que cuentan,
que puedan elegir qué desean hacer, en qué lugar se sienten mas cdmodas trabajando y
cémo se iban a desenvolver a lo largo de todo el periodo planificado.

La idea de potenciar habilidades, tuvo que ver con tener en cuenta conocimientos y
saberes incorporados a lo largo de la vida por las mujeres, en talleres, en su cotidianeidad,
en trabajos anteriores, entre otros. Esto, nos permitid pensar en en conjunto nuevas
propuestas para elaborar otros productos, dividir las tareas de acuerdo a preferencias e
intereses de cada una, y motivar al grupo teniendo en cuenta aquellas cosas que las

entusiasmaba a la hora de trabajar.

+ Difusion: preparacion de folletos.

Al comenzar a participar en espacios sociocomunitarios, pensamos como opcion
poder mostrar a través de estrategias de difusion las acciones llevadas a cabo en conjunto
con las mujeres donde se pudiera plasmar los productos artesanales que realizan, quiénes
eran, y qué era el dispositivo.

Asi, se plante6, la creacion y construccion colectiva del folleto en el que
pudiéramos plasmar la historia de la Casa, ejes que alli se trabajan, quienes son las mujeres,
qué trabajos se realizan, qué significa para ellas el dispositivo. Esto, fue pensado como una
herramienta de visibilizacion del dispositivo y las sujetas que habitan el espacio teniendo en
cuenta como lo significan y cuan diferente es ese espacio al de las instituciones que
transitaron anteriormente. Asi vemos en el siguiente relato “en el Neuro no hablaba con
nadie, estaba siempre aburrida, acd en la Casa hice amigas, el destino hizo que nos

99 <6

crucemos para ayudarnos”, “se abrieron las puertas de un nuevo lugar para mi, acé aprendi
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a hacer manualidades y artesanias”, agregan también “las puertas de la Casa estan abiertas
para que luego volemos”.

Por otro lado, también indagamos cual era el fin de transitar los espacios
presentando los productos que fabricamos. Resaltamos que en este sentido se comenzé a
tener una mirada mas amplia en este aspecto, ya que al dialogar las mujeres ponian énfasis
en generar capital econdémico, a lo que luego destacamos la importancia de problematizar
otras cuestiones, como aprender y visualizar las construcciones artisticas de otras personas,
desarrollar habilidades y potencialidades de cada una de ellas al momento de la produccion
y venta, la autonomia para movilizarse y asistir a los lugares que ellas eligieron, conocer
otros espacios de la sociedad como asi tambien personas interactuando con los demas, entre
otras cuestiones. Se destaca en el relato siguiente: “es cierto, a mi me gustd mucho ir a las
Heras porque es re grande, hay mucha ropa para ver y también cosas diferentes que la feria

del MOK, est4 bueno probar suerte también en otros lugares”.

% Seleccion de los espacios comunitarios que seran transitados para la venta.

Teniendo como punto de referencia las experiencias de algunas mujeres que habian
participado en la Feria Mok en el Parque Sarmiento de Cordoba, decidimos tenerlo en
cuenta, pero, ademas, proponer expandir los espacios de manera que pudiésemos participar
con mas frecuencia en distintas ferias. En un primer momento sélo asistimos alli, y en
ocasiones al parque de las Heras, que requiri6 mayor organizacion ya que por la distancia
debiamos buscar colectivos, y observar de manera estratégica a qué horario ir y qué lugar
ocupar para presentar nuestros productos. Las mujeres fueron incorporando estas cuestiones
y observando, recorriendo, socializando con otros puestos de artesanos, proponiendo y

dialogando coémo se organizarian en cada espacio comunitario que presentaba diferencias.

110



Si bien, dichos lugares fueron los més transcurridos, comenzamos a tejer redes con
otros actores sociales/institucionales que también estaban interesados en generar espacios
de microemprendimientos de productos artesanales.

Se encontraron algunos obstaculos en el proceso, por un lado, las ferias en las que
participamos se realizaban una vez al mes y por otro, en las mismas se presentaban sélo
algunos productos que luego de hacer un analisis observamos que no se vendian tanto como
otros. En consecuencia de estas dificultades se propuso una estrategia alternativa que fue
pensada en funcién de potenciar cuestiones como generar vinculos, autonomia para salir en
los momentos que ellas desearan, acompafiamiento grupal en las actividades y expandir la
salida a la comunidad. Entonces, comenzamos a transitar otros espacios como: barrios
cercanos al dispositivo, la plaza ubicada al frente de la Casa, Hoteles cercanos, Parque
Sarmiento y Parque de las Tejas.

Finalmente, teniendo en cuenta que nuestro eje de trabajo tenia que ver con pensar
acciones para ampliar los espacios que transitaban las mujeres en la comunidad, nos
organizamos para llevar a cabo cada paso de nuestros objetivos en las diferentes
inserciones: ferias, marcha de salud mental, encuentro con otras organizaciones,
acompafiamientos individuales, y asi pensar espacios de lucha, emancipacion, recreacion y
empoderamiento de las sujetas.

En el marco de la realizacion de estas actividades, sostenemos que los objetivos
propuestos inicialmente, pudieron concretarse, pudimos poner en juego los ejes principales
en los que se basa el dispositivo, la escucha, participacion, dialogo horizontal, tener en
cuenta la voz de cada una, la contencion, empatia, entre otros.

Por otra parte, en un segundo momento en relacién a las actividades a nivel
individual, se nos asignod a cada, un caso particular en pos de generar un acompafiamiento

continuo que permitiera conocer y ahondar sobre la historia de vida de la mujery
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centrarnos por un lado en potenciar sus habilidades y capacidades y por otro, problematizar
necesidades econdmicas y simbodlicas de las mismas.

Comentaremos de manera sintética los tres acompafiamientos, teniendo en cuenta
particularidades de cada uno

En el primer proceso comenzamos a realizar tramites en la Direccion de
Especialidades Médicas (DEM) y Servicio social del Ministerio de Salud, para que la sujeta
pudiese obtener los anteojos, que en ocasiones para ella significaba una limitacion no poder
realizar ciertas actividades que implican un esfuerzo visual, por ejemplo, pintar, dibujar,
leer.

Por otra parte, en relacion también a cuestiones de salud, el acompafiamiento estuvo
orientado a realizar chequeos médicos para abordar su problema de tiroides y principio de
diabetes en el Hospital San Roque. La idea, era interpretar conjuntamente la informacion
que brindaba el médico para atender la problematica, como asi también tener en cuenta
tramites que debian realizarse para su tratamiento. También, destacamos la importancia de
organizar las actividades a realizar que implicaba una rutina a seguir.

Dicho acompafiamiento nos permitié recorrer muchos espacios de la comunidad,
por lo que comenzd a generarse un vinculo de confianza, un didlogo cada vez mas fluido,
mediante el cual pudimos sumergirnos en su historia de vida, sus experiencias, miedos,
proyectos, recuerdos y deseos, lo que nos permiti6 conocer sus lazos sociales,
particularmente centrados en sus hijos, con los que deseaba reencontrarse y poder verlos
con mas frecuencia, fue asi, que desde el equipo técnico se construyeron estrategias
dirigidas a esto.

Es interesante destacar también que durante las salidas a la comunidad las
problematicas en torno al interactuar con otros, y las dificultades para relacionarse con

algunas personas se hicieron evidentes. En ocasiones, para pedir turnos, o dialogar con el
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médico, durante este proceso, la sujeta comenzaba a entrar en un estado de ansiedad,
nervios, y ciertos miedos se hacian presentes, por lo que esto llevaba a responder de manera
inadecuada (a veces agresivamente), sino que también llevaba a que la sujeta interprete que
el otro hacia o decia cosas con cierta intencién para perjudicarla a ella. Por ejemplo,
esperando a ser atendida por un secretario para que le dé un turno, al generarse la demora,
P. mencionaba “esto no pasa nunca, justo yo que vengo hoy se estan demorando, lo hacen a
proposito, atendieron a otras personas que llegaron después” inmediatamente queria volver
otro dia, aprender a esperar result6 un desafio.

También, a modo de ejemplo, cuando realizamos los tramites para los anteojos, nos
llevé a recorrer varios espacios, y esperar un tiempo determinado para obtenerlos. Esto era
interpretado por ella como obstaculos, inconvenientes, y su respuesta era una vez mas “no,
no me los quieren dar, porqué se demoran tanto, para mi que si me demoran asi, es por
algo, y no me los quieren dar, ya esta”, como asi también solian ser respuesta ante los que
la atendian, o esperaban a ser atendidos “ a mi me dijeron que venga aca con esto, y que
ustedes me los iban a hacer asique no sé, tienen que hacérmelos”, “ustedes también estan
esperando hace rato, porque no se estos, venimos y nos tienen mil horas y encima el marco
que quiero no lo puedo tener, tengo que elegir otros”, “estaba yo antes que vos, vine mas
temprano ¢por qué te atiende a vos?, se esta colando”. En fin, fue importante lograr que se
entienda que en las instituciones publicas, aparecen a veces obstaculos, que manejan
tiempos que implican esperar prolongadas horas, y que por lo tanto esto conlleva aprender a
esperar y entender que es el contexto el que influye y repercute en las demoras que fueron
apareciendo a lo largo del proceso, y que entonces es necesario aprender a esperar.

Por otro lado, se realizd un seguimiento individual a una egresada de la Casa;
resaltando que la misma sigue acompafiando para también fortalecer en el afuera. De esta

manera, se pactd una visita semanal; la primera intervencion consistié en la concientizacion
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de la limpieza del hogar y la higiene personal, en donde se reforzaron diversos habitos que
habian sido debilitados después de una recaida que habia tenido unas semanas antes de
iniciar el proceso. Paralelamente se realizaron acompafiamientos a controles ginecoldgicos
y apoyo a la interpretacion de los resultados médicos.

Por otro lado, se realizaron actividades recreativas, como salidas al cine, paseos al
parque, visitas a museos entre otros, con el fin de fortalecer lazos sociales y romper con
ciertos miedos que atravesaba la egresada. La misma expresaba: “No me gusta salir, tengo
vértigo a las alturas y a cruzar las calles”. En estos espacios se generaron diversas charlas
respecto a su historia de vida, sus relaciones sociales y familiares, su trayectoria tanto el
Neuropsiquiatrico como en su paso por la Casa de Medio Camino. A partir de estas
cuestiones, se inicié un trabajo interdisciplinario con su psicélogo; y con su acompafiante
terapéutico; donde se trabajaron objetivos en comdn como la administracion de dinero, la
higiene personal y el vinculo con la comunidad.

En cuanto al dltimo acompafiamiento se propuso potenciar la vinculacion con el
medio social de la sujeta teniendo en cuenta que presentaba ciertas dificultades a la hora de
interactuar con los demas. La estrategia fue dirigida a desarrollar diferentes actividades
tendientes a potenciar el desenvolvimiento con el medio social, De esta manera, se apuntd
que contribuyan entonces a fortalecer la autonomia en los diversos espacios, asi, se
generaron paseos en la zona, se encargaba actividades como hacer compras en los
supermercados, entre otras tareas que terminaron por construir y fortalecer el vinculo de
confianza. Se obtuvieron logros muy importantes con la sujeta; por un lado

También, se comenzd el tramite del Certificado de Discapacidad, por lo que
también acudimos a diversos espacios, en los que debiamos preguntar, sacarnos dudas, y
8comunicarnos con otros para poder llevarlo a cabo. Con esto, se logré de alguna manera,

autonomia en tanto a movilizarnos, contactar con otros.
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Los acompafiamientos individuales desarrollados propuestos por el equipo técnico,
nos demando centrarnos en las necesidades puntuales que fueron apareciendo en cada caso,
por lo que inicialmente significo un desafio, y un proceso diferente que requeria otras
lecturas e interpretaciones respecto a como veniamos abordado las demandas grupales. Con
esto, queremos decir que, si bien cada una llevd a cabo un proceso particular con cada
mujer, nos llevo a reconocer otros modos de ver y entender a las sujetas, implicarnos en su
historia de vida, generar un vinculo de confianza mas profundo y escucha activa, y en el
vinculo crear un espacio que permitiese a cada sujeta profundizar sobre sus experiencias,
vivencias, proyectos, deseos, miedos, entre otras cuestiones.

Esto nos llevo a analizar desde cerca las problematicas de padecimiento subjetivo,
observar en la cotidianeidad como implican obstaculos, pero también potencialidades que
nos posicionan entendiendo la diversidad de cada una. Es en base a esto, es que buscamos
trabajar empleando estrategias pensadas para abordar cada demanda teniendo como fin

poder generar respuestas que empoderen a las sujetas.

4.5) Transformar a la par: el valor de hacernos oir y ser escuchadas.

Concluyendo con nuestro proceso de intervencion, queremos remarcar la
importancia de la autonomia con la que contamos a lo largo de nuestra practica para
trabajar en el espacio institucional. Hacemos referencia con esto, a la posibilidad que se nos
dio desde el equipo técnico de proponer o llevar a cabo las actividades que planificamos,
participar en las reuniones teniendo en cuenta nuestra voz y la libertad de expresion para
manifestar nuestras opiniones, puntos de vista, sugerencias tomandonos como pares a la
hora de trabajar.

Destacamos esto, porque entendemos que en algunas instituciones las reglas son

fijas, y los criterios parecen ser inamovibles, hacemos referencia a la heteronormatividad,
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que muchas veces imposibilita u obstaculiza el proceso de intervencién de los estudiantes a
la hora de llevar a cabo las actividades planificadas. Se ven obligados a amoldarse a normas
que estan instituidas fuertemente.

Como mencionamos anteriormente, en otras instituciones existe cierta autonomia
relativa para accionar, dado que también existen reglas, horarios, normas que cumplir, pero
la autonomia entra en juego cuando se abren espacios para que cada sujeto pueda
posicionarse, poner en juego acciones, pensar y proponer en conjunto. Interpretamos que
éste fue uno de los puntos fuertes que nos permitié proponer las estrategias pensadas de
manera grupal que contribuyeron a ampliar espacios de inclusion en la comunidad.

Dicho esto, comentaremos los resultados de las estrategias que pensamos y pusimos
en accion, queé logros y obstaculos atravesamos; y qué aprendizaje nos dejo.

En cuanto a ciertas limitaciones que pudimos encontrar en la practica, nos
encontramos con diversos obstaculos a la hora de alcanzar nuestros objetivos. Algunos
tuvieron que ver con el poco rendimiento econémico de las ferias. Si bien generamos un
espacio para comprender con qué fin participabamos en las mismas, teniendo en cuenta que
recorrimos diversos espacios, que existia un reconocimiento e interaccion con un otro, para
las sujetas era muy importante generar capital econémico. Al no concretarse las
expectativas de ventas, se observaba una desmotivacion y conflictos a nivel grupal. Esto
repercutio durante el proceso, desde la fabricacidn de productos, hasta la venta, dificultando
modos de organizacidn y comunicacion.

Asi, debimos repensar y modificar las estrategias, dado que se ponia en duda la
participacion en algunos lugares, como asi también los productos que tenian en venta.
Consecuentemente, comenzamos a pensar en las Reuniones de Convivencia junto a las
mujeres y trabajadoras sociales estrategias alternativas; teniendo en cuenta otros lugares en

donde podriamos ofrecer los productos, como asi también generar nuevos. En este espacio,
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también se llevaron a cabo actividades dindmicas y el uso de la creatividad como el actuar
instancias de venta con el fin de visualizar puntos a fortalecer durante los procesos de los
mismos e identificar las capacidades de cada una potenciandolas y aumentando su
motivacién. De esta manera, surgieron otros lugares para acudir (barrios cercanos y
sectores comerciales dejando folletos y contactos) y nuevas formas de comunicar,
transmitir y vender.

Destacamos que estos obstaculos nos sirvieron como base para repensar y analizar
cada accion que llevamos a cabo. Asi, algunos de los aprendizajes que resaltamos es que la
organizacion colectiva es fundamental a la hora de trabajar en grupo, asi como también
sostener la pluralidad de las voces y aportes, el manejo y control de conflictos y tensiones
grupales, sortear momentos de frustraciones, fortaleza, motivaciones y desmotivaciones,
andlisis de resultados que se trabajaban en instancias de reflexiones para alcanzar ciertas
metas y objetivos, siempre desde una critica constructiva.

Finalmente, destacamos los resultados positivos y el avance que fuimos logrando de
manera conjunta; que implico tiempo y todo un proceso en el que fuimos logrando expandir
espacios de la comunidad en los que participabamos. Si bien inicialmente, trasladarnos e ir
a cierto espacio generalmente estaba relacionado a las ferias, o ibamos con el “objetivo
de...”, en el transcurso del tiempo, surgieron otras y nuevas maneras de participar, ya sea
para distendernos, conocer otros espacios, como plazas, galerias, centro, parques, entre
otros.

Ponemos énfasis en resaltar esto, ya que tiene que ver con el logro de cierta
autonomia para decidir qué espacios recorrer, con quienes, entre otras cuestiones, lo que
nos permiti6 mas permeabilidad para pensar en nuevos lugares para llevar a cabo

actividades como las ferias.
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Reflexiones finales

Para concluir con la presente tesina de grado desarrollaremos algunas reflexiones
que nos permitirdn hacer un analisis integral del proceso de préactica en el afio 2017. Nos
interesa poder relatar cbmo nos atravesé dicho proceso, como significamos cada paso que
dimos en el contacto con las mujeres y aquellos involucrados en el espacio en que nos
insertamos.

Al acercarnos e introducirnos al campo de intervencién de la salud mental,
aprendimos a deconstruir conceptos que estaban instalados socialmente, lo que nos llevé a
conocer unarealidad totalmente desconocida hasta ese entonces para nosotras. Al
sumergirnos en el tema, empezamos a entender a la salud mental desde otro punto de vista
partiendo de observar e interpretar como funcionan las instituciones monovalentes, las
diferentes modalidades de atencion frente a los sujetos con padecimiento subjetivo, los
posicionamientos de los profesionales que abordan esta tematica en los distintos espacios, y
las diversas lecturas que se dan respecto a esto.

Reflexionamos sobre como empezar a contar lo aprendido (mas alla de un marco
tedrico) e inmediatamente surgié un puntapié que nos permite cuestionarnos la l6gica de
este sistema perverso en el que vivimos, que tiende a invisibilizar y “reclutar” a aquellas
personas que estan excluidas de la sociedad. Comenzaremos entonces por lo que mas
generd impacto en nosotras y nos llevd a encontrarnos con muchas sensaciones, que
compartiamos cada vez que terminaba nuestros momentos en las practicas. Hacemos
referencia a las practicas deshumanizadas, exclusion, violencia institucional y social que
marco a cada mujer y que pudimos ir descubriendo mediante sus propios relatos.

Al profundizar con el paso del tiempo sobre las experiencias de su transito por las

instituciones monovalentes, entendiamos que el “silencio” de los profesionales sobre

118



muchas de sus realidades, la falta de tacto y vision en sus modos de intervenir, estan
directamente relacionados a la invisibilizacién de estas personas por parte del estado y el
sistema, que excluye y recluye a las personas que “no son funcionales” al mismo en
instituciones de encierro, como las cérceles y hospitales monovalentes.

Entendemos que esto es posible debido que existe un sostenimiento de las
instituciones preparadas para tal fin, como asi también una sociedad tefiida de multiples
estigmas producto de la desinformacién y naturalizacion de representaciones sociales en
torno a las personas con padecimiento subjetivo, que deja en evidencia una vez mas la
violencia de diversas indoles que vivencian estas personas, propagandose una falta de
apertura de espacios que posibiliten trabajar la inclusion social de las mismas, permitiendo
el acceso a derechos como salud, vivienda, trabajo, etc.

En sus relatos también visualizamos el sentimiento de soledad que acompafié a cada
una durante mucho tiempo al estar en las instituciones, soledad que se hizo presente en cada
silencio al que se fueron acostumbrando, sin un otro que pregunte por sus proyectos, sus
trayectos, como se encontraba, cudles eran las experiencias que habian transitado, si tenian
sus vinculos familiares, qué espacios frecuentaba o simplemente qué les gusta hacer a
diario.

La situacion de “abandono” del estado y la sociedad misma que excluye, hacia estas
personas nos llevd a preguntarnos ¢es ésta realidad ignorada por la mayoria? ¢se habla de
salud mental en la sociedad? ¢la gente conoce estas realidades sociales? En un contexto
donde los derechos humanos tienen grandes avances, cambios de paradigmas, nuevas
conceptualizaciones, nos preguntamos ¢como es posible que sigan prevaleciendo espacios
en los que se produzcan y reproduzcan practicas extremadamente deshumanizantes?

Nuestra practica nos dejo sentimientos de impotencia e incertidumbre, ya que, al

profundizar sobre las leyes de salud mental, nos topamos con una realidad en la que
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claramente muchos de los objetivos propuestos por las mismas en pos de lograr avances en
la transformacion de la realidad de las personas con padecimiento subjetivo, no se
concretan y existe una escasa voluntad politica en la coyuntura actual de garantizar y hacer
efectivo esos derechos.

Correlativamente, investigamos sobre experiencias desmanicomializadoras y nuevas
formas de abordar a la salud mental en distintas partes del mundo, Argentina y mas
particularmente en la provincia de Cérdoba, desde una perspectiva de inclusién
social/comunitaria donde a través del uso de la creatividad y propuestas desde un abordaje
multidimensional y de redes, van generando respuestas diferentes con el proposito de
construir otros espacios en el que las personas con padecimiento subjetivo participen de
manera activa. Consideramos que este abordaje atravesado por un enfoque de derechos,
logro resultados muy positivos que pueden plasmarse en la realidad, y es producto de un
trabajo integral e interdisciplinario que mira y entiende a la salud mental desde un abordaje
multifactorial.

Aqui retomaremos una reflexion de Galende (2015) para comprender la importancia
de lo dicho, cuando la gente se enferma, la vida se desorganiza. Curarse es volver a
organizar una vida. Los aspectos que entran en esa vida son muy complejos, hay que tener
trabajo, ingreso econdmico, familia, amigos, insercion dentro de alguna relacion social, de
algun dispositivo social, hay que entender toda esa complejidad.

Es precisamente aqui, donde nos detenemos para remarcas las experiencias
desmanicomializadoras como el dispositivo de la Casa de Medio Camino, que son el
disparador para pensar no solo las nuevas practicas en el campo de la salud mental, sino
una nueva sociedad, mas inclusiva para todos. Entendemos y compartimos la importancia
de la existencia de los mencionados, que juegan un papel fundamental para el cierre

definitivo de manicomios (como esta estipulado en la ley) y destacamos también, lo
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fundamental de que existan diversos grupos de personas que promuevan la transformacion
de las representaciones sociales acerca de los sujetos con padecimiento subjetivo para luego
construir nuevas realidades desde acciones interventivas. Consideramos que los cambios a
generarse, son profundos, y sobre todo culturales, si bien las leyes lograron rupturas
significativas, desde la practica queda mucho por hacer y debemos centrarnos en dar a
conocer y visibilizar de manera mas amplia las experiencias desmanicomializadoras y sus
efectos, llegadas e impactos.

Siguiendo el analisis, sentimos que se deben derribar diversos mitos que pueden
existir para con estas personas en donde se naturaliza que portan una “imposibilidad o
incapacidad de” y no posibilidades de o capacidades para” llevando esta mirada social a la
privacion de su libertad y autonomia.

Por otro lado, nuestro paso por la Casa de Medio Camino, también nos dejo
aprendizajes, no solo académicos para poder ser parte de los procesos de transformacion
social desde nuestro rol pre profesional (ademas de sumarnos a la lucha de los
movimientos sociales que defienden estos dispositivos alternativos y estas nuevas maneras
de abordar la problematica) sino valores humanos, al trabajar en un proceso tejido de
relaciones sociales tefiidas de solidaridad y comparierismo, donde permanece muy activa la
construccion colectiva para desenvolverse en la vida cotidiana.

Es importante comprender también, que este dispositivo surge y se mantiene en la
actualidad gracias a las luchas que se fueron dando a lo largo del tiempo, y que es un
espacio sostenido y coordinado por trabajadoras sociales, con una mirada social e integral
para abordar las problemaéticas, en las que intervienen por supuesto también otros
profesionales que aportan desde diversas lecturas, pero entender que frente a un contexto en
el que prevalecen y tienen mucha fuerza las intervenciones meramente médicas en esta area

y quedan escasos espacios reducidos que dan lugar a otras profesiones para intervenir,
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mencionar este dato, no es menor, ya que es el resultado de largos periodos de atravesar
momentos de pujas y tensiones con otros profesionales y paradigmas.

Rescatamos para finalizar, la importancia de luchar por sostener estos espacios que
apuntan a que las personas tengan la posibilidad de acceder a los derechos humanos
fundamentales, y por otro lado a generar conciencia social en tanto a la igualdad de
oportunidades; involucrarnos como sociedad en la problemaética, facilita ir destruyendo las
barreras que existieron histéricamente. Consideramos que uno de los desafios pendientes
tiene que ver con que se legitime socialmente la construccion de dispositivos alternativos,
puesto que la mayoria de la sociedad desconoce totalmente su existencia, ademas de hacer

visible la urgencia de efectivizarlos.
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