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Resumen
La presente ponencia aborda una serie de reflexiones producto de un trabajo de sistematización devenido de una experiencia de desinstitucionalización implicada en el campo de la salud mental. A cargo de un equipo terapéutico que decide auto-gestionarse la salida del manicomio elaborando un proyecto de asistencia extra-hospitalaria para con pacientes de larga internación correspondientes al Pabellón 8 de la Colonia Psiquiátrica de Oliveros.[footnoteRef:1] (En adelante “La Colonia”)  [1:  Hospital Psiquiátrico Dr. Abelardo Irigoyen Freyre: “Colonia de Oliveros” – Fundada en 1942. Ruta 11, Km. 356. Oliveros. (45 km. al norte de Rosario) Dpto. Iriondo (Santa Fe) –  Construido  a 5km. al norte del pueblo de Oliveros sobre una superficie de aproximadamente 100 ha. lindero al río Carcarañá. “ Pabellón 8”: sala de crónicos hombres
] 

La ponencia repasa de manera acotada conceptos y categorías referidos al devenir del campo de la salud mental y las nociones de desinstitucionalización/desmanicomnialización impactando en un proceso de debate tensionado por la implementación de “dispositivos sustitutivos de la lógica manicomial”. 
Recorre los efectos que esto ha tenido en el territorio santafesino destacando las experiencias anti-manicomiales emprendidas a la luz de la Ley Provincial de Salud Mental Nº 10772/91, normativa ampliamente robustecida con la aprobación de la Ley Nacional de Salud Mental Nº 26657 en diciembre de 2010. 
Sobre el final se exponen los argumentos que llevan al equipo terapéutico (implicado en el proyecto de cierre del pabellón) a plantear el agotamiento del discurso de la humanización y de la refuncionalización del hospital psiquiátrico. Emprender un quiebre con la institución manicomio generando las condiciones de posibilidad para fabricar “otro lugar”,  “otro tiempo”, “otro sentido” “otra clínica” “otros cuerpos” “otras vidas”, otra salud fuera del hospital. [footnoteRef:2] [2:  Argumentos recuperados del Proyecto de Desmanicomialización: “Cada casa un mundo”. La clínica del lazo (2014) Perteneciente al equipo terapéutico conformado por Raquel Rubio (Trabajadora Social), Gabriela Pino (Psiquiatra-Psicoanalista) y Pilar López Álvarez (Psicóloga-Psicoanalista) a cargo de la Sala 8 del hospital. El mismo fue  Presentado a la Dirección de la “Colonia Psiquiátrica Abelardo Irigoyen Freyre”  como fundamento para el cierre de la respectiva sala.  ] 

Breve consideraciones sobre la constitución del campo de la Salud Mental. Las propuestas de desinstitucionalización/desmanicomialización.
La Salud Mental es una perspectiva que gana protagonismo en la segunda mitad del siglo pasado e impacta en un campo pre existente hegemonizado por el discurso de la psiquiatría positivista. Disciplina sostenida en el enfoque biologicista que le asignó a la locura el lugar de la a-normalidad, el de la falla. Una a-normalidad a la que hay que corregir, clasificar, diagnosticar, medicalizar, adecuar, encerrar. 
El saber médico psiquiátrico considera al trastorno mental como una enfermedad prescindiendo del sujeto e ignora el conflicto que expresa el síntoma, ya que éste sería solo signo de un trastorno en sus equilibrios cerebrales y, se propone por consiguiente suprimirlo a través del medio artificial del medicamento y de técnicas de custodia y tutela inherentes a las instituciones de encierro. 
En contraposición el campo de la salud mental permitió inaugurar la discusión en torno a conceptos, políticas, discursos y prácticas que enuncian, confirman y materializan la institución manicomio como máxima expresión de la “tecnología alienista”.[footnoteRef:3]  [3:  “que es una tecnología de sujeción y adecuación que nace con los manicomios, rescata mucho de los caracteres del personaje filantrópico: autoridad, presencia ejemplificadora, respeto a las jerarquías”. Vezzetti, H. (1985:45) ] 

Tomando palabras de Vezzetti (2006) podemos decir que esta perspectiva nació por fuera de los hospitales psiquiátricos y de las cátedras médicas en las que por décadas siguió reinando la vieja burocracia asilar. Produjo además la renovación de un cuerpo de saberes dándole la entrada a nuevas disciplinas: el psicoanálisis, la fenomenología, la psicología social, la sociología, la antropología y otros saberes provenientes del arte, de la literatura.  Igualmente el discurso foucaultiano centrado en el análisis de los dispositivos de disciplinamiento y control que distinguen a las “instituciones totales” (Goffman, 1991) contribuyó a tensionar la hegemonía del discurso psiquiátrico cuya autoridad inunda el largo recorrido del campo hasta el día de hoy.[footnoteRef:4]/ [footnoteRef:5] [4:  Las máximas expresiones de instituciones totales son los manicomios y las cárceles, no obstante su lógica de funcionamiento basado en la evaluación, clasificación, disciplina, control y sanción es aplicable a otros espacios institucionales como la escuela, las fábricas, el ejército.]  [5:  “Un cuerpo disciplinado es el apoyo de un gesto eficaz. 4) La articulación cuerpo-objeto. La disciplina define cada una de las relaciones que el cuerpo debe mantener con el objeto que manipula. Entre uno y otro, dibuja un engranaje cuidadoso”. (Foucault, M. 2008:177)] 

Esta coexistencia de teorías y prácticas antagónicas hace difícil afirmar que “la psiquiatría se muestre hegemónica en este campo de manera absoluta, menos que lo haga de manera coherente y homogénea” (Galende, 2008:132). Esto refleja el grado de conflictividad a la hora de pensar, nominar y hacer la salud mental en un sentido unívoco.
Los procesos de reforma que se registraron en las primeras décadas del siglo XX adquieren relevancia al introducirse el tema de la subjetividad. Las nuevas perspectivas aportaron a una comprensión de la trama tejida por la articulación entre procesos subjetivos, la cultura y el funcionamiento de la sociedad instalando la idea de individuo como unidad biopsicosocial y cultural.
Galende (2008) nos recuerda que la crisis del pasaje de la psiquiatría asilar a los principios de la salud mental fue esencialmente una crisis de la ética que gobernaba las relaciones humanas en los manicomios. 
Como respuesta a esa crisis la corriente de la “Antipsiquiatría” en Inglaterra y la “Psiquiatría Democrática” en Italia se erigieron como dos importantes movimientos contra hegemónicos que marcaron un antes y un después en la historia de la psiquiatría contemporánea, planteando la idea de que el manicomio es un auténtico producto de trastornos irreversibles. 
Particularmente la reforma italiana centró el problema en la abolición de la institucionalización psiquiátrica para lo cual se proponía destruir los cimientos mismos de su institución. Estas propuestas se extendieron a escala planetaria, más tarde recibió la crítica de haber priorizado los objetivos de la externación del paciente y el cierre de los manicomios quedando relegada la discusión sobre una nueva manera de comprender y de hacer con el sufrimiento mental.  
Es así como las propuestas de desinstitucionalización o de desmanicomialización recorrieron el mundo y los países se hicieron eco de estas tendencias adoptándolas de acuerdo a sus propias realidades socioculturales, identificadas como “dispositivos sustitutivos de la lógica manicomial” o dispositivos alternativos. 
Reinstalar la dimensión analítica sobre estas experiencias es vital ya que se considera que ninguna política, planes o programas, ninguna reforma en la estructura de los servicios de atención en salud mental sirve por sí sola para producir nuevos fundamentos para la comprensión y la acción sobre esas bases sanitarias alternativas.  
Reformadores como Franco  Basaglia y Franco Rotelli en Italia, como Paulo Amarante en Brasil coinciden en pensar que desinstituicionalizar o desmanicomializar no se agota en la idea de externar pacientes internados en los hospitales psiquiátricos a otros dispositivos de atención sino que, lo que hay que desandar es la propia lógica manicomial. Se trata de re-habilitar la subjetividad del que sufre psíquicamente recomponiendo la sociabilidad dentro de lo posible. Es un proceso social complejo, su mayor valor se centra en su potencia provocadora de modificaciones en todas las relaciones de poder posibles. 

Los procesos de reforma en territorio santafesino
Santa Fe se destaca por ser pionera de una Ley Provincial de Salud Mental Nº 10772 sancionada en 1991, pero reglamentada recién en septiembre el 2007 integrándose a las políticas sanitarias. Este instrumento jurídico, político y administrativo va a acompañar principalmente a fines de los ’90 la conducción de un proceso de reforma referenciado en la experiencia brasilera, nombrada por investigadores y trabajadores de la salud mental de ese país como “la trayectoria de la desinstitucionalización” (Amarante, 1995; Vasconcelos, 2002). Experiencias que se estructuran sobre nuevos conceptos tales como: clínica ampliada (Souza Campos, 2000); abordajes psicosociales (Pitta, 1994) o clínica de la subjetividad.[footnoteRef:6]  [6:  Vale destacar la importancia que tuvo en nuestro país las experiencias que realizó Enrique Pichón Rivière en el Hospital de Lanús de Buenos Aires al llevar adelante en el servicio de psicopatología la asistencia de personas con sufrimiento psíquico en un Hospital General y desde un abordaje interdisciplinario. Entre fines de los años ´50 y los subsiguientes años de los ’60. En el marco de un novedoso  programa de reforma psiquiátrica impulsado por su director Dr. Mauricio Goldenberg, quien se mantiene frente al servicio hasta 1972. Importante colaborador de los Lineamientos Generales para el Plan Nacional de Salud Mental durante el gobierno de Raúl Alfonsín (1983-1989)] 

Las prácticas alternativas y reformas anti-psiquiátricas y propuestas anti-manicomiales llevadas a cabo bajo la ley provincial rompe con cierto efecto “fundacionalista” que se le asigna a la Ley Nacional de Salud Mental Nº 26657.
Los trabajadores del Hospital de Salud Mental Agudo Ávila (Rosario, Santa Fe) y de la Colonia Psiquiátrica de Oliveros (Oliveros, Santa Fe) que participaron activamente en el proceso hacia la reglamentación de la ley local expresaban lo siguiente en un documento elevado a la Dirección de Salud Mental (2006) 
Una de las cuestiones que consideramos ineludibles es ¿qué hacer con los manicomios?...sería humanizarlo, democratizarlo, invertir en su modernización, reconventirlo para que realice su finalidad asistencial. Esta salida no sería incompatible con el respeto a la ciudadanía de los pacientes…” o… “la inadecuación intrínseca del “hospital psiquiátrico” para un efectivo rescate de la ciudadanía y restitución subjetiva del “loco”… “Si bien el trabajo de sustitución del manicomio debe ser producido también desde su interior –es decir, que sean de extrema importancia las medidas de humanización, la mejoría de la autonomía y las protecciones para las personas locas-, ello sólo tiene sentido en tanto y en cuanto se construya hacia afuera del Hospital psiquiátrico”… “No será posible horadar lo manicomial que habita más allá de los muros del manicomio, si ese mas allá sigue contando con él. Se trataría más bien de construir un adentro en el afuera mismo...”
La Colonia de Oliveros venía impulsando un proyecto institucional propio, orientado a profundizar la sustitución de modalidades de asistencia tradicional encarnadas en la lógica manicomial. Aquellas lógicas implícitas en diversas prácticas sociales, ya sean jurídicas, médicas, psicológicas, económicas, políticas. Prácticas que contribuyen a la medicalización, el silenciamiento y la exclusión social de los padecimientos subjetivos interviniendo en muchos casos la judicialización.[footnoteRef:7]  [7:  “La lógica manicomial no da lugar al valor de lo subjetivo, lo que nombramos comúnmente como loco/loca es despojado/da de su condición humana y ésta pérdida (de lo humano) lo/la lleva a la categoría de “cosa” y en consecuencia a ser tratado/da como un objeto y no como un sujeto”…“Esta perspectiva ha promovido una cultura de depositamiento y abandono de personas con sufrimiento mental en instituciones hospitalarias monovalentes. Produciendo en el cuerpo y sus subjetividades efectos devastadores, de segregación y deshumanización propia de una iatrogenia terapéutica que la lógica de largo internamiento produce”  (Rubio, R.; Pino, G. y López Álvarez, P., 2014) ] 

[bookmark: _GoBack]Dicho proyecto en el año 1999 fijaba por escrito las aspiraciones de sustentabilidad de la transformación emprendida recuperando el balance de Gestión del período 1996-1999 y presentación del  Anteproyecto bienal 2000-2001

 …la necesidad de la desinstitucionalización con la construcción de un nuevo modelo asistencial que promoviera la creación de nuevos servicios, en los cuales la relación terapéutica no estuviera mediada por formatos institucionales burocráticos que se sobre-pusieran a los objetivos propiamente asistenciales y terapéuticos, sostenidos estos principalmente en la descentralización y regionalización de los servicios a partir del desarrollo de la atención primaria en salud mental
El aumento cualitativo de recursos humanos ha permitido que haya equipos interdisciplinarios en todos los pabellones, incrementándose sustancialmente las tareas de inclusión social, las salidas y acompañamientos terapéuticos y distintas estrategias de habilitación social de las personas cronificadas por las lógicas asistenciales anteriores. Dicho esto como mero indicio de un avance hacia el objetivo de establecer dispositivos de singularización que permitan la validación social de los pacientes no solo en el Hospital sino también en sus comunidades de pertenencia…
La Gestión promovió el fortalecimiento de equipos interdisciplinarios para generar alternativas a la cronificación asilar a la par de un proyecto de reformas arquitectónicas para la refuncionalización de servicios (Admisión, Policlínico, Consultorios Externos, Estadística, Farmacia) readecuación de salas y generación de otros nuevos como una vivienda de “moradores” al interior del hospital. Redefinido ahora como “Hospital de puertas abiertas”. 
Una característica distintiva que se dio en los años subsiguientes fue el sostenimiento de actividades de debate y reflexión teórica respecto de las prácticas clínicas y extra clínicas. Promoviéndose también instancias formativas: Seminarios Clínicos, Presentación de Pacientes, “Conversando las Prácticas”, Reuniones de Equipo, Plenarias, Jornadas Temáticas. En ese contexto se recibieron visitas destacadas como Emiliano Galende, Gastón Sousa Campos, Paulo Amarante, y las reiteradas Intervenciones Institucionales de Fernando Ulloa.
Propuestas y acciones que marchaban a tono con los objetivos del Programa de Salud Mental de La Provincia de Santa Fe oficializado en septiembre de 2003, el cual planteaba que la delimitación de la Salud Mental como campo particular es:
Solo a fin de producir un recorte convencional que posibilite una Praxis. Praxis que será entonces, política/clínica. Sobre todo en el sentido de que las decisiones políticas deberán estar ordenadas, solo y siempre, hacia la posibilitación de Dispositivos Clínicos acordes a las diversas modalidades y formas del padecimiento subjetivo, en los distintos niveles de atención, incluidos los de promoción y prevención de la Salud.
El Programa incluía un conjunto de Programas Estratégicos acorde a los objetivos de la Ley 10772 y en el cual se destinaba uno específico a la “sustitución de lógicas manicomiales”

Desandando el camino de la institucionalización y la clínica del lazo
“no se puede seguir sosteniendo la paradoja de defender los derechos humanos y al mismo tiempo seguir sosteniendo instituciones y acciones fundadas en la custodia y la tutela”
Dr. Eduardo Duhalde (2007) Secretaría de Derechos Humanos de La Nación

 La revisión desde una perspectiva histórica de las propias trayectorias personales y profesionales implicadas en el devenir de un proyecto institucional superador de la lógica manicomial operó como estructurante de un deseo de ruptura, de corte, que se planteó el equipo para emprender el proceso de cierre de la Sala 8: “producir pérdida de goce para que haya otros goces” (Jasiner, G. 2016:164)
Narrar y ser narradas por la experiencia y su correspondiente escritura posibilitó dimensionar el interrogante ¿hasta cuándo, hasta dónde vamos a seguir sosteniendo el discurso de la humanización del manicomio? y co-producir “una trama singular donde hacemos de nuestra praxis un argumento”:
Historizar nos permite hacer un análisis sincrónico y diacrónico de los hechos, también de los dolores, de los sufrimientos, de las sensibilidades, de los derechos y de los sueños…tanto de nosotras como trabajadoras asalariadas del Estado provincial como de las personas a quienes venimos asistiendo” y como diría Guatarí: “los relatos marchan delante de las prácticas para abriles un territorio… (Rubio, R. Pino, G. López Álvarez, P., 2014).
El dispositivo narrativo en el que se convirtió la escritura del proyecto para promover el cierre de la Sala 8 permitió el reencuentro y la revisión de argumentos y reflexiones trabajadas en etapas anteriores (Programa 2003) que volvieron a ponerse sobre la mesa:
…Para que el perfil de las prácticas se modifique es necesario que el equipo tenga la suficiente flexibilidad para soportar cierta conflictividad. Y esto sólo es posible si se sostienen dispositivos de reflexión sobre la práctica que hagan lugar a las condiciones de la subjetividad de los integrantes que conforman cada equipo  
…Frente a cada una de las situaciones en donde el padecimiento subjetivo está presente es necesario determinar la pertinencia del abordaje propuesto desde un diagnóstico clínico que revele la singularidad en juego a los fines de articular las estrategias comunitarias e institucionales necesarias. Las estrategias e intervenciones no son producentes sin una clara direccionalidad clínica, los recursos institucionales y comunitarios deberán funcionar como dispositivos que promuevan esa dirección
…Ninguna política de Salud Mental se puede sostener si las mismas estrategias que se proponen para paliar el sufrimiento atentan contra los derechos humanos
En ese marco a los equipos interdisciplinarios se los pensó como instrumento de gestión, tanto como en su calidad de dispositivo clínico fundamental, gozando potestad en la transformación. La Colonia llevó adelante experiencias piloto de “viviendas asistidas”, “servicios de proximidad”, “polos productivos” y estableció que los “Equipos Interdisciplinarios” estarían abocados a “viabilizar la externación no expulsiva de los pacientes institucionalizados y la implementación de los Servicios Sustitutivos”.
Años más tarde (2006) la Dirección de Salud Mental evaluaba públicamente: 
Seguir creando nuevos dispositivos intra-institucionales en la lógica de prácticas sustitutivas al manicomio es insuficiente e ineficaz, si no se promueve la construcción de dispositivos alternativos al manicomio, por fuera de los mismos hospitales psiquiátricos.
 Ese mismo año se crea el Proyecto Red de Dispositivos Alternativos (RDA)/Residencias Compartidas para Pacientes en Procesos de Externación donde queda inscripta, entre otras, la línea de acción orientada al Fortalecimiento de estrategias de externación caso a caso. Años más tarde (2012) se propone la creación dentro del organismo de la Dirección Provincial de Salud Mental de la “Red de Dispositivos de Suplencia en Cuidados”.
Luego del 2010 La Colonia continuó con el proceso de reforma dirimido entre proyectos de prácticas sustitutivas al manicomio y proyectos que no abandonaron el objetivo de la reestructuración para humanizar la atención intra-hospitalaria perpetuando una readecuación inacaba de la estructura asilar.[footnoteRef:8] [8:  Cabe destacar que en esos años (2011, 2012,2013) a fuerza de insistir con sucesivos reclamos a la Dirección Provincial de Salud Mental los trabajadores pujan por la formalización del “Proyecto Residencias Compartidas para Usuarios de Salud Mental”. Dispositivo de salud alternativo de la lógica manicomial reconocido oficialmente s/Resolución Nº 2148 del 3/10/2013. ] 


                       La posición clínica y ética política de la práctica
El equipo terapéutico en su proyecto escribía:
Si bien se han obtenido logros interesantes producto del proceso de humanización de la asistencia, revirtiendo la estructura organizacional hospitalaria frente a una realidad que pensaba, producía y convalidaba al loco/loca como individuo-cosa completamente despojado de su condición humana[footnoteRef:9], La Colonia en su cotidianeidad continúa  avivando “lo manicomial” producto del peso que ejerce el poder de lo instituido. Simbolizado en un signo característico: el “olor a manicomio” que portan los cuerpos de los pacientes que todavía se encuentran internados en el hospital, afectados por la orfandad de una mirada escandalosa, sin la necesaria rebelión diría Alejandra Pizarnick (2012)  que conlleva mirar una rosa hasta pulverizarnos los ojos.  [9:  “El proceso de reforma que emprendieron los primeros profesionales psi, abogados y trabajadores sociales que ingresaron a La Colonia fines de los años ‘80 y principio de los ‘90 estuvo guiado principalmente por la necesidad de denunciar y revertir la situación de hacinamiento y violación de los derechos humanos de miles de pacientes cronificados indebidamente, en muchos casos sin criterios psiquiátricos de internación. Se encontraron con cerca de 1500 pacientes viviendo en condiciones infrahumanas, completamente hacinadas. Esa realidad impuso la urgencia de un objetivo ineludible: subjetivar los cuerpos cosificados de los pacientes, la tarea primaria fue: mirarlos, nombrarlos, hacerlos visibles, exisitibles” (Rubio, R. Pino, G., López Álvarez., 2014) ] 

El recurso poético nos permite nombrar y denunciar lo que aún nos incomoda, reconociendo incluso que a veces las palabras nos resultan insuficiente frente al límite siempre abierto que encuentra la reproducción de la función  manicomial aún en propuestas que pretenden ser superadoras.
El equipo terapéutico luego de muchos años de estar sosteniendo un trabajo clínico intensivo con la población alojada en el pabellón, atendiendo la crisis, produciendo externaciones y derivaciones en todo el territorio santafesino y más allá de sus fronteras, entendió que el enfoque de la humanización se agotaba.[footnoteRef:10]  [10:  Las integrantes del equipo registran una vasta trayectoria interviniendo en distintos dispositivos institucionales: guardia, comité de admisión, salas de crónicos y atención a la crisis, salidas terapéuticas y trabajos extra-hospitalarios. El equipo se conforma en el año 2001, con el ingreso de la trabajadora social, siendo que la psicóloga y la psiquiatra ya venían trabajando desde el 1992 y 1994 respectivamente. La psicóloga formó parte del primer grupo de profesionales psi.  que arribó a La Colonia para hacer la experiencia de la “Desmanicomialización”. ] 

Posteriormente la creación de la “Red de Dispositivos de Suplencia en Cuidados”[footnoteRef:11] (DPSM) en complementariedad con las leyes vigentes (Ley 10772 y 26657) le asignó formalidad y legitimidad a las acciones que ya el equipo venía realizando con anterioridad orientadas  a prácticas de cuidado fuera del hospital sosteniendo procesos de inclusión social con pacientes de largos años de institucionalización psiquiátrica.[footnoteRef:12]   [11:  Incluido dentro del organigrama de la Dirección Provincial de Salud Mental (2012) cuya misión es en lo atinente a aquellos dispositivos o servicios, creados o a crear, que propendan a suplantar la internación psiquiátrica crónica. Se trata de dispositivos ambulatorios o habitacionales, con características del cuidado como alojamiento, es decir “viviendas asistidas” o del cuidado, comprendido como esa tarea o lugar a partir de la cual un sujeto se hace un espacio en el tramado social. ]  [12:  “Fue relevante la aprobación de la Ley 26657, donde el Estado nacional (entendemos) recupera su rol de garante de la “protección social”. Categoría que nosotras la implicamos en nuestra práctica como la posibilidad de re-enhebrar a un tejido social lo que permanecía excluido: “poblaciones singulares” marcadas por padecimientos propios. La Ley amplió el cuerpo legal a los que veníamos poniendo el cuerpo en estas estrategias desde hace mucho tiempo. En ese sentido entendemos a la salud mental como una estrategia de integración social a parte de considerarla un valor humano fundamental. ” (Rubio, R.; Pino, G.; López Álvarez, P., 2014)] 

Con los titubeos propios de la inauguración de una experiencia autogestionada en septiembre de 2011 el equipo decidió comenzar a construir un lugar. Un lugar fuera del Hospital que aloje y que sea reconocido como propio de quienes lo van a habitar, asumiendo la coordinación como equipo terapéutico de referencia, integrado a un sistema de apoyo en donde también es previsible que intervengan otros que acompañen con otros saberes, conocimientos y oficios según lo requiera cada caso: 
Nos proyectamos en el afuera del manicomio como sostén y referentes terapéuticos de sujetos padecientes no solo por su psicopatología sino también por el avasallamiento que produjo la desubjetivación y la desocialización de la estructura asilar. Nos constituimos como referentes y somos reconocidas como tales en una relación de reciprocidad tal como lo expresa Franco Rotelli. (Rubio, R.; Pino, G.; López Álvarez, P., 2014) 

La propuesta encuadra en la idea de “dispositivos de responsabilización” (Paulo Amarante, 2009) para asistir a personas que están requiriendo ser cuidadas por fuera del hospital psiquiátrico sobre la marcha de vínculos afectivos y profesionales que se entablan con las mismas, en espacios habitacionales urbanos donde la rutina diaria debería ser la del funcionamiento de una casa, conducido además por una direccionalidad clínica orientada a la restitución del lazo. 
En palabras del equipo terapéutico (2014):
No hay modo de pensar la clínica en esta instancia del trabajo extrahospitalario sin interpelar los modos de abordajes tradicionales, clásicas derivaciones, entrevistas estructuradas y programadas, con pacientes que han sufrido largos años de internación. La clínica de la restitución del lazo emerge operando sobre la cotidianeidad como única intervención posible de subjetivación. La deriva de estas operaciones configura una modalidad de asistencia que implica la recuperación de lazos sociales, la restiución de la identidad e inaugurar en algunos casos hábitos y familiaridad
Nuestras prácticas se modificaron nuestros modos de registro también, intervenciones clínicas con registros relacionados a variables biográficas en contraposición a datos clasificatorios o estadísticos que la mayoría de las veces enmascaran la existencia del sujeto. Por eso el dispositivo de casas de convivencia se fue convirtiendo en casas con nombres propios: “La casa de Luis, Argentino y Mario”, “La casa de Enzo y Hugo”…
El componente estratégico de estos dispositivos está puesto en la construcción de un lugar fuera del hospital como el único posible para construir un estatuto de ciudadano, una inscripción social, un espacio donde la singularidad advenga”. 
La asistencia se entromete en el espacio de lo cotidiano configurado por la singularidad de un sujeto que a aparte de su padecimiento subjetivo carga consigo las grandes marcas de la iatrogenia institucional que le provocó el manicomio. Y con este resabio hay que vérselas en el tramado social cotidiano atendiendo los distintos estatutos del sujeto sin perder de vista la direccionalidad clínica. La cual se resignifica cursando la experiencia, poniendo en tensión algunos postulados clásicos que la rigen como disciplina. Esto conlleva la responsabilidad ética de revisar críticamente nuestras prácticas de manera permanente.
Coincidimos con Agustina Barukel (2013:72) al referirse que es necesario el quiebre: “no alcanza con una “humanización” de los servicios de atención, en el sentido de mejoramiento, de maquillaje, sin trastrocamiento de fondo de las prácticas en salud mental. Si una ley, pretendiera limitarse a ello, - la pasteurización del hospital General, decía Foucault - no es una ley desmanicomializadora”.
 En tal sentido el equipo planteó el agotamiento del enfoque de la humanización, reconociendo que fue muy válido en un determinado momento para enfrentar las características violentas y perversas que distingue a la institución asilar, al mismo tiempo que no acordaba seguir acompañando su refuncionalización. Catorce o veinticinco años de estar haciendo la experiencia de la humanización les representó un tiempo más que prudencial para producir un quiebre devenido de la revisión de la propia praxis. 
A pesar de los valiosos avances y las significativas reformas emprendidas La Colonia sigue siendo un espacio institucional manicomializado por la lógica asilar. Lógica que representa el paradigma de la “gran interrupción”. Cuya hechura es la desarticulación del lazo social, configurando un espacio que no inscribe las funciones del habitar. Allí se borran las huellas de lo conocido, las palabras pierden significación y la alegría y el placer están casi excluidos por definición.
No seguir sosteniendo una práctica intra-hospitalaria fue el límite que el equipo encontró en una batalla cultural por la Desmanicomialización, su propio granito de arena, en donde se juega también la propia salud (mental) como trabajadoras/es en un proceso en el cual el destinatario del trabajo es otrx sujetx. 
El equipo interdisciplinario posicionado en una praxis sociopolítica para abordar la problemática de la locura en el ámbito de lo público, asume estrategias de asistencia centradas en una clínica conectada con una visión integral de la subjetividad lo que implica proyectos terapéuticos singulares para cada caso. Por lo tanto un concepto ampliado de la clínica de la subjetividad se sostiene en el trabajo en equipo y en defensa de los distintos estatutos del sujeto. Vale decir, un sujeto singular que necesita apoyo en su angustia, en su malestar pero también en su condición de ciudadano con derecho a la salud, al trabajo, a la libertad, a la recreación, a su identidad. Un viraje para pensar a la locura como un modo de ser y estar en el mundo. 
Para las integrantes del equipo la clínica del lazo responde a un interés ético: consiste en la defensa de la subjetividad y de la ética propia de la clínica (clínica del psicoanálisis), mostrándose dialógica con otras clínicas. En ese sentido una consideración amplia de la clínica se define como un saber localizado que intenta responder a la pregunta por el sufrimiento humano. Esto significa igualmente reconocer “una función de dirección de la cura que implica una responsabilidad terapéutica que fija una estrategia en la que participan los diferentes saberes…” (Mario Kelman, 2015:12) Esto supone, desde este autor la tensión del trabajo interdisciplinario (diferentes discursos compitiendo) el cual sería conveniente se expresara en una operación lógica de intersección, en contraposición a una lógica de complementariedad, una intersección que aloje el no-saber de cada discurso. 
El equipo adhiere a la idea de pensar que la defensa de la clínica es una cuestión tan relevante como la defensa de los Derechos, y de ninguna manera plantea una exclusión, sino que Clínica y Derechos son articulables. Y el equipo la hace extensible al campo de la política y de lo social. Por lo tanto “la política de la clínica es la política de los dispositivos” (Kelman, M. 2015)
En agosto de 2015 se produce el cierre de la sala, sin bombos ni platillos, sin ser noticia en ningún lado, la institución manicomio siguió su curso como si nada la hubiera afectado: “abierta de osamenta… cuelga la locura… cincel  de mármol / …colgada de nidos de cotorras…tu ritmo sin descanso…tu hedor…en la colilla del tabaco…/ yo puedo verte…mojada entre las piernas…entre el frío de unas prendas…pólvora de espasmos…y este olor que amuralla…en una misma orilla…ni siquiera fabrica una lágrima…ni siguiera hace morir una dicha..” (Versos sueltos. Rubio, Raquel; López Álvarez, Pilar, 2014)[footnoteRef:13] [13:  El cierre de la sala es producto de un proceso que se inaugura con la apertura de la  primera casa en el año 2011 en el pueblo de Oliveros alojando a dos pacientes. Durante cuatro años el equipo sostiene simultáneamente una asistencia extra e intra hospitalaria hasta abrir la segunda casa en el 2015. Durante ese período se interviene en la reducción de la cantidad de pacientes del pabellón a través de estrategias de externaciones y derivaciones a Rosario y a distintas localidades santafesinas. Un pabellón que históricamente albergó aproximadamente 50 pacientes se redujo a 20. De los cuales 11 se externaron con el equipo y el resto fue derivado internamente a otras salas. Pacientes híper cronificados con pocas o casi nulas posibilidades de externación por diferentes causas de agravamiento. ] 


¿Clínica ampliada o clínicas? Reflexiones finales

Escribir esta ponencia nos reencontró con el propio devenir profesional como trabajadoras sociales implicadas en el campo de la salud mental que hemos venido  desarrollando con distintas experiencias en dos instituciones psiquiátricas diferentes y nos vuelve a interpelar como trabajadoras de la salud. Vale decir la pulsión de escribir como gesto catártico es un proceso de auto-desciframiento, habilita un espacio de reflexión del propio actuar: nos permite seguir reflexionando sobre el sentido de nuestras prácticas; interrogar las posiciones de poder y el significado social asignado a diferentes cosas, discursos, personas. También permitir visibilizar los atravesamientos subjetivos, institucionales, sociales, económicos, políticos, que se ponen en juego en la construcción de un espacio colectivo atravesado por un dispositivo clínico-político. Espacios que posibiliten la inserción y el pleno goce de los derechos humanos de las personas con sufrimiento psíquico, por el derecho a ser dignamente visibles, existibles nos significa ir más allá del derecho a ser asistido/a.
La ampliación de la clínica, en tanto lazo, implica incluir en el tratamiento del sufrimiento psíquico las fragilidades subjetivas o de redes sociales, promoviendo la participación comunitaria de los propios actores sociales. 
Una Clínica del lazo que involucra la ampliación del objeto del saber y de las intervenciones y que constituye, una manera de avanzar contra hegemónicamente al modelo dominante de atención ¿nos lleva acaso poder pensar en plural? ¿Hablar de “clínicas”?  Como refiere Marcelo Percia (2017:60) clínicas que: 

 A veces, atienden angustias; otras, a inquietudes que piden recepción para cercanías que no quieren o no pueden pedir nada

En ocasiones, atienden gruñidos y ronroneos que viven bajo un mismo techo; otras, a acoples que llegan en noviazgos, amistades, vecindades

Atienden ensambles dados a la palabra

Ensambles de relatos, pinceladas que no abusan del psicoanálisis para velar desamparos

Esta perspectiva conduce a repensar las demandas  desde una mirada que incluya lo colectivo, las singularidades en lo diverso, y lo histórico social en la lectura de los padecimientos de una época, también incluir los regímenes de afectación que producen las transformaciones del pensar y el sentir en los encuentros con otrxs como novedad,  ruptura o invención. 
Y en este contexto de pandemia, sin idealizaciones ni dogmatismos, seguimos sosteniendo en acto las transformaciones emprendidas no renunciando a la necesaria interrogación de nuestras prácticas. 
Nuestras formas de trabajo y de asistencia se modificaron, lo que no se modifica es la ética con la práctica ni la posición política asumida con una lógica de trabajo que discute el lugar del semejante y el valor de la vida. En otras palabras, producir salud.
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