Qlínica, ¿con qué? - De la transferencia al vínculo parte III
Estamos aquí en los seminarios "Qlínica, ¿con qué?", ​​preguntando sobre el hacer de la clínica ampliada en el marco de la reforma psiquiátrica. Y hoy estamos desarrollando una reflexión sobre el tema de la transferencia al vínculo y las posibles contribuciones a la clínica ampliada, y la semana pasada, nosotros aprovechamos la ocasión para hacer una reflexión sobre... acabé situando con tres momentos, donde esa reflexión de la transferencia al vínculo podría incidir en el proceso formativo y en el proceso del desarrollo de una intervención orientada a partir de ese conocimiento relativo de transferencia al vínculo.

(1:19) Y, tal vez, en un primer momento, obviamente, esa es la posibilidad de que podamos tener una comprensión de los aspectos relacionales que están involucrados en la clínica, orientados en una comprensión sobre la transferencia y sobre el tema del vínculo. Y eso tiene una dimensión conceptual, intelectual. Quiero decir así, tener conocimiento de esos conceptos, tener conocimiento en esa materia, nos trae una posibilidad de pensar quiénes somos, qué hacemos, qué es lo que en nuestro trabajo puede conducirnos a un emprendimiento exitoso, “es una clínica exitosa”... Exitosa porque conozco una materia que es básica para usted trabajar en el campo de la clínica; que es el tema de la transferencia. Yo la llevo en consideración, conozco y sé de su historia y sé de cómo ese concepto tiene una potencia, y como esa potencia sea en la versión original freudiana, descubrimiento freudiano de la transferencia, sea en los desdoblamientos que recibió todas las miradas y en el caso la gente exploró un poco la cuestión de la perspectiva pichoniana con el tema del vínculo, entonces ese conocimiento teórico es muy importante.


3:20
 Otra cosa es que ese conocimiento teórico tiene un objetivo, que es un objetivo de hacer efecto sobre el sujeto que conoce ese conocimiento. ¿Qué significa incorporar en el plano subjetivo, en el agente, ese conocimiento? El concepto que he utilizado para hablar más de eso, fue el conocimiento en esa perspectiva de la transferencia al vínculo que nos traería una ampliación de nuestras competencias subjetivas. Es decir, reconociendo esto, esto podría resultar en la ampliación de nuestra capacidad de soportar... nuestra capacidad psíquica de soportar situaciones, experiencias, dimensiones que se traen hacia nosotros, que si no fuera ese conocimiento, nos pondríamos desesperados. O como dije, a menudo sucede dentro de nuestros servicios que las personas queden blindadas, produciendo un blindaje para que no se vean afectadas.


5:11
 Entonces, tal vez esa segunda dimensión es que como ser afectado por el conocimiento intelectual de la transferencia de forma que le permita soportar los efectos de ese otro que nos llega, sobre la forma de la desorganización psíquica, de la desorientación, de la confusión, del miedo, tristeza, de la desesperación y de cómo la gente es capaz (no cínicamente, claro) de soportar esas experiencias que nos traen y mantener nuestra actitud de escucha, de apertura, de interés y poder intervenir. Y ahí la parte que se quedó faltando es exactamente "muy bien, lo conozco, ese conocimiento no es meramente intelectual, ese conocimiento que me informa subjetivamente, me transforma... conocer eso me transforma subjetivamente, ese conocimiento no es un conocimiento que puedo conocer sólo intelectualmente , ese conocimiento me transforma".

6:48 
 Yo siempre digo que conocer... yo no entiendo la expresión conocer de otra forma que no sea esa. El conocimiento es aquel saber que me transforma y yo ya no puedo ser lo que yo era antes, después de acceder a ese saber, yo conozco y porque yo conozco no puedo ser más lo que era antes. Me transformo por efecto. Creo que la transferencia tiene esa dimensión, es un conocimiento que cuando usted accede no como teoría, pero cuando usted accede hay una comprensión sobre el significado de la transferencia, usted pasa a ser capaz de soportar y de vivir cosas que los mortales comunes que no conocen, no son capaces.


7:58
 Ese es el carácter revolucionario de la noción de transferencia: la transferencia es lo que produce una transformación en el sujeto que conoce la materia de tal modo que amplía sus posibilidades, de experimentar su situación en una relación terapéutica. La terapéutica porque supone el otro que viene, no es otro cualquiera que usted encontró en la esquina, con quien estás hablando, con quien has coqueteado... ¡no! Es otro que está viniendo porque está marcado por un sufrimiento, por el dolor y viene con expectativa que usted sea el sujeto que pueda interferir en eso. Entonces, si esos elementos todos ya están presentes, es inevitable el "Entonces, ¿qué debo hacer?”, “¿Esto resulta en que?". Creo que debería empezar por esa idea que resulta en algo que no es poco, que es la idea de soportar. Creo que los desencuentros, la forma apresurada como los servicios banalizan los encuentros, las presencias, creo que todo esto habla de un servicio (como dije de nuevo) que se defiende, que lo protege, un servicio que no está preparado para recibir dimensiones de dolor, de sufrimiento de desorganización y como no está preparado, él se defiende, se protege, se blinda, para que eso no le afecte.


9:54
 También recordé nuestra última conversación de que existe una leyenda en el campo de la cultura psicológica, médica, psiquiátrica que es la idea que viene de la ciencia, de la neutralidad axiológica, que es una posición neutra del científico... un positivismo lógico, suponga que, el científico sea alguien neutro para tener una independencia frente a lo que está sucediendo. Entonces, si en el positivismo ya quedó evidente que la neutralidad axiológica es imposible pues de alguna forma el científico será afectado por el fenómeno que él investiga, es decir, no tiene forma de mantenerse inalcanzable porque el fenómeno va a afectar al científico; en nuestro caso la idea de que un terapeuta, un cuidador alguien de fuerte desorganización psíquica, se va a mantener neutro, es una posición que no es adecuada, no tiene sentido, no tiene lógica. Sin embargo, usted ya debe haber oído hablar de eso, las personas se refieren así, como deseable, que los trabajadores puedan ser no afectados, por las cosas que entran en contacto, el ideal de asepsia del trabajador mental de que ellos sean una especie de uno es diferente, todo poderoso, ser superior, que pueda no ser, no se afecta, en el sentido a veces queriendo decir que no se abala... “El mundo está cayendo, derrumbándose y él se mantiene en una especie de una posición inalcanzable, inefable por todo que esta pasando”.


12:30
 Y es curioso porque esa ilusión es la ilusión que informa la cabeza, informa a muchas personas que trabajan en la salud mental como un ideal deseado, que usted pueda ser alguien inalcanzable, inefable por las cosas que la gente le habla, las cosas que usted entra en contacto, y usted no se afecta. Es interesante porque la gente hace esfuerzo para no afectar. Esto es interesante porque Freud nunca habló de neutralidad, Freud habló que abstinencia. Habló que la gente tiene que abstenerse de reaccionar. Este es un tema importante. No es porque usted no se siente, usted se siente, usted percibe, usted es impactado y si usted está al día con su deber de casa para consigo mismo, usted será más capaz de abstenerse de producir sintomáticamente una reacción defensiva frente a lo que está le afectando.

14:20
 Entonces, si uno percibía nuestros servicios, están marcados fuertemente, estoy hablando de la realidad de Salvador, pero podría decir que otros estados, ciudades, servicios que conozco por todo el Brasil, que es impresionante como usted a veces tenemos que ser muy educados, al estar haciendo una visita, al estar conversando con un equipo que le invitó amablemente a poder dialogar, usted tiene que abstenerse también en la conversación, de reaccionar, pero usted no deja de observar que las personas, los servicios quedan marcados por producciones reactivas. Por lo tanto, buena parte de lo que se llama "lo cotidiano" de los servicios de salud mental, de los comportamientos que presenciamos en nuestros servicios, ahí estoy hablando desde los niveles más altos de las esferas administrativas, coordinaciones, gestiones, jefaturas de los servicios, técnicos de salud mental, profesionales que atienden al equipo, empleados, auxiliares, de la administración de cotidiano, de que hay una intensa producción de reacción.


16:27
 Entonces, yo diría así que nuestros servicios ya tienen una tarea muy difícil, que es atender a personas muy desorganizadas psíquicamente. Ahora si esta tarea, que ya es difícil, se ejecuta en un plano reactivo, va en un desencuentro muy grande. Por lo que hoy creo que nuestros servicios son espacios de grandes desencuentros clínicos, porque eso no puede dar en un encuentro clínico, no puede ser compatible con encuentro clínico, sujetos defendidos, produciendo sintomáticamente respuestas frente al comportamiento que produce el sujeto desorganizado que nos busca, intentando enmarcar ese sujeto produciendo una normatividad que no sea amenazadora de los psiquismos que están entrando en contacto con él.


17:56
 Entonces, encontré en verdad un efecto de una serie de actitudes, posturas, encaminamientos y conductas, que son normalizadoras, que son el intento de producir un encuadramiento de esos sujetos de algún orden disciplinario, entonces diciendo así del desencuentro clínico, eso es el desencuentro clínico. El desencuentro clínico es cuando los sujetos que forman parte del equipo no están preparados intelectualmente y psíquicamente para recibir a las personas desorganizadas que llegan, porque si ellas hubieran preparado intelectualmente y si ellas hubieran preparado subjetivamente ciertamente la clínica tendría una oportunidad, la clínica podría ocurrir, encuentros podrían ocurrir.


19:11
 Yo tampoco creo que es todo el tiempo sólo desencuentro. No creo que sea sólo eso, no creo que es en todo lugar que es así, todo el tiempo. Pero creo que es mucho más que debería y sería aceptable... eso debería ser una excepcionalidad, debería ser excepcional que usted tenga desencuentros, porque ellos también se producen, pero usted debería tener equipos preparados para que sean catalizadores de los buenos encuentros clínicos. Porque buenos encuentros clínicos no ocurren al azar, porque nosotros somos clínicos va a ver lo deseable de nosotros, es que seamos productores de buenos encuentros clínicos. El objetivo de nuestro trabajo es producir buenos encuentros clínicos, es producir una intervención, interferencia perita, como yo siempre estoy haciendo, por eso estoy aquí en ese lugar, por eso fui contratado, por eso trabajo en el CAPS, por eso trabajo en la residencia, por eso trabajo eso trabajo con personas que usan drogas, por eso trabajo con desorganizadas psíquicamente; porque ese es mi trabajo, fui contratado para eso, porque estoy habilitado y mi habilitación supone que yo sea capaz de producir a través de un marco institucional, a través de un modo de proceder institucional, relacional del equipo donde eso sea la mayor parte de la producción de los errores.


21:34
 Los encuentros clínicos, los buenos encuentros clínicos, deberían formar parte de la historia cotidiana. No quiero decir que buenos encuentros clínicos sean sinónimo de “cesar los desafíos”, pero nosotros somos personas que estamos preparadas para ser desafiadas. Somos los que nos preparamos para ser desafiados. Nadie está pensando que puede tener un caso de alguien que se desorganizó psíquicamente, alguien que no se da cuenta de sí, alguien que no está operando satisfactoriamente para sí y para los demás en sus actuaciones, en las relaciones, en la sociedad y cosa así... Nadie puede dar cuenta de eso, que venga con esa característica, sea fácil, simple, tranquilo, son cargas de dolor y sufrimiento, son cargas a veces de violencia, pues donde falta la palabra, donde la palabra no es posible, hay el acto de la violencia.


23:10
 Estas son historias dramáticas, donde la humanidad es exprimida a través de los años que producen y producen los temas que están delante de nosotros, entonces el sujeto llega al servicio que debe encontrar no almas desinteresadas, no generosas, que hacen todo por amor, que tiene mucho amor para dar y ya que era un niño que soñaba que quería ayudar a la gente, y él piensa que hacer este trabajo es ayudar a ser mejores personas y hacer el bien para la sociedad. Quiero decir, digo estas cosas irónicamente, pero es por eso que se necesita un tipo que se cierra todo el tiempo para evitar ponerse en contacto con este orden de sufrimiento y desorganización que le llega, si él tiene que reunir una historia convincente que lo que está haciendo, protegiéndose, es una manera de salvar las almas de las personas o tratar, y lo mejor que está haciendo es evitar esa molestia.


24:51
 Así que como equipo esto se convierte en un asunto más complejo, significaría que esta conversación que estoy teniendo con usted debe ser posible ser una conversación entre las personas que son parte del equipo, es en ese tono coloquial de hablar “¿Qué es lo que ustedes realmente trabajan, cómo es para ustedes, qué sienten, qué significa recibir a una persona tan desorganizada?” Pero eso también es silenciado, porque nadie quiere pasar un "no sé muy bien , me defiendo, me protejo, me preocupa mucho trabajar en el lugar donde trabajo y es muy ansiogénico soportar este trabajo que hago". La salida sería admitir que "eres ansiogénico para mí", "entonces, ¿qué hago?" Hablaremos de la “Qlinica, ¿con qué?” acerca de esta ansiedad, cómo está tu ansiedad, cómo ha sido esto en tu trabajo, podríamos encontrar un punto o comenzar a decir "mira, hablemos del tema de la relación", porque si es algo tan misterioso, la relación con una persona psíquicamente desorganizada no es para nadie, “quien no tiene competencia que no se establezca". La relación con alguien muy desorganizado, no fácil ... no es simple, así que la gente expulsa a personas que están muy desorganizadas de los intercambios sociales; las personas que están desorganizadas, hablamos de la exclusión de los locos, que "el loco está excluido", es porque el loco no es una persona fácil, es una persona difícil de convivir.

(27:17) Pero Sartre decía "el infierno son los otros", el problema es que si no tuviera la humanidad, sería mucho más fácil nuestra vida. Pero dentro de la humanidad, hay una pequeña parcela que es una parcela que se desorganiza, y esa parte que se desorganiza a ella corresponde a otra pequeña porción de la humanidad que dice que la gente que va a cuidar de gente que se desorganiza porque la humanidad toda, ni está queriendo mucha conversación con esa gente que se desorganiza, ni se dispone también a hacer eso (es decir, cuidar). En ella, hay otra parcela que dice "voy a ser un trabajador de salud mental, voy a trabajar con eso, voy a trabajar con gente que se desorganiza psíquicamente". Esa parte que se desorganiza (creo que necesitamos ser más solidarios entre nosotros) necesitamos reconocer que trabajamos en cosas muy difíciles. No es fácil como retórica, no es fácil porque demanda subjetivamente, porque demanda a cualquier ser humano subjetivamente establecer relaciones intensificadas, regulares, cotidianas como personas que son desorganizadas. Y la demanda de nosotros, es que necesitamos adquirir herramientas para poder hacer frente a esa demanda. Que es la discusión que estaba haciendo sobre la preparación con la cosa mental, “¿Qué significa estar preparado?”.


29:28
 Entonces, en ese camino del “Qlínica, ¿con qué?” estamos tomando el tema de la relación, vamos a empezar desde el principio... la relación es el comienzo. Necesitamos poner en la agenda que no existe clínica fuera de la relación, si es la relación el tema, entonces necesitamos ver cuál es la herramienta que existe para que alguien pueda estar puesto en esa situación relacional de un modo diferente de la mayoría de las personas, que la gente puede ser diferente de la humanidad. “¿Qué me constituye?”, “¿Qué tengo de diferente?”... Lo que tengo de diferente es una preparación para trabajar con personas desorganizadas. Esa preparación es que tengo un conocimiento intelectual, y tengo un efecto de ese conocimiento intelectual subjetivante que implica obviamente una investigación sobre mí mismo, la preparación también es una preparación subjetiva, no es sólo una preparación intelectual, sino una preparación subjetiva también.


30:37
 Comentarios
(31:08) Para efecto didáctico, parece que de hecho, cuando estoy hablando así, que esas personas sólo son desorganización, ellas no son sólo desorganización, ellas se reorganizan e incluso esas, y tal vez yo esté siendo amplio del momento en que ellas demandan el servicio. Que demandan un servicio y la expectativa es que se pueda producir conducción de ese servicio que las lleve, que crea posibilidad, que potencie que ellas puedan encontrar una dirección de organización. Lo que estamos hablando es que no siempre se ha permitido el camino de organización, el propio servicio no faculta. Entonces, usted se queda con personas gravemente sintomáticas frecuentando el servicio ya veces reiterando los disparadores sintomáticos que hace que esa persona se comporte, pero creo que es más grave que eso es verdad de que a veces no se propicia en esos servicios los caminos de producción de otras significaciones que las sacan de las garras de ese servicio, y promuevan efectivamente la desidentificación de esas personas como locas o como enfermos mentales, portadores de trastornos.


 33:00
 Entonces, eso es grave. Es grave porque nosotros, muchas veces con esas maniobras empiristas y sin orientación, hacemos la reiteración de identidad patológica. Nuestros servicios no logran a menudo evolucionar de eso, de la reiteración de identidad patológica, del aseguramiento de que tengo ante mí un portador de trastorno mental y de que ese portador de trastorno mental él "es". Entonces significa que su exteriorización será siempre del tipo problemático, confuso, desorganizado, no hay expectativa positiva de que ese sujeto tiene un devenir que sea un devenir de superación, de superación o de reconstrucción.

34:26
 Comentarios 

34:51
 Entonces, es impresionante porque es un tipo de heterogenia más sofisticada, que no es igual a la heterogenia del hospicio que es fácil identificar y denunciar, apuntar el dedo hacia ella. Es una heterogenia más sofisticada. Me referí a la vez pasada que no existe un registro aún interesante sobre el uso de medicación continuada por psicofármacos por décadas. Dos, tres décadas afines sin ninguna evaluación farmacoquímica del comportamiento de estos compuestos, de sus efectos en el organismo de las personas. Eso es más grave, porque es la conducta de nuestros servicios. Puedo tener un CAPS que está repitiendo la receta como si el psicofármaco fuera una garantía de que ese sujeto se mantuviera en un registro sintomático de tolerancia social, en un registro sintomático rebajado y tolerable socialmente.


36:29
 Entonces, son nuestros servicios, son nuestros CAPS, son los CAPS de la reforma psiquiátrica que son acríticos en relación a ese tema. Ahora el tema de la formación es un poco trampa porque tiene que ver con nuestras elecciones, elecciones históricas. Una vez comenté aquí que la elección histórica entre el concepto de apoyo psicosocial y la atención psicosocial, esa elección que se hizo allí en los cinco primeros años de la reforma que consolidó el concepto de la atención psicosocial significó un tipo de pactación con un cierto orden de medicalización de nuestros centros de atención psicosocial, desde una perspectiva asistencial, desde una perspectiva medicalizante. Es decir, así rompemos, pero no mucho... es decir, nos mantuvimos en una ruptura.
 Porque el apoyo psicosocial sería un componente que requeriría exactamente más de nosotros desde el punto de vista de una clínica relacional, una clínica coloca la dinámica relacional, donde el apoyo psicosocial supone el protagonismo psíquico de los sujetos en sufrimiento. No descuelga el protagonismo del sujeto en sufrimiento para el trabajador milagroso que va a golpear en la mano la medicación y él va a partir de ahí emitir sintomáticamente y producir un orden de estabilización sintomática. Esta idea de atención psicosocial fue capturada completamente. La idea del apoyo psicosocial es que nos colocaría en otro circuito y ese tema del traslado de la relación, del vínculo, ganaría en otro realce, otro foco, sería la materia por excelencia en la reforma psiquiátrica; en ese sentido, no es la formación, es la materia de la formación que no ha sido reconocida como una materia fundamental, porque de alguna forma nuestros servicios son servicios fuertemente inscritos en un orden medicalizante.


39:52
 Es decir, así rompemos con el hospicio, pero no rompemos con un orden medicalizante. "La medicina llevó la mejor" y yo no estoy diciendo que la psicología debería haber llevado la mejor o el psicoanálisis, porque creo que el saber de la psicología y del psicoanálisis en relación a la locura fueron siempre subsidiarios de la orden médica, siempre estuvieron allí (todavía que el psicoanálisis se reivindique de una ruptura, de una diferencia) subservientes a un orden medicalizante. Creo que los saberes que podríamos convocar esta interrogación sobre el orden inventivo de la construcción relacional. Las arquitecturas que tenemos que aprender a desarrollar, serían arquitecturas posibilitadoras de arreglos humanos donde nuevas órdenes surgieran para los sujetos.


41:02
 “¿No tienes madre que no te quiere cuidar de ti?” Yo junto a usted y la gente compone una cosa y crea una situación interesante porque usted y la otra persona “tienen algo en común”... es gracioso que en el subproducto de nuestro trabajo (porque nuestro trabajo no es para eso) tenemos así, varias relaciones, bodas entre usuarios, relaciones de filia, de amistad, de encuentro, de soporte y de apoyo entre usuarios. Es casi una especie de efecto secundario - no es lo que el efecto busca no - pero a veces el chico va en el CAPS, y arregla amigos en el CAPS... y el CAPS cree que está haciendo un gran trabajo. Y el CAPS no percibe que lo único que hizo, fue crear una posibilidad concreta por ser un espacio marcado por el significante de libertad, tratamiento y libertad, reforma psiquiátrica, contra el prejuicio con el loco... esos significantes que marcan el CAPS, lo hace un medio social posibilitador de encuentros. A veces los encuentros de los usuarios con los usuarios del cotidiano son grandes elementos estabilizadores. No es un técnico del taller mandando hacer eso, o creando... es porque hay alguien que está coordinando el momento, manejando las mediaciones tal vez y que hacen posible que personas que tienen mucha dificultad para convivir, estén en convivencia entre sí.

43:19
 Por lo tanto, se habla de este "potencial...", y luego no quiero proponer una instrumentalización de usuario... y esto es genial para que usted pueda darse cuenta de la riqueza de los encuentros humanos, la producción de interacciones mediadas... Eso es, necesita alguna mediación, pero el apoyo psicosocial nos pone en el lugar del mediador, la gran función, la gran competencia, no respondería, (pensando en aquellos casos que comentamos aquí)... no es responder a la familia por la normalización. Debido a que termina siendo esto, termina siendo el objetivo principal es que estabilizar el sujeto y socialmente responsable y responder a sus familias, y “hey, ahora está estabilizado” significa que está usando un esquema de medicamentos que a menudo es muy inhibitoria y esto produce una sociabilidad 
“más o menos” que se ve como “al menos no está agitado, delirante, gritando y creando confusión”.


44:49
 Así, su pregunta provocó esta reflexión porque “¿es formación?” No sé si es formación, ¿para qué? Creo que las personas que van a trabajar en CAPS piensan que son profesionales de la salud mental y que tienen que hacer cosas para las personas y estas cosas que hacen con la gente van a producir cambios en las personas... en el fondo, en el fondo, aún sigue centrado en el sujeto el patológico, la enfermedad y es algo que harás en el tema y producirá la transformación.

45:35
 La perspectiva relacional dice así, “mira, los sujetos psíquicos desorganizados, ya están en lo más grave que ellos podrían llegar, ellos están muy desorganizados, delirantes, no están sino manifestando la desesperación por no poder formar parte, por no poder contactar”. Así como las personas que están usando drogas muy compulsivamente, no me dicen sino que están desesperadas tratando de producir alguna orden de soportabilidad psíquica de sus vidas. Así como una persona que llega francamente desorganizada, desesperada en nuestro servicio, es un grito de socorro, “ser yo, es muy insoportable, mi vida es muy insoportable”, además de todos los diagnósticos sintomáticos hay que ver en la desorganización psíquica un grito desesperado de la imposibilidad de ser.


47:12
 Por eso, muchas veces me referí a algo que si ustedes van a localizar, la fenomenología existencial que por ejemplo ilustra lo que está presente en gran parte de los trabajos, hoy no se habla más en eso la literatura que desapareció. Me referir a una aplicación de ella que es la obra de Ronald Lenk, la obra de David Cooper... “no es materia”, las personas no creen que allí pueda tener nada interesante, que pueda ser útil para reflexionar sobre la locura.

Comentarios

48:17
 Creo que tiene que ver con la historia de la antipsiquiatría, la antipsiquiatría produjo limitaciones. Hemos tenido un debate en São Paulo en el “Congreso Brasileño de la Ciencia y de la Profesión” y en uno de los debates era eso; hay un movimiento contra la medicalización de la existencia. Estaba diciendo que el movimiento contra la medicalización de la existencia está para la antipsiquiatría como el movimiento antimanicomial está para el movimiento de la despatologización de la existencia. El momento contra la medicalización todavía está cargado con la sinonimia de que el problema es la medicina. Así como nosotros, la psiquiatría, el movimiento de la antipsiquiatría comprendió que el problema era la psiquiatría.


50:21
 En realidad, es un concepto en el que la medicina instrumentaliza con psiquiatría y con medicalización, con TDH, con prescripción de ritalina, es una forma. Pero lo que está detrás es la perspectiva de la patologización, la perspectiva de mirar como enfermedad. De alguna manera, yo podría decir que no estoy identificado con ese movimiento contra la medicalización porque ese movimiento me siento poco identificado con el movimiento de la antipsiquiatría. Pero yo reconozco que el movimiento de la antipsiquiatría fue muy importante porque produjo un tipo de pensamiento que la gente debería rescatar, porque creo que una clínica que quiera ser una clínica exactamente colocada en la perspectiva desinstitucionalizada, encontraría en esa producción antipsiquiátrica... Por casualidad, yo cité a Ronald, Cooper porque para ellos el concepto de experiencia y el concepto de ontología eran dos conceptos fundamentales que movieron mucho más el trabajo de ellos que el concepto de psicosis.


51:54
 Por ejemplo, en psiquiatría el concepto de estructuras existenciales, desde una perspectiva lacaniana. Aunque considero que el concepto de estructura existencial está más cerca de un diálogo que tenga en cuenta la ontología, que tenga en cuenta la cuestión del sujeto soportar ser en el mundo, como la cuestión central de todos los sujetos, soportar ser en el mundo y que es la línea que Ronald Lenk seguía.
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