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“Yo quiero romper La vida,
Céwmo cambiarla quisiera,
Ayudeme, no demore,

Rue una gota, con ser poco,
Cow otra se hace aguacero”.

Daniel viglietti
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INTRODUCCION:

El presente trabajo constituye la Monografia Final para acceder al titulo
de Licenciada en Trabajo Social. El tema seleccionado es abordar la tematica
de los Derechos Reproductivos de las Mujeres Privadas de Libertad en Carcel
“‘Casa Medio Camino”, reconociendo la importancia de la dialéctica salud-
enfermedad en dicha tematica.

Para el mismo se tomara como antecedente al proyecto de investigacion
realizado en el aino 2010, correspondiente a la materia Taller de Investigacion
“Salud y Sociedad”, en el que se abord6 el tema Salud Sexual y Reproductiva,
en la institucion arriba mencionada.

“Casa Medio Camino” es una Carcel que cumple el rol de anexo a la
Carcel de Mujeres Cabildo, y por tanto depende de la Direccidon Nacional de

Carceles. Esta “ Casa”, tiene un régimen semi-abierto donde las mujeres
privadas de libertad tienen salidas transitorias y deben poseer determinadas
requisitos a la hora de su ingreso, entre ellos haber cumplido la mitad de la
pena, asi como también haber tenido buena “conducta” y “comportamiento” en
Cabildo. Es un lugar que aloja aproximadamente a 20 mujeres, por lo tanto la
oportunidad de integrarse alli es reducida.

Nuestro objeto de estudio fue: Conocer como se efectivizan los
Derechos Reproductivos de las Mujeres Privadas de Libertad en Carcel “Casa
Medio Camino”.

La investigacion consistié en indagar: ¢Se contemplan los lineamientos
generales que se promueven desde el Ministerio de Salud Publica, en materia
de Salud Reproductiva?

Para ello, se plantearon como objetivos especificos: a) la prevencién y
tratamiento de enfermedades de nuestro aparato reproductivo.
b).La informacion clara sobre distintas opciones en anticoncepcion, tener
garantizado el acceso a los diversos métodos de forma gratuita o a bajo costo.
Poder elegir libremente y adoptar el de nuestra preferencia, incluida la
anticoncepcién de emergencia.

c).métodos irreversibles como ligadura de trompas y vasectomia.



Las técnicas utilizadas para dicha investigacion fueron: la entrevista
semi-estructurada individual, observacion y el registro.

Para ello fue necesario conocer el discurso de los/as actores
involucrados, entre ellos se destacan los informantes claves: las Mujeres
privadas de libertad en Carcel “Casa Medio Camino” y los informantes
calificados: el Director de la Carcel y el equipo de salud': Doctora y Enfermero.

Una vez realizado las entrevistas se pudo concluir que en Carcel “Casa
Medio Camino” se trabaja a partir de la demanda puntual, quedando el trabajo
a un nivel asistencial o curativo, posicionandose frente a una vision
fragmentada de las personas, no tomando en cuenta su totalidad, es decir,
dejando de lado la prevencion, promocion y el trabajo grupal e interdisciplinario
con las mujeres privadas de libertad que alli residen.

Es preciso mencionar que se tomara como antecedente al material
empirico que se utilizdé en dicha investigacion en Carcel “Casa Medio Camino”.

Tomando como referencia el trabajo realizado en taller de investigacion,
y utilizando el material empirico es que se origina en mi el interés por abordar
tedricamente la problematica que padecen las mujeres de Carcel “Casa Medio

Camino”, respecto a sus Derechos Reproductivos.

Para ello en el Capitulo | se trabajara la concepcion desde la que se
posiciona el equipo salud frente a la concepciéon salud-enfermedad. Es por esto
que considero necesario problematizar: ; Qué tipo de salud reciben las mujeres
privadas de libertad? ;Por qué el equipo de salud visualiza la salud ligada a la

enfermedad?

En el Capitulo Il nos cuestionamos ¢;como se manifiesta el Sistema
Integral de Salud en Carcel Casa Medio Camino?, realizando algunas
consideraciones sobre el Sistema Nacional Integrado de Salud y sus

implicancias en las mujeres privadas de libertad.

' Definido por la OMS, en 1973, como ‘una asociacién no jerarquizada de personas, con
diferentes disciplinas profesionales, pero con objetivo comun que es el de proveer en cualquier

ambito a los pacientes y familias la atencion mas integral de salud posible”.



Asi como también contextualizaremos a modo general la evolucion a
nivel internacional de los Derechos Sexuales y Reproductivos y en nuestro
pais. Una vez hecha esta contextualizacion nos preguntamos: “;Promocion” y
“prevencion” de salud reproductiva o control de la reproduccion?, ¢Qué ocurre

en Carcel “Casa Medio Camino?”

En el capitulo lll se retomara la dialéctica salud-enfermedad pero
buscando visualizar, Cémo repercute la misma en la Vida Cotidiana de las

mujeres privadas de libertad en “Casa Medio Camino™?.

A modo de cierre, se reflexionara sobre la tematica abordada a lo largo
de este trabajo, intentando visualizar cual podria ser aporte del Trabajo Social

en la atencion de las Mujeres Privadas de Libertad.



CAFTULO]

D/la/éct/k:a salud-enfermedad:

1.1)- ; Qué tipo de salud reciben las Mujeres privadas de libertad en Carcel

Casa Medio Camino?

Buscando aproximarnos a la respuesta de esta interrogante es necesario
plantear bajo que concepcion de Salud se pretender trabajar. Para ello se ha
decidido retomar la definicion planteada por Villar y Capotte quienes entienden
por Salud: “(...) una categoria biologica y social, en unidad dialéctica con la
enfermedad, resultado de la interrelacion armoénica y dinamica entre el
individuo y su medio, que se expresa en valores mensurables de normalidad
fisica, psicoldgica y social; que permite al individuo el cumplimiento de su rol
social, esta condicionada al modo de produccion y a cada momento historico
del desarrollo de la sociedad y constituye una inestimable bien social’.(Hugo
Villar y Roberto Capotte, extraido de la exposicibn de motivos, Parlamento
Nacional).

Cabe destacar que Carcel “Casa Medio Camino” cuenta con un equipo
de salud conformado por: Doctora y Enfermero. Es decir atienden a las mujeres
privadas de libertad solo con demandas puntuales referidas a la enfermedad:
‘curar a los enfermos”, control del cuerpo por medio del control de la
enfermedad, marcado por el proceso de medicalizacién, mas que en “cuidar y
proteger a los enfermos”, careciendo de un equipo interdisciplinario para

abordar la salud desde el punto de vista integral.

Esto se ha visto reflejado en las diferentes entrevistas, donde por
ejemplo se relata las carencias en cuanto a la atencion ginecoloégica de las
mujeres privadas de libertad

“(...)Jestamos intentando de tener un servicio mas integrado

con ella (...) es lo que me queda pendiente; yo le pregunto a cada una



lo que va tomando, pero ese control al que tiene derecho la mujer una
vez por afo, hacerse un Papanicolaou, mujeres mayor de 40 arios
hacerse una mamografia, o la que tiene menos, consultas por flujo;
eso es algo que yo lo plantee al servicio médico, al director nuestro y
él quedo en que iba a venir la ginecologa, pero yo pienso que no se ha
dado la visita de la ginecologa en cuanto que no tenemos lo
necesario para implementar una asistencia, no tenemos una

camilla(...)".( Ver entrevista a Doctora, pregunta 6,Anexo 2).

Otro elemento que reafirma lo antes mencionado acerca del abordaje de
la salud solo como atencion a la enfermedad, es mediante lo que expresa la
Doctora cuando afirma:

“El enfermero, esta trabajando en la parte de policlinica en la
policia, esta aca a la vuelta, cuando él tiene algo que lo llaman de aca
el concurre, si hay una indicacion puntualmente, si hay que suministrar
alguna medicacion intravenosa, intramuscular que no sea oral, él
concurre hacerla y a veces cuando estoy aca, se da una vuelta para
coordinar cosas, pedidos de farmacos, las que toman psicofarmacos”.

(Ver entrevista a Enfermero, pregunta N°4, Anexo 2).

Oftro aspecto a resaltar que la Médica reconoce la necesidad de que la
Salud pueda ser abordada desde un equipo integrado por mas profesionales,

se podria decir que esta institucion carece por completo de dicho equipo:

“(...) a veces me plantean cosas a mi, que no son de mi

especialidad (...)”. (Ver entrevista a Doctora, pregunta N°16,Anexo 2).

En base a lo antes dicho, podria decirse que en esta Institucion prima la
definicion utilizada por la Organizacidon Mundial de la Salud (OMS) la cual, en
su Carta Magna o Carta Constitucional del afio 1946 define a la Salud como:
“El Estado de completo bienestar fisico, mental, y social y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades’.

Esta definicidon se correspondia con la realidad historica del momento en

que fue formulada y tiene como eje central no sélo lo biolégico sino que

2http://www.zu haizpe.com/articulos/salud_oms.htm



incorpora lo mental y lo social, que era adecuado a ese periodo historico.

Esta concepcion define a la salud en forma negativa, entendiendo la
misma como ausencia de enfermedad, esto implica un limite entre lo patolégico
y lo normal. Pero la fijjacién del mismo no es estatica, se va modificando a lo

largo de la historia, en tanto cambian las concepciones de enfermedad?.

Esta visibn mecanica y biologicista de entender la salud constituyo y
conformé las tradicionales formas legitimas de atencion médica de la salud en
nuestro pais.

Se ha sostenido asi un paradigma de la salud como ausencia de
enfermedad o como completo estado de bienestar, sin incluir las tensiones
conflictivas que se conjugan en el proceso de Salud y Enfermedad con
aspectos concurrentes, contradictorios y complementarios.

De las diferentes entrevistas realizadas tanto a los integrantes del
equipo de salud (Doctora y Enfermero), como a las mujeres privadas de
libertad, se recoge que la salud no es considerada desde punto de vista de la
prevencidn y promociéon de manera integral sino desde la enfermedad, donde
unicamente se busca atender a una demanda puntual. Se podria decir que
existe una mirada naturalizada desde el punto de vista equipo de salud.

En contraposiciéon a esto, el enfoque de Salud integral, implica que la
conceptualizacion de Ila salud se realice desde una perspectiva
multidimensional, de complejidad y contextualizacién historica.

Es decir salud y enfermedad como estados que no se producen aislados
uno del otro, “(...) sino que constituyen manifestaciones de un mismo proceso
dinamico en continua interaccidon dialéctica, con rupturas, cambios y
contradicciones, tal como el organismo vivo esta también en continua

transformacion y adaptacion”. (Villar;s/d:7).

Salud y enfermedad son expresiones diferentes, contradictorias, vy
complementarias de un mismo proceso dinamico.
Los abordajes hegemédnicos en el sector salud tienden a minimizar la

incidencia y el reconocimiento de los determinantes de orden sociocultural,

* *Enfermedad procede del latin infirmitas-atis, es una alteracion de la salud de las personas

abarcando los aspectos biolégicos, psicolégicos, morales o espirituales.”



econoémico y politico, en la produccién y solucién de los problemas de salud-
enfermedad.

Siguiendo en la misma linea de trabajo Friedson, plantea que “El
diagnostico y tratamiento de la enfermedad no son actos comunes a los
ratones, monos, y seres humanos, sino actos sociales peculiares de las
personas. La enfermedad como tal puede ser una afeccion biologica, pero la
idea de enfermedad no lo es, ni tampoco lo es el modo en que los seres
humanos responden a ella. En estos términos, la desviacion o enfermedad
biolégica se define socialmente y se circunscribe mediante actores sociales que

la condicionan”. (Friedson 1978:213)

Afirmando la idea anterior, tomando los aportes de Mitjavila,M (1992) el
poder hegemodnico del conocimiento y control médico se ha introducido en la
vida cotidiana de las personas, en la familia, profesiones e instituciones, entre
otros, donde predomina el control del cuerpo y la mente como herramienta de
disciplinamiento, regulacion y control social.

La vulneracion de las personas por ser diferentes a lo normativo, a lo
esperado, el surgimiento de la medicalizacibn como potencializadora de la
division entre las personas el “muro social”, cultural, entre las personas que son

definidas cémo “normales” y las personas estigmatizadas como “anormales”.

De acuerdo a lo anteriormente expresado es que se considera necesario
trabajar con la unidad biolégica y lo social, desde ambos, desde una relacién
dialéctica, en la cual primara lo biolégico o lo social segun la situacion. Se
podrias afirmar que la salud y enfermedad han sido condicionadas por

variaciones historicas y socioculturales de cada época.

Salud y enfermedad son expresiones diferentes, contradictorias, vy
complementarias de un mismo proceso dinamico. La salud y enfermedad como
un proceso multicausal ‘todas las relaciones que se establecen entre los
individuos, politicas, economia, culturales, filosoficas, y psicologicas repercuten
de alguna manera sobre cada persona y estan a su vez determinadas por las
conductas de las propias personas. La experiencia clinica y patologica ensena
que ante un enfermo esas interrelaciones se intrincan, se influyen mutuamente

y resulta dificil en muchos casos determinar cual de los factores involucrados

10



ha desempenado un papel mas importante en la génesis y desarrollo de un
proceso patoloégico. En general las enfermedades no responden a una sola
causa, a un factor etiologico aislado, se trata mas bien de una cadena causal,
en la que participan elementos fisicos-quimicos (microorganismo, toxicos,
compuestos quimicos, radiaciones, factores genéticos), psiquicos (ansiedad,
angustia, stress, temor) y factores sociales(desempleo), dificultades
economicas , represion, malas reacciones)”.(Villar;s/d;8).

De-construir el paradigma dominante que sostiene, a la vez, las
producciones del saber cientifico hegemédnico y las concepciones y demandas
de la poblacién, exige pensar la Salud—Enfermedad como un proceso al mismo
tiempo singular y colectivo sustentado por diferentes factores: las
determinantes socioeconomicos; incluyendo los valores y sensibilidades de los
diferentes estamentos sociales, la produccidon socio-economica de
masculinidades y feminidad y sus relaciones, el sistema de valores y creencias
en relacion al cuerpo y sus cuidados; los procesos de empoderamiento
ciudadano en relacion a sus derechos; los modelos de intervencion técnico-
profesional, donde se institucionalizan o se problematizan asimetrias de poder

entre técnicos y usuarios.

1.2)- ;Por qué el equipo de salud visualiza la salud ligada a la

enfermedad?

La ideologia que utiliza el equipo de Salud en la Carcel “Casa Medio
Camino”, podria ser claramente analizada desde Iris Lauz (2005), quién
refiréndose a la antigua concepcion de salud la menciona como una practica
que pone énfasis en lo curativo, considerando a las personas en forma
fragmentada, no tomando en cuenta al mismo en su totalidad sino dividiéndolo
en especialidades médicas demasiado auténomas y desconectada de lo social,
desvalorizando las dimensiones histéricas, antropologicas, comunitaria, entre
otras del ser humano. Se podria afirmar que es un modelo deshumanizante.

Considerando que el equipo de Salud en la Institucién trabajada esta

integrado por una Médica y un Enfermero, podria dar un indicio del por qué a
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este abordaje de la salud, entendemos que para que la misma sea abordada

en forma integral, se requiere de un equipo interdisciplinario®.

Por otro lado nos cuestionamos la perspectiva de salud por el cual
trabaja los técnicos en Carcel “Casa Medio Camino” con las mujeres privadas
de libertad. De esta manera, nos preguntamos: ;Desde qué paradigma de
salud se posiciona los técnicos?; Integral o asistencialista?.

Se visualiza entonces que en dicha Carcel predomina el modelo
hegemonico de la salud como ausencia de enfermedad, implicando un control
del cuerpo, a través de la cura de las enfermedades, transversalizado por el
proceso de medicalizacién; ya que como se ha mencionado anteriormente su
trabajo se centra en la atencion de una demanda puntual de una situacion de
enfermedad.

Apoyandonos en los estudios realizados por L.Acosta sobre la
medicalizacion de la sociedad uruguaya, se entiende la misma como un: “(...)
proceso cultural que torna el cuidado del cuerpo un bien inestimable es
designado como medicalizacion de la sociedad, su contracara es la
socializacion del saber médico, por lo cual los valores (o sea los de la clase
dominante) son internalizados en la racionalidad del médico”. (Acosta.
1997:132)

Siguiendo la misma linea del autor, este proceso es resultado del
tratamiento de las secuelas de la “cuestidon social” en el marco de la
secularizacion de la sociedad, del predominio del estilo de pensamiento
positivista, cuyo modelo son las ciencias naturales (particularmente de la
medicina). Esta a su vez, es la expresiéon ideal de la mercantilizacién de la vida
social, del predominio del modo de produccion capitalista. El estilo de
pensamiento cientifico natural se corporativiza en la institucion medica, desde
donde sera difundido como una forma “infra-estructural” de poder estatal en la
practica del “higienismo”. (Acosta 1997:130).

4 Se entiende que la interdisciplina se va produciendo a través de preguntas que una disciplina
le hace a las otras, para operar con una situacion concreta, tratando de superar las
comprensiones fragmentarias. La intercircularidad entre ellas, ademas de integrar saberes,

reduce el imperalismo intelectual entre algunas disciplinas (Kisnerman.1998)



De este modo, se podria afirmar que el higienismo fue parte de un
proyecto socio-cultural de gobernar por hegemonia a las “clases peligrosas”, en
el marco del “industrialismo” o de la implantacion del ethos “productivista”,
acostumbrandolas a ser constantemente vigiladas y controladas en nombre de
la salud, obteniendo por otro lado de ellas la informacion necesaria para este
control.

Lo anteriormente mencionado refleja en cierta forma lo que ocurre en
Carcel “Casa Medio Camino” con respecto al control del cuerpo. En dicha
Institucion mediante la entrega de métodos anticonceptivos podria decirse que,
se busca tener cierto control de las mujeres privadas de libertad en cuanto a su
reproduccion y control de enfermedades. Retomando el discurso de la
Doctora:

“Los anticonceptivos nos los mandan, tenemos anticonceptivos
de barrera femenino y masculino, el femenino es medio rechazado,
algunas prefieren colocarse el diu y eso conlleva un control y a su vez
el control de toda mujer que lo estan reclamando y yo soy consciente
de que eso lo reclame para ver si se podia organizar”. (Ver entrevista
a Doctora, pregunta N%, Anexo 2).

Tanto el higienismo como el proceso de medicalizacién implicaron un
cierto control y disciplinamiento de la sociedad. Es decir, en ambos casos se
pretendia expandir la intervencion de la medicina no solo a quienes estaban
enfermos, sino también a toda la poblacién, se podria decir que, en el sistema
capitalista, los productos del trabajo son despojados a la clase trabajadora por
aquella clase que posee los medios de produccion material de la vida —
burgueses-, hecho que deviene en una creciente reproduccién de los

mecanismos de explotacion y dominacion de una clase sobre la otra.

Se podria decir que lo antedicho estaria relacionado a la Cuestion Social
entendiendo la misma como “(...) el conjunto de problemas politicos, sociales y
economicos que el surgimiento de la clase obrera impuso en la construccion de
la sociedad capitalista. Asi la cuestion social esta fundamentalmente vinculada
al conflicto entre el capital y el trabajo”. (Netto, J. P. 1997:5).



En tal sentido, en la sociedad capitalista se podria decir que el trabajador
no se apropia de la riqueza generada por su trabajo debido a la explotacion que
sufre los medios de produccion, recibe un salario de acuerdo a las reglas de
juego del mercado que no satisfacen sus necesidades, por lo cual el Estado
debe implementar Politicas Sociales para conservar el statu-quo de la sociedad
y que asegure el mantenimiento y reproduccién de la sociedad capitalista.

Es asi que como respuestas a las manifestaciones de la Cuestion Social
es que surgen las Politicas Sociales, implementadas por el Estado
principalmente dirigidas a los trabajadores para responder a las exigencias del

mercado, en tanto sintesis de la tension existente entre capital y trabajo.

Recordando a L. Weinstein(1978), en su texto hace mencién que en el
sistema capitalista- burgués necesitaba salud no para el goce, la comunicacioén,
la creatividad, sino para mantener el trabajo, sin el cual no hay produccion, no
hay plusvalia, no hay ganancias. De ahi el desarrollo de la salud publica con la
revolucion industrial, el nacimiento de los sistemas de provision para los
trabajadores. La produccion refleja el sistema. El capital impregna todos los
ambitos de la vida, y la medicina, ciencia aplicada del desarrollo de la vida, la
sigue en todos los pliegues y diversifica funciones para cumplir con muchos
requerimientos del sistema.

A modo de cierre de este capitulo se puede visualizar que mas alla que
han surgido nuevas formas de definir la Salud desde un enfoque integral y que
éste es adoptado desde el discurso del equipo de salud de Carcel “Casa Medio
Camino”, se podria decir que en la practica aun no ha podido implementarse ya
que la salud parece sigue vinculada a la dialéctica salud-enfermedad, arraigada

al viejo modelo, es decir a la salud ligada a la enfermedad.

A continuacion, explicitaremos a grandes rasgos el Sistema Nacional
Integral de Salud (SNIS) con la finalidad de aproximarnos a la visién de salud
imperante en la actualidad y como dicha vision de la salud repercute en la vida

cotidiana de las mujeres en Carcel “Casa Medio Camino”.
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CAFITULO I

A!gunas consideraciones sobre e/ 5/3tcma Nacional In tcgrac/o de

5a/u4 y sus irnlo//cancias en las mtjcrcs /onixaalas de lbertad.

2.1)- Aproximandonos al Sistema Nacional Integrado de Salud.

Comenzando este capitulo es necesario hacer referencia a los
lineamientos generales que en materia de politicas publicas conforman los
programas del Ministerio de Salud Publica (M.S.P).

Tomando en cuenta los aportes de C. Midaglia y F. Antia (2007), desde
el afno 2005 con la asuncion del gobierno de izquierda, el cual se planted
mejorar la situacion de vulnerabilidad y exclusién social sufrida por un sector de
la poblacion, debido a la crisis del 2002. Una de las preocupaciones consistia
en reajustar las Politicas Sociales, implementandoles una cierta orientacion
universalista e integral, que a su vez se articulara con algunas acciones
focalizadas en la atencidon de las situaciones sociales mas urgentes. Una de las
reformas de las politicas sociales que se destacan es la reforma de la salud,

implementada el ano 2008.

De acuerdo a estas autoras, tiende a mantenerse un patrén de provisiéon
social tipo mixto, en el que conviven servicios con orientaciones diferentes,

generando asi una matriz de bienestar y proteccion relativamente hibrida.

Siguiendo con lo que plantea C.Midaglia y F.Antia (2007), con la reforma
de Salud cuyo objetivo es asegurar el acceso universal a los Servicios de
Salud, guiado por principios de equidad, calidad y descentralizacién. La
innovacién de estas propuestas se plantean en tres planos: I) en el modelo de
atenciéon de salud, a través de la jerarquizacion del primer nivel de atencion; Il)
en la forma de gestion, mediante la articulacibn de servicios publicos vy

privados, con un érgano central de gobierno, la Junta Nacional de Salud, Ill) en
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el sistema de gasto y financiamiento del sector, a través de la creacién de un
fondo unico de Salud: FONASA.

Con la descentralizacion de ASSE se busca separar la funcion
prestadora que tiene la amplia red de servicios de salud del Estado, de la
funcion de regulacion y de control que siempre ha tenido el MSP y que busca

necesariamente fortalecer desde el punto de vista normativo.

La reforma de la salud es una reforma estructural que desde la
perspectiva institucional implica la creacién de la Administracion de los
Servicios de Salud del Estado por la Ley N° 18.161 del 29/7/07 como servicios
descentralizado, el Fondo Nacional de Salud (FONASA), por la Ley N° 18.131
del 18/5/07; el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) por la Ley
N°18.211 del 5/12/07 y la elaboracion de un conjunto de norma que establecen

el nuevo rol rector del M.S.P sobre el conjunto de sistema.

Los distintos centros de Salud y las policlinicas dependen de la Red de
Atencién al Primer Nivel de Atencion (RAP), el cual a su vez, dependen de la
Direccién del Sistema de Atencién Integral (derivado de ASSE) y por ende del

Ministerio de Salud Publica.

Brevemente podriamos nombrar los tres niveles segun el grado de
complejidad de las patologias de la siguiente manera: en el primer nivel se
atienden las patologias que se resuelven con procedimientos simples (Centros
de Salud, Policlinicas); en el segundo nivel, los que requieren para su
resolucion tecnologias y recursos mas especializados (Hospitales); y en el
tercer nivel los casos con mayor complejidad que los anteriores, que requieren
mas especializacion aun; (Vale destacar que la frecuencia es mucho menor
también).

Al organizar un sistema de atencion de Salud, uno de los criterios para
organizar los recursos de la atencibn médica, es establecer niveles de
atencién, teniendo como principal objetivo alcanzar la mayor cobertura posible

de Salud en la poblacion, garantizando el uso racional de los mismos.
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En tal sentido, el sistema de atencion de Salud en niveles, permite
establecer de manera ordenada y estratificada las diferentes necesidades de la

poblacion.

En funcién de lo expuesto retomamos el primer nivel de atencién en
salud, en el cual se *“articula” la promocion y prevencion de la salud a nivel

general de la poblacion, cuyo eje central es parte del presente analisis.

Emili Cuenca define a la prevencion como:“(...) cualquier medida que
permita reducir la probabilidad de aparicion de una afeccion o enfermedad, o
bien interrumpir o aminorar su progresion”. (Cuenca E: 1999:1)

De acuerdo a dicha definicidon se podria decir que la prevencion, por
tanto esta ligada conceptualmente a la enfermedad; su fin ultimo es mantener

la salud evitando la enfermedad.

A su vez, la carta de Otawa define la promocion de la salud como
“proceso de capacitacion del conjunto de individuos para que se ejercen un

mayor control sobre su propia salud y puedan asi como mejoraria”.

A modo de sintesis se podria decir que tanto la prevencién y la
promocion persiguen como meta la salud, pero la prevencion lo hace situando
su punto de referencia en la enfermedad, se podria decir que la prevencion
tiene como objetivo evitar la enfermedad, mientras que mediante la promocion

de la salud se trata de mejorar y aumentar los niveles de salud.

En la Atencion Primaria en Salud® (APS) es donde las personas deberian
acceder y satisfacer sus necesidades basicas de salud y trabajar en pro de

mejorar su calidad de vida.®

® Para una mayor comprension se presenta la ley N° 18.211 en el capltulo IV, en el articulo
N°36, la misma dice:"El Primer Nivel de Atencién esta constituido por el conjunto sistematizado
de actividades sectoriales dirigidas a la persona, familia, comunidad y por el medio ambiente,
tendiente a satisfacer con la adecuada resolutividad las necesidades bdsicas de salud y el
mejoramiento de calidad de vida desarrolladas con la participacién del nticleo humano
involucrado y en contacto directo con su hébitat natural y social. Las acciones de atencién
integral a la salud serdn practicadas por equipos interdisciplinarios con infraestructura y
tecnologias adecuadas para la atencién ambulatoria, domiciliaria, urgencia y emergencia. Se
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Vertugo,M(1995) apud: Cabrera,G(2008)se refiere a la Calidad de Vida
como “(...) un concepto que refleja las condiciones de vida deseadas por una
persona en relacion con ocho necesidades fundamentales, que representa el
nucleo de las dimensiones de la vida de cada uno: bienestar emocional,
relaciones interpersonales, bienestar material, desarrollo personal, bienestar

fisico, autodeterminacion, inclusion social y derechos”.

Esta rescata la idea de la reflexiéon por parte del individuo de su propia
vida, lo que implica un continuo cuestionar acerca de los sucesos que en su

vida cotidiana van desarrollandose.

Con respecto a las necesidades expresadas por el autor, las mismas
presentan un concepto multidimensional, el cual busca integrar todos los
espacios de la vida cotidiana de las personas incluyendo tanto factores

ambientales como personales.

Si bien actualmente la Calidad de Vida es utilizada desde las Ciencias
Sociales como una categoria central, en tanto es utlizada para referir a
condiciones generales de reproduccion social, el abordaje de la misma debe
llevarse a cabo por parte de un equipo interdisciplinario, teniendo en cuenta

que abarca todos los ambitos de la vida de las personas.

La Calidad de Vida, surge como lo menciona Falero, A (1996) de la
propia “praxis social’, lo que la convierte en una categoria inclusiva que surge
de la propia sociedad.

El nuevo modelo se propone evitar la fragmentacion existente y propone

un énfasis particular en la A.P.S. Se plantea conforme a esto fortalecer el

priorizara la coordinacion local, departamental o regional entre los servicios de salud del primer
nivel nacional, departamentales y comunitarias”.

6 | a elaboracion conceptual desarrollado fueron extraidos de: Alonso, Daniel y Arroyo, Alvaro (
1992) Politicas sociales de salud: aportes desde una organizacion no gubernamental. En
Revista Uruguaya de Ciencias Sociales, Cuadernos del CLAEH N° 62, Afo 17. Editada por
CLAEH- 2da. Serie. Montevideo. Proyecto de Ley del Sistema Nacional Integrado de Salud.
2006. En: http:www.parlamento.gub.uy
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primer nivel de atencion llevando adelante programas enmarcados en un
esquema de promocion, proteccidon, diagnostico y tratamiento precoz y
rehabilitacion.

En este documento se pondra énfasis en el primer nivel de atencidén que
se define como:(...) “la organizacion de los recursos, que permita resolver las
necesidades de atencion basicas y mas frecuentes de una poblacion dada, que
pueden ser resueltas por actividades de promocion y prevencion, y por
procedimientos simples de recuperacion y rehabilitacion”. (Leén, |; Herrera, M:
2008:s/d:45)

A modo de ejemplo en el primer nivel de atencion, se desarrollan
actividades de prevencién dirigidas al individuo sano como proteccion vy

promocion de la salud.

La APS constituye la posibilidad de que las personas puedan acceder
directamente a un establecimiento, facilitado por la proximidad de éstos en la
comunidad, asi como también tender a satisfacer con adecuada resolutividad
las necesidades basicas de Salud y mejoramiento de la calidad de vida.

Permitiendo la coordinacion si asi lo requiere con otros servicios que
presentan mayores especializaciones y complejidades, a su vez las acciones
de atencion integral de salud seran practicadas por el equipo interdisciplinario

con infraestructura y tecnologias adecuadas.

Esta nueva organizacion del Sistema Nacional Integrado de Salud
propone también un cambio en el modelo de atencion a la salud. Considerando
que el anterior modelo, al que llamaremos “modelo médico hegemonico” tiene
como caracteristicas segun sefala Clara Netto (s/d,9) “ser biologicista,

asistencialista, ahistorico, sin un enfoque social”.

Al nuevo modelo lo denominaremos “modelo de atencién integral” dado
el énfasis que le atribuye al hecho de superar la fragmentacion anterior. Se
propone brindar una atencion a la salud que parta de una mirada distinta del
sujeto, una mirada integral que incorpore lo biologico, y consideraciones acerca

de su entorno social, modos de vida, entre otros.
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El SNIS orienta las politicas de salud hacia la construccién de un modelo
bio-psico-social (integral) y participativo en la salud enfatizando la dimension
preventivo-promocional de la misma, teniendo como estrategia la Atencion
Primaria en Salud, asi como también el trabajo en equipo de salud
interdisciplinario donde cada disciplina ya no impone su conocimiento sobre los
demas, sino que establecen un didlogo entre saberes para asi construir un

nuevo marco de trabajo.

Ahora bien, de acuerdo a los diferentes niveles de atencion, nos
cuestionamos: ¢ La estrategia del primer nivel de atencién en salud alcanza a
Carcel “Casa Medio Camino”?.

De acuerdo de los discursos de los entrevistados, entre ellos con la
Doctora nos comparte:

“(...) nosotros estamos como medio tratando de proporcionar,
yo en mi caso, en este lugar que estoy ahora, tratando de
proporcionar, por lo menos que funcione una policlinica (tener una
consulta), que ellas tengan de referencia, tal dia una vez por mes, que
tengan lugar para irse chequeando (...)". (\Ver entrevista a Doctora,
pregunta N°16, Anexo 2).

Cuando se le preguntd a la Doctora: ;Se puede llevar adelante un
trabajo desde este establecimiento carcelario, que parta desde una perspectiva

integral de salud?, su respuesta fue:

“(...) En el contexto hay cosas que demoran bastante, las
coordinaciones, por efjemplo psicologos, asistentes sociales, no
tenemos, hablando de un sistema integrado, (...) hay cosas que no las
solucionas solo con comprimidos, necesitas un psicologo (...)". (Ver

entrevista a Doctora, pregunta N°5, Anexo 2).

De lo anteriormente mencionado en Carcel “Casa Medio Camino”, se
podria decir que, sigue predominando el enfoque del “modelo hegeménico”,

biologicista, asistencialista, sin un enfoque social y psicologico es decir no



tomando en cuenta la mirada de la salud integral de las mujeres que residen
alli.
Otro elemento que refleja la concepcion de salud que brinda el equipo a

las mujeres privadas de libertad es que la Doctora en su discurso afirma:

El enfermero, (...) cuando él tiene algo que lo llaman de aca el
concurre, si hay una indicacion puntualmente, si hay que suministrar
alguna medicacion intravenosa, intramuscular que no sea oral, él
concurre hacerla y a veces cuando estoy aca, se da una vuelta para
coordinar cosas, pedidos de farmacos, las que toman psicofarmacos”.
(Ver entrevista a Doctora, pregunta N°4, Anexo 2).

Es decir tomando al sujeto en partes y no como un todo, las consultas
que brinda la Doctora son a través de demandas puntuales y de su
especialidad, asi como también se les suministra comprimidos para “que no
molesten”, recordando palabras textuales de una de las mujeres en Carcel
Casa Medio Camino.

Las mujeres privadas de libertad que alli residen, sus derechos

humanos entre ellos la salud podria decirse que aun estan siendo vulnerados.

Esto podria ser un simple reflejo del lugar que ocupan a nivel estatal las
personas privadas de libertad, la escasez de recursos humanos y planificaciéon
de programas que aborden la dignificacion de la re-insercién de las personas,
asi como también la mirada del equipo de salud desde el enfoque de la

enfermedad.

2.2)- “;Promocion y prevencion de salud reproductiva? o ;Control de la

reproduccion? ;Qué ocurre en Carcel “Casa Medio Camino?”

Una vez que contextualizamos los lineamientos generales del Ministerio
de Salud Pubica (M.S.P), en materia de politicas publicas que conforman los

programas de salud sexual y reproductiva de la poblacion uruguaya.

Estos se basaron en conquistas de movimientos sociales y feministas

reflejadas en tratados internacionales, por ejemplo: la Conferencia del Cairo y
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la Conferencia Mundial de la Mujer en Pequin, que desarrollaremos a

continuacion.

Hasta el final de la década del 70 a nivel internacional, los derechos
sexuales y reproductivos estaban centrados en las demandas-derechos de las
mujeres por la igualdad, por la decisién de su propio cuerpo, la fecundidad y la
atencion especial de la salud. Fue un periodo fuertemente marcado por
reivindicaciones de naturaleza juridica como el querer legalizar el aborto o el

acceso a la anticoncepcion.

Posteriormente en los afos 1980 a 1990 la agenda de los derechos
sexuales y reproductivos incorpor6 la concepcidn del ejercicio de la maternidad

y de las nuevas técnicas reproductivas’.

El resultado de ese movimiento histérico de reconstruccion, los
movimientos sociales de las feministas sobre las cuestiones reproductivas y
sexuales, estaban garantizadas en los tratados internacionales de derechos
humanos y en diversos documentos internacionales consensuados en la

Organizacion de las Naciones Unidas (ONU).

En la Conferencia del Cairo, se afirma la nociéon de que los derechos
reproductivos forman parte y hacen parte de los derechos humanos, asi como
también de los derechos sociales, como el derecho a la salud, a la educacién,
entre otros, deben ser orientados a partir de los derechos humanos. Se re

plantea la relacién entre el mundo publico y privado, “(...) este cambio de

"La elaboracion conceptual que hemos desarrollado al respecto de la evolucion de los derechos
sexuales y reproductivos fueron extraidos de: Catedra Libre en Salud reproductiva, Sexualidad
y Género UdelaR, facultad de Psicologia (2003): “Primer Encuentro Universitario: Salud,
Género, Derechos sexuales y Derechos Reproductivos”; CNS Mujeres (2006): “Uruguay y las
politicas en salud sexual y reproductiva” Ed. CNS Mujeres por Democracia, Equidad y
Ciudadania. Montevideo Uruguay; Ministerio de Salud Publica, Direccion General de la Salud
(2005-2010), Programa Nacional de Salud de la Mujer y Género: “Guias en Salud Sexual y
Reproductiva” Capitulo Anticoncepcion, (Métodos Reversibles) Ed. Fondo de Poblacién de
Naciones Unidas (UNFPA). Montevideo-Uruguay.
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paradigma ubica el campo de la sexualidad y la reproduccion, en un cruce de
caminos entre lo intimo - personal, y lo publico — social”®.

A su vez uno de los ejes del SNIS se destacan los principales programas
y proyectos de salud: Programa Nacional de la mujer y género, el objetivo es
contribuir la resolucién de las inequidades presentes en la salud de la
poblacion, tendiendo a que tanto mujer como hombre logren ejercer sus

derechos ciudadanos de salud, libre y responsable.

Organizaciones como CLADEM (comité de América Latina y el Caribe
para la defensa de los derechos de la mujer), la fundacioén instituto de la mujer,
mujer y salud en Uruguay (MYSU), Mujer Ahora, entre otras, tienen como
finalidad trabajar con la mujer en sus diversos aspectos, promoviendo y
defendiendo la salud y los derechos sexuales y reproductivos desde una

perspectiva de género.

El Programa de Accién de la Conferencia de El Cairo (1994) establece
que “La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y
social, y no la mera ausencia de enfermedades o dolencias en todos los
aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y

procesos.”

Siguiendo en la misma linea de andlisis, el documento de la Conferencia
Mundial de la Mujer llevado a cabo en Pequin en 1995, se legitimé el concepto
de los derechos reproductivos en la concepcidn actual y se establecieron
nuevos modelos de intervencién de la salud reproductiva y de accién juridica,

comprometidos como los principios de los derechos humanos.

8 “Guias en Salud Sexual y Reproductiva”, Capitulo Anticoncepcion, (Métodos Reversibles);
2005-2010. Ministerio de Salud Publica, Direccién General de la Salud, (Programa Nacional de
Salud de la Mujer y Género). Ed. UNFPA, Montevideo-Uruguay. Pag.12.

®Naciones Unidas (1994): “Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo” Cairo.
Pag.18



El campo de la salud y derechos sexuales y reproductivos en el Uruguay
adquirio especial visibilidad a partir de las conferencias internacionales de las
organizaciones de las naciones unidas sobre poblacion y desarrollo (el Cairo
1994) y sobre la Mujer (Beijing ,1995).

Es a partir del impacto de estas conferencias y de las acciones de
organizaciones sociales de mujeres que el Estado Uruguayo comienza a
asumir paulatinamente la responsabilidad de definir politicas publicas sobre la

salud sexual y reproductiva de la poblacion.

El reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos como
derechos humanos convierte la responsabilidad reproductiva que es del orden
de lo privado y personal en materia de sexualidad y reproduccion en decisiones
sociales y politicas.

De este modo, se podria afirmar que la salud sexual y reproductiva ha
sido tempranamente medicalizado. Lo que se ha dado en llamar medicalizacion
reside-segun lo explica Foucault (en Mitjavila, 1998:4). En que ella resume una
modalidad bajo la cual las practicas discursivas desarrolladas en el campo
meédico-sanitario revelan que “(...) a saude, a doenca e o corpo comecam a ter
bases de socializacao e, simultaneamente, convertem-se em instrumentos de

socializacao dos individuos.”.

Se podria decir al respecto de la salud sexual y reproductiva que es
defendida y visibilizada por las organizaciones de mujeres y feministas, como
por ejemplo Mujer y Salud en Uruguay (MYSU), Mujer Ahora, entre otras y los
distintos movimientos sociales, cumplieron un rol central en la incorporacién de
nuevos enfoques de salud. Las mismas han realizado propuestas para la
inclusién de las perspectivas de derechos humanos y de género en el campo
de la reforma, aportando evidencias y herramientas para el analisis de la
inequidad en la atencion de la salud como derecho basico de todo/a
ciudadano/a.

Se podria senalar que, la concepcion respecto al cuidado de la salud
que tienen los profesionales de la salud en Casa “Carcel Medio Camino” y los
lineamientos generales del Sistema Nacional Integrado de Salud actual,

especificamente en el primer nivel de atencidén en el que se basa el presente
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documento, debatimos respecto a la coherencia respecto al cuidado de la salud

que existe entre estas dos concepciones

Dicha Casa cuenta con un equipo de salud (Médica y Enfermero) que
atienden demandas puntuales, segun las preguntas que cada mujer tenga, no
existiendo un equipo de trabajo interdisciplinario debido a lo cual se podria
decir que se sigue implementando el enfoque asistencial e individualista donde
la consulta médica es clinica y personal suministrandoles medicamentos vy
anticonceptivos mensualmente que a veces no mantienen una entrevista

personal-individual con las mujeres privadas de libertad.

De las entrevistas realizadas nos permite visualizar la concepcion de
salud por parte de los profesionales de Casa Medio Camino es cuando se le
preguntd al enfermero: 4En cuanto a los métodos anticonceptivos? ; Existen
charlas educativas?

“Especificamente taller informativo no, volcamos si mas o
menos a lo que cada una podria haber asistido a charlas, secciones,
Jjornadas, a lo que es la salud reproductiva centros de reclusion
femeninos volcamos eso de forma individual. A nivel grupal no, sino
educativo individual, tampoco creo que haya una negativa el caso de
proponerlo. Son consciente de que eso, es mas se preocupan tanto de
los anticonceptivos y de los psicofarmacos, o sea aca el pedido se
hace mensualmente de la medicacion en general de anticonceptivos y
psicofarmaco, (...) la demanda que se le estan por terminar los
anticonceptivos es primaria, a la que se estan por terminar los
psicofarmacos. Creo que esta bastante balanceado a la prioridad que
se le da. Nosotros pedimos la medicacion mas o menos 10 dias antes
por todo lo que implica el tramite, de aca hay que hacer el pedido y de
ahi se eleva a Cabildo y de ahi a farmacia y luego a Cabildo y recién
aca. Y luego se los distribuimos, por eso es que se hace con muchos
dias de anticipacion. (Ver entrevista a Enfermero, pregunta N°7,

Anexo 2).

Podemos citar palabras textuales de una de las mujeres privadas de

libertad que ilustra claramente esta idea:



“(...) la asistencia médica, en Medio Camino, es patética, a
nivel general. Tenemos dos dias a la semana un médico que viene a
traernos la medicacion, que la medicacion se llama pastillas para
dormir, para que no molestemos a nadie o para la depresion, para que
no estemos deprimidas (...) hay un psiquiatra, que aca tampoco ha
venido nunca, que es él que decide que pastilla tenemos que tomar,
pero lo comico es que ni siquiera nos ve (..)". (Ver entrevista a

Gabriela, mujeres privadas de libertad, pregunta N°2, Anexo 3).

Segun las entrevistas realizadas con las mujeres privadas de libertad y
con el equipo de salud, aun no se ha desarrollado construir colectivamente
informacion y conocer respecto a la salud y especificamente a sus derechos

reproductivos.

Se podria decir que lo anteriormente expresado limita su capacidad de
empoderamiento’® y decision, al no tener la posibilidad de recibir informacién y
conocer sobre qué métodos anticonceptivos utilizar, determina a su vez la
capacidad de elegir sus derechos reproductivos.

También se visualiza que no se ha trabajado en pro del empoderamiento
de las personas, ni en la promocion de la salud y prevencion de enfermedades
como uno de los ejes centrales que propone el A.P.S, sino que el trabajo
parece estar relacionado a la enfermedad de las mujeres que alli residen y por

lo tanto atendiéndolas en demandas puntuales.

Es por esto, que es necesario repensar el abordaje del proceso salud-
enfermedad y no meramente desde el punto de vista de la atencién sobre la
enfermedad en si. Esta vision puede verse reflejada en la creacion del S.N.1.S,
cuando entre otros puntos plantea que se busca: “ implementar un modelo de
atencion integral basado en una estrategia sanitaria comun, politicas de salud
articuladas , programadas integrales y acciones de promocion proteccion,

diagnostico precoz, tratamiento oportuno, recuperacion y rehabilitacion de la

° Sen ( 1997) sefala que el (...) “empoderamiento refiere a los procesos por y en los cuales

las personas y los colectivos adquieren poder sobre los recursos de distinta naturaleza-
materiales, ideoldgicos, etc- con relacion a lo extrinseco a su propia persona, asi como a su
propia existencia, adquiriendo mayores niveles de autonomia e individuacion. (...)”



salud de sus usuarios, incluyendo cuidado paliativos “. Asi como también
“promover el desarrollo profesional continuo de los recursos humanos para la
salud, el trabajo en equipo interdisciplinarios y la investigacion cientifica”.
(Ley18211; 2007:2).

De lo anteriormente expresado, se podria decir que no se implementa la
concepcion de promocion y prevencion de la salud como propone en sus
lineamientos generales el SNIS, desde el punto de vista integral en la Carcel
“Casa Medio Camino”.

Siguiendo el analisis, se considera necesaria la promociéon ya que de
esta forma las personas podrian ejercer plenamente sus derechos como
ciudadanas, pudiendo ejercer los mismos en base al conocimiento de que
eéstos existen, la educacion sobre los mismos, la informacion adecuada,
pertinente y suficiente, formarian parte de poder participar y por ende elegir
libremente y materializar sus derechos.

“La autodeterminacion en el campo de la salud sexual y reproductiva
implica elementos tales como: contar con informacion; tener conocimiento de
los derechos, tener condiciones para ejercerlos; el auto-cuidado; el cuidado del
otro; el respeto a la diversidad; la responsabilidad social; la capacidad de

negociacion sexual desde un lugar de equidad”’.

De lo expuesto anteriormente, se podria decir que, en Carcel “Casa
Medio Camino” a la mayoria de las mujeres no se les brinda conocimiento-
informacién acerca de lo que implica su salud sexual y reproductiva, de sus
derechos al respecto, limitando de esta manera la capacidad de

empoderamiento y decisién.

La consideracién de la Salud Sexual y Reproductiva como parte del
concepto de salud integral, y de los Derechos Sexuales y Reproductivos como
Derechos Humanos y por tanto universales, inalienables, aplicables a cada una
de las personas, es un hecho relevante que apoyan y promueven varios

organismos referenciales, entre ellos la OMS.

"Guias en Salud Sexual y Reproductiva”, Capitulo Anticoncepcion, (Métodos Reversibles);
2005-2010. Ministerio de Salud Publica, Direccion General de la Salud, (Programa Nacional de
Salud de la Mujer y Género). Ed. UNFPA, Montevideo-Uruguay.Pag. 13



Cuando se le pregunt6é a una de las mujeres privadas de libertad sobre

la atencién en salud reproductiva en dicha Casa, su respuesta fue:

“En si la atencion médica en las carceles en general, es
patética, yo perdi mi ovario en la carcel de Florida, no se me dio
asistencia, cuando pedi asistencia teniendo hemorragias, me vio un
medico de medicina general, nunca me paso a ginecologo, hasta que
se me revento el ovario, tenia un tumor en el ovario(...)Estoy privada
de libertad, pero no estoy privada de mi salud.” (Ver entrevista a

Gabriela, mujeres privadas de libertad, pregunta N° 2, Anexo 3).

Esto es un reflejo que posee algunos profesionales que trabaja en este
tipo de Institucién, donde no se les brinda atencién en salud de ningun tipo y
menos aun la mirada integral desde la perspectiva bio-psico-social a las

personas privadas de libertad.

Un ejemplo que nos permite visualizar, la vulneracién de sus derechos
reproductivos es que tres de las mujeres entrevistadas, compartieron que hace
mas de dos afnos que no se realizan ningun tipo de control ginecoldgico
(papanicolaou, mamografias, tacto vaginal, revision de mamas).

Por otro lado con respecto a si conocen sus derechos reproductivos,
varias de ellas no conocen o conocen muy poco sus derechos reproductivos,
manifestaron que la informacién es muy importante y en “Casa Medio Camino”
es inexistente.

Asi como también una de las mujeres privadas expreso:

“Pienso que deberia haber mas informacion, y que se dé

obligatoriamente, en forma periodica ya que aca la gente rota”. “En

cuanto a los Derechos Sexuales y Reproductivos no hay informacion

de ningun tipo. Aca nos preguntamos entre nosotras y asi es que nos

sacamos las dudas. Hay una desinformacion muy grande”,(...) aca en

Casa Medio Camino no tenemos opcion de elegir porque no hay

conocimiento”. (Ver entrevistas a Raquel, Mujeres Privadas de

Libertad, pregunta N°20, Anexo 3).



Lo anterior refleja claramente lo que se venia analizando en el
transcurso del presente documento, es decir la dialéctica salud-enfermedad,
primando lo asistencial, biolégico, higienista, ahora bien nos cuestionamos:
¢qué lugar ocupa las mujeres de Carcel Casa Medio Camino en el equipo de
salud? ;Qué tipo de calidad de vida les brinda el Estado a las mujeres de alli?
¢ Y la sociedad?

Para finalizar es necesario resaltar que “El enfoque de derechos
sexuales y reproductivos esta muy vinculado con la nocion de
empoderamiento, que supone generar las condiciones para que las personas
puedan tener el poder de la decision, lo que implica una transformacion de
todas aquellas relaciones de poder que generan situaciones de desigualdad y
discriminacion”'?.

El conocimiento y la informacidn como herramienta constitutiva de la
promocion y prevencion de la salud en la sociedad, como fuente del derecho a

participar y construir condiciones basicas de vida.

Este proceso debe ser concebido como un proceso de transformacion de
lo individual y de lo colectivo, permitiendo que las personas, y en especial las
mujeres, se construyan como sujetos de derechos respecto a la sexualidad y a
la reproduccién, con acceso a poder y recursos para tomar decisiones sobre
sus vidas y sus cuerpos autodeterminandose y sustentandose en el principio
ético de la autonomia. Cada mujer tiene derecho a desarrollar su vida de

acuerdo a sus necesidades y deseos.

2Guias en Salud Sexual y Reproductiva®, Capitulo Anticoncepcion, (Métodos Reversibles); 2005-2010.
Ministerio de Salud Publica, Direccion General de la Salud, (Programa Nacional de Salud de la Mujer y
Geénero). Ed. UNFPA, Montevideo-Uruguay. Pag. 13.



CAFITULON
;(Como repercute fa dialéctica salud-entermedad en la Vida (otidiana

de las m-u/crc.s /orivada.s de libertad en "Casa Medio C amino”?

3.1) Género y “Salud asistencialista” dentro de la Carcel “Casa Medio

Camino”.

De acuerdo a lo expuesto hasta este momento en el presente
documento, el paradigma tedrico al cual se retoma sustenta que la salud debe
ser abordada de forma integral, considerando a las personas como unidades
bio-psico-sociales en relacion dialéctica. Se trata de un proceso
complementario y contradictorio, en el cual tienen influencia factores
multicausales ya sean biologicos, sociales, culturales, y no s6lo como ausencia
de enfermedad. Enfermedad entendida como desviacién de lo considerado
‘normal” por el poder hegemonico médico, y en las instituciones,
transversalizado por un proceso de medicalizacion que impregna nuestra
sociedad.

Teniendo en cuenta que Carcel “Casa Medio Camino” es un Centro de
privacion de libertad en el que conviven mujeres, es que se considera
necesario abordar la categoria Geénero, entendiendo esta como una
construccion social, cultural, e histérica que asigna ciertas caracteristicas vy
roles a las personas segun su sexo.

Quiza el hecho de ser mujer, estar privada de su libertad, pertenecer a
cierta cultura, podria determinar o condicionar la imagen que se puede tener de
ellas.

El género identifica lo que se espera que hagan que varia segun cada
sociedad. Cabe resaltar que se modifica en cada momento histérico, de cada

sociedad, asi como también variara de una cultura a otra.

Es importante saber desde que lugar nos situamos para visualizar y
problematizar la perspectiva de género, se podria decir que parte de una

construccion social y cultural; por tanto varia segun el contexto social y segun
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cada cultura. Este concepto (Género), no es estatico ha ido variando en el
correr de la historia. Aguirre (1998) plantea que es usado para referir a las
formas histéricas y socioculturales en que hombres y mujeres interactuan y
dividen sus funciones.

Ademas, a través de este término, es posible realizar un analisis de las
limitaciones y oportunidades diferentes entre hombres y mujeres en diversos
espacios tales como la familia, lugar de trabajo, comunidad, pais, entre otros.

Reconoce que las diferencias entre hombres y mujeres son tanto
biologicas como sociales, y 1o que se entiende como hombre y mujer es una

construccion cultural y social.

Tomando los aportes de Jelin (1998): “(...) Reproduccion bioldgica, en
un plano familiar significa gestar y tener hijos, (...) se ocupa de la organizacion
y de gran parte de las tareas de la reproduccion cotidiana, o sea de la tareas
domeésticas que permiten el mantenimiento y la subsistencia familiar, (...)
desempera un papel fundamental en la reproduccion social, en las tareas
dirigidas al mantenimiento del sistema social, (...) trasmitiendo normas y

patrones de conducta esperados y aceptados”. (Jelin,E: 1998:34).

Retomando a la autora, en el transcurso histérico de nuestra sociedad
ha existido una subordinacién de lo masculino sobre lo femenino, por ejemplo
asociando el mundo publico -sistemas reproductivos como masculino ya que
tradicionalmente el hombre era quien salia a trabajar (sostén econémico de la
familia), mientras que el mundo privado ha estado vinculado a la mujer en la
crianza, cuidados de sus hijos y del hogar, es decir al sistema reproductivo
femenino, a nivel bioldgico, de la cotidianeidad familiar y social lo cual continua

reafirmando el rol reproductivo de la mujer-madre-cuidadora.

De las diferentes entrevistas realizadas a los integrantes del equipo de
salud (Doctora y Enfermero) que conforman en Carcel “Casa Medio Camino”
encontramos en sus discursos: ¢Han podido trabajar los derechos
reproductivos?
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El equipo de salud asocio los derechos reproductivos de las mujeres
exclusivamente con el embarazo:

“En “Casa Medio Camino” es por una consulta particular, los
recursos seran mas aplicables por ejemplo, si me decis mujeres
embarazadas pero aca no, pueden ingresar mujeres por controles,

(...) un control de embarazo de alto riesgo, un control de embarazo a
término, una simple pérdida, una amenaza de aborto, obviamente todo
esto tiene ventaja Cabildo, pero no tengo muchos elementos porque
aca no hay mujeres embarazadas”.( Ver entrevista a Enfermero,

pregunta N°5, Anexo 2).

Respecto a la Doctora, los dos ejes de su repuesta giraron en torno al
embarazo y estudios propios del aparato reproductivo femenino. Se podria
decir que ambos discursos estarian relacionados con concepcion de las
mujeres como objeto de la reproduccién de la especie humana, reflejandose de

esta manera un rol construido social y culturalmente.

Teniendo en cuenta que se trata de mujeres privadas de libertad, resulta
pertinente retomar a Carmen Antony (2007) quien refiere a que la prisién para
las mujeres es un espacio especialmente discriminador y opresivo, hecho que
se manifiesta en la desigualdad del tratamiento penitenciario, que no solo esta
basado en ideas estereotipadas sobre las mujeres que infringen la ley penal,
sino que, al haber sido disefiado para varones, no presta atencion a las
problematicas especificas de las mujeres, sumado a ello la pena privativa de la
libertad es en si misma violenta y luego la concepcién que la sociedad les
atribuye.

De las diferentes propuestas que pueden existir en Centros de Privacion
de Libertad, como son: las visitas familiares e intimas; sistema de atenciéon
medica; actividades recreativas, educativas, formativas y laborales y programas
de rehabilitacién; encarcelamiento de las mujeres que residen en prision con
sus hijos/as; tratamiento disciplinario y violencia contra las mujeres; se destaca

que en Carcel “Casa Medio Camino” las mujeres solo acceden a algunos



Talleres™, dejando a un costado los cuidados de su salud atendiendo a
demandas puntuales haciendo referencia a lo biologicista y asistencialista.

De algunas entrevistas a las mujeres se recoge que el “rompimiento del
contacto continuo con sus familiares y sobre todo, con sus hijos es
extremadamente dificil de soportar”*®. Este aspecto podria estar vinculado a lo
anteriormente mencionada con respecto al rol que dentro de la sociedad se le
asigna a la mujer, entendida como protectora y cuidadora de la familia y

especialmente de sus hijos.

Por otra parte la atencion médica de las mujeres privadas de libertad

también presenta caracteristicas diferenciales.

Durante el encierro, las mujeres padecen problemas de salud
relacionados con su extraccién social —condiciones y calidad de vida—, con
experiencias previas al encierro -violencia de género— y con habitos
toxicoldégicos. El estado de salud se agrava por el mayor sufrimiento
psicolégico. Se ha indicado que la pérdida de las relaciones materno-filiales
ocasiona mayor ansiedad en las mujeres y que padecen seriamente las malas
condiciones higiénicas de las salas donde se encuentran, la comida indigesta,
la falta de aire y la violencia de las requisas. A la luz de estas afecciones, la
atencion médica brindada en los centros de detencion femeninos presenta

graves deficiencias.

llustraremos algunos ejemplos de las entrevistas realizadas a las
mujeres de Carcel Casa Medio Camino:
“(...)se ha pedido psicologo, yo tuve un intento de autoeliminacion
hace tres semanas atras,(...)estaba pidiendo psicologa(...),sabia que
estaba mal, nunca vino, después que sucedio lo que sucedio, estuve
dos dias en el CTI, recién ahi se preocuparon de buscarme un
psicologo, que vienen una vez por semana, a veces”; “(...) en cuanto
a ginecologia, no llega jamas, nunca ha venido (...)". (Ver entrevista a

Gabriela, Mujeres Privadas de Libertad, pregunta N°2, Anexo 3).

"3 Ver entrevista a Adriana, mujeres privadas de libertad, pregunta N°16, Anexo 3.

" Ver entrevista a Yenny, mujeres privadas de libertad, pregunta N°18,Anexo 3.
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La violencia ejercida contra las mujeres es un modo de penalizarlas y
controlarlas, dado que su propdésito es mantenerlas, tanto en lo individual, como
en lo grupal, en una posicion de sumision y subordinacién. Existen estudios
que han demostrado que dentro de las carceles, las mujeres estan expuestas a
agresiones fisicas y sexuales que, dependiendo de la severidad del sufrimiento,

pueden ser calificadas como tortura, tratos crueles, inhumanos o degradantes.

Es por lo anteriormente mencionado y tomando las contribuciones de E.
Almeda (2005) que se podria decir que una mujer que comete un acto delictivo
se la considera definida como una doble desviacion: por transgredir la ley
vigente en su sociedad y no cumplir con lo que se espera de ella en la
sociedad.

La autora aporta, que el tipo de castigo para las mujeres transgresoras
de las normas se ha ido desarrollando histéricamente a través de elaborar un
tipo de tratamiento y control que ha definido el sujeto de mujer presa como una
mujer transgresoras no solamente de las leyes penales que deben ser
sancionadas, confinandolas, aislandolas de la sociedad, estigmatizandolas, vy
también por no acatar las normas sociales que regulan lo que ha de ser su

condicion femenina. (Desviacién social).

De las entrevistas realizadas a las mujeres privadas de libertad en
Carcel “Casa Medio Camino”, se podria constatar cierta discriminacion que el
equipo de salud ejerce hacia las mujeres. Un ejemplo de ello es que las
mayorias de las mujeres expresan no sentirse contenidas por el equipo de
salud.

Cuando se le preguntd a una de las mujeres privadas de
libertad:

(...) en Medio Camino, si alguna necesita un analisis 0 un
estudio ginecologico, ¢;la ginecologa de Cabildo viene en algun
momento?, ;Coémo cubren ustedes esos examenes?

‘No, jamas, ;como los cubrimos?, peleando con la guardia,
peleando con la guardia para que haga el tramite a Cabildo, se

comunique con la parte médica, digamos, Direccion de Carceles, ellos
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programa una cita, es un tramite que puede durar seis meses,(...) 0
nunca, ellos no tiene apuro ninguno, (...) tenés que estar peleandote,
para ver a la ginecologa”. (Ver Entrevista a Gabriela, Mujeres Privadas
de Libertad pregunta N° 2, Anexo 3).

Existe la necesidad de incorporar la perspectiva de género en el analisis
del perfil epidemioldgico, de la planificacion y normalizacién y acciones de
salud, que tengan como objetivo promover el mejoramiento de las condiciones

de vida de las personas, la equidad y los derechos a la ciudadania de la mujer.

Por otro lado, podriamos asociar la postura del enfermero a lo que
refiere Goffman con respecto al Estigma. Para introducirnos brevemente al

concepto, nos aproximamos a la idea que trabaja el autor.

Segun Goffman, en la sociedad se categoriza a las personas de diversas
maneras, “(...) es probable que al encontrarnos frente a un extrano las
primeras impresiones nos permitan prever en qué categoria se halla y cuales

son sus atributos, es decir, su “identidad social”. (Goffman:2008:14).

Podriamos visualizar en Enfermero por ejemplo, quién parece aportar
una mirada un estigmatizadora de la concepcion que tienen las mujeres del
cuidado de su cuerpo,

“Haber, la poblacion privada de libertad a veces es carenciada
de naturaleza, donde en sus primeros ciclos menstruales no se hablo,
no se le informo, no se le pautd sobre determinados cuidados donde
en esa falta de parametros fueron creciendo. Bueno... en la adultez se

mantiene”.(Ver Entrevista a Enfermero, pregunta N° 4, Anexo 2).
Nos cuestionamos, ¢ Por qué el enfermero asocia a la poblacién privada

de libertad como ‘“carenciada de naturaleza™ ;Qué paradigma tedrica

metodologica se posiciona para asegurar lo antes mencionado?
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Se podria decir que, en el discurso de los integrantes del equipo de
salud quienes trabajan con las mujeres en Carcel Casa Medio Camino, parece
por momentos reflejar cierto estigma con respecto ellas.

Segun Goffman “un atributo de esa naturaleza es un estigma, en
especial cuando él produce en los demas, a modo de efecto, un descrédito
amplio, a veces recibe el nombre de defecto, falla o desventaja’.
(Goffman:2008:14)

Las personas pueden adoptar diferentes actitudes respecto de las
personas estigmatizadas, dentro de las mas negativas se encuentran los
diferentes tipos de discriminacion.

Lo anteriormente mencionado se visualiza cuando el equipo de salud
identifica claras diferencias en la poblacién con la que trabajan, por ejemplo la
Doctora identifica contrastes en cuanto al contexto, dice “(...) a veces podes

lograr mucho mas en otro contexto”.

Retomando con el analisis de las entrevistas realizadas, podriamos
asociar la postura de la Doctora y Enfermero a lo que asegura Goffman: el
estigma estda muy relacionado a los estereotipos, los comentarios de ambos
son un claro ejemplo de ello.

Podriamos decir que el estigma es como un disfraz puesto
involuntariamente a raiz de lo que otros piensan o creen, “construimos una
teoria del estigma una ideologia para explicar su inferioridad y dar cuenta del
peligro que representa esa persona, racionalizando a veces una animosidad
que se basa en otras diferencias como, por ejemplo, la de clase
social”.(Goffman: 2008: 17).

A partir de cdmo los/as técnicos/as de salud de “Casa Medio Camino”
visualizan a las mujeres privadas de libertad, es que identificamos una fuerte
estigmatizacién, no solo presente en la concepcion que tienen de la poblacidon
con la cual trabajan, sino que también la forma de trabajo que desarrollan y en
como perciben las mujeres privadas de libertad dicha atencion. Esta fuerte
estigmatizacion se encuentra en nuestra sociedad, en cémo cada ciudadano/a

identifica a las personas privadas de libertad.
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A modo de ejemplo ilustraremos los discursos de las mujeres privadas
de libertad:

“...) aca no tenemos un ginecologo que nos evalue y nos
hagan los estudios. Dependen de Cabildo el envio de las pastillas
anticonceptivas porque la ginecologa ya nos conocen, ya saben el tipo
de pastillas que toma cada una de nosotras, asi como también la
medicacion psiquiatra”. “En cuanto a los Derechos Sexuales y
Reproductivos no hay informacion de ningun tipo. Aca nos
preguntamos entre nosotras y asi es que nos sacamos las dudas. Hay
una desinformacion muy grande”; “(...) siento que estamos en una

isla”. (Ver entrevistas a Mujeres Privadas de Libertad, Anexo 3).

De acuerdo a las entrevistas realizadas en Carcel “Casa Medio Camino”
al equipo de salud se podria visualizar cierta violencia simbélica que ejerce

hacia las mujeres que residen alli.

Es decir que la violencia simbdlica no sélo se ejerce fisicamente, sino
que también se visualizan en el plano de la significacidbn de las relaciones
sociales, es decir a lo que esta determinado a que una persona sea inferior al
resto, de los roles sociales, de las categorias cognitivas y de las estructuras
mentales. Agregando a lo anteriormente mencionado, la violencia simbdlica
socialmente construida que, esconde relaciones de poder entre quienes
participan en el espacio de intervencion de los profesionales y dura en el

tiempo dado la invisibilidad de la misma.

La violencia simbdlica definida por Bourdieu (1999) no sélo hace
referencia a violencia ejercida quizas invisiblemente que se materializa
inconcientemente por medio de la imposicidn de quien domina o dirige la
entrevista, o quizas también mediante el rol de los profesionales y la
legitimacion por parte de quien es el entrevistado hacia una poblacién
determinada, esto se refleja la situacion de las mujeres privadas de libertad.

Siguiendo con la idea del autor, la violencia simbélica caera sobre signos
diferentes del individuo y sobre su estilo de vida, lo que afecta su modo de

reproduccién material y simbdélica.
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De este modo podriamos afirmar que, es el Estado que tiene el
monopolio de la violencia simbdlica y de componer como universales normas
coercitivas.

Recordando a Bourdieu (2005): “La Violencia Simbdlica (...) es la
violencia que se ejerce sobre un agente social con su complicidad. (...)Para
decirlo mas rigurosamente: los agentes sociales son agentes cognoscentes
que, aun cuando estén sometidos a determinismos, contribuyen a producir la
eficacia de aquello que los determina en la medida en que lo estructura. (...)Yo
llamo desconocimiento al hecho de reconocer una violencia que se ejerce
precisamente en la medida en que uno no la percibe como tal”. (Bourdieu:
2005: 240).

A modo de cierre del presente capitulo, podriamos decir que a través de
las entrevistas recogidas con el equipo de salud se visualiza cierto estigma vy
violencia simbdlica que ejercen los técnicos hacia las mujeres en Carcel “Casa
Medio Camino”, quizas tiene que ver con la concepcion de salud por el cual
trabaja los técnicos en dicha Casa.

Asi como también afirmamos que aun no se efectivizan sus derechos
humanos, entre ellos la salud, especificamente sus derechos reproductivos, es
decir, el motivo de que estas mujeres estén encerradas, privadas de libertad,
quizas podria demostrar de forma in-intencionadas la reproduccion de la
violencia simbdlica que realiza el equipo de salud con la poblacion privada de
libertad.
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3.2)- Aproximandonos a la Vida Cotidiana de las mujeres en Carcel “Casa

Medio Camino”.

Otras de las categorias que se podria trabajar ya que permite un
acercamiento a la realidad de las mujeres que se encuentran en Carcel “Casa
Medio Camino” es Vida Cotidiana, ya que las mismas transcurren parte de su
vida en dicha Carcel.

Entendiendo que la salud y el cuidado de la misma es parte fundamental
de su vida, ya que se encuentra determinada por condiciones objetivas vy
subjetivas.

Todos los sujetos contamos con Vida Cotidiana, y es donde se producen
todos los fendbmenos en la vida del hombre en términos genéricos. En tal
sentido,(...) es la vida del hombre entero o sea: el hombre participa de la vida
cotidiana con todos los aspectos de su individualidad, de su personalidad. En
ella se “ponen en obra” todos sus sentidos, todas sus capacidades
intelectuales, sus habilidades manipulativas, sus sentimientos, pasiones, ideas,
ideologias”. (Heller, A: 1985: 39)

El hombre en términos genéricos se va desarrollando inserto en su
cotidianeidad adaptandose a los cambios biolégicos propios de cada sujeto,
como también a los cambios sociales, siendo sus necesidades comunes a los

demas individuos.

Al mismo tiempo que el hombre empieza a generar intereses y logros en
su vida cotidiana, esto determina sus relaciones sociales, desarrollando
diferentes roles dentro de la sociedad, y esto ocurre en el correr de toda la vida
de los sujetos, ya que desde que el hombre toma conciencia de su existencia
ya asume un rol, primero como hijo dentro del nucleo familiar, luego como
alumno, compafnero, dentro de la escuela, y asi durante cada actividad que
desempena en su cotidianeidad.

Cabe preguntarse ;Cdmo viven su vida cotidiana las mujeres privadas
de libertad?

Tomando los aportes de Heller se podria decir que existe una

controversia al decir que estas personas al estar privadas de libertad aun tiene
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la posibilidad de elegir. La autora menciona que el individuo tiene la posibilidad

de elegir su propio modo de vida, dentro de las posibilidades dadas.

Estas mujeres tuvieron y tienen alternativas o elecciones que han ido
condicionando y conformando su realidad. La autora aporta “(...) esas
elecciones puede ser del todo indiferentes desde el punto de vista moral (...)

pero también puede estar motivadas moralmente.”

A modo de ejemplo ilustraremos los discursos de las mujeres privadas
de libertad:

“A mi me corresponde entrar en la revista de carceles ahora; la
revista es una gracia, un beneficio, como una libertad anticipada a
personas que ya llevan dos tercios de la pena que ya se le imputo,
desfilan por la revista, te analizan, miran tu conducta, si trabajaste o
estudiaste, evaluan si estas apto o no para volver a la calle. Yo
estudié, trabajé, fui paciente de oncologia al pie de la letra, excelente
conducta y simplemente por negligencia de Cabildo, no se entrego en
tiempo y forma la rendicion de pena,(...) y no pase a la revista”. (Ver
entrevista a Gabriela, Mujeres Privadas de Libertad, pregunta
N°23 Anexo 3).

Ahora bien, en relacién a lo que se viene planteando se podria visualizar
un cierto interés por dar un salto hacia otra situacién distinta a la que se
encuentra, esto se podria constatar en algunas entrevistas de las mujeres
privadas de libertad.

De esta manera recordamos a Sartre: “ El proyecto, que al mismo
tiempo fuga y salto hacia adelante, negativa y realizacion, mantiene y muestra
a la realidad superada, negada por el mismo movimiento que la supera;, asi
resulta que el conocimiento que es un momento de la praxis, aun de las mas
rutinarias,; pero este conocimiento no tiene nada de un Saber absoluto: definida
como esta por la negacion de la realidad rechazada en nombre de la realidad
que tiene que producirse queda cautiva de la accion que ella ilumina, y
desaparece como ella”. (Sartre, J: 1970: 78).

Otra ejemplo es: “(...) las chicas durante el invierno estuvieron haciendo torta

fritas en la entrada y les fue super bien (...)”; “(...) es que realmente nos queremos re
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insertar en la sociedad. (Ver entrevista a Gabriela, Mujeres Privadas de Libertad,

pregunta N°26, Anexo 3).

De este modo, se podria decir que el Proyecto de Vida es una creacion
humana y surge como respuesta a las condiciones dadas, como es la situacién
de las mujeres privadas de libertad que residen alli.

Ahora bien, cabe destacar que si bien existen condicionantes que
afectan a dicha superacién, no significa que la persona no logre proyectarse, ya
que en todos los individuos existe la posibilidad de un Proyecto de Vida.

Se desprende de los discursos de las mujeres privadas de libertad
estarian demostrando un cambio de la situacion inicial que podria influir en su

Proyecto de Vida y Vida Cotidiana.

“La vida cotidiana es en gran medida heterogénea, y ello desde varios
puntos de vista, ante todo desde el del contenido y la significacion o
importancia de nuestros tipos de actividad. Son partes organicas de la vida
cotidiana la organizacion del trabajo y de la vida privada, las distracciones y el
descanso, la actividad social sistematizada, el tréfico y la purificacion”.
(Heller:1985: 40).

Los diferentes discursos retomados anteriormente de las entrevistas
realizadas, se observa que las mujeres privadas de libertad, mediante las
elecciones que realizan, principalmente aquellas que tiene que ver con la

moral'®

podria de cierta forma condicionar su futuro, por ejemplo el hecho de
realizar tareas dentro de la Carcel buscan disminuir su pena privativa de
libertad. No es menor el dato de que uno de los requisitos para ingresar en
Carcel “Casa Medio Camino”, es haber cumplido parte de su pena y haber

tenido buena conducta en Carcel Cabildo.

Concluyendo este capitulo se podria decir que, cada persona posee su

papel en la sociedad y variara en funcion del contexto en que participe, por

'® Tomando los aportes de Jiménez de Aréchaga (2007), entendemos por moral: un conjunto
restringido de normas que tienen por misién ordenar la conducta de los hombres. Kant (2005)
refiere a que la moral gobierna a los actos internos del hombre, sus pensamientos, sus

intenciones mas intimas. Son prescripciones que nos indican cémo nos debemos comportar.
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tanto son variado los roles que las personas poseen, visualizando desde una
perspectiva de equidad e integracion, igualdad de oportunidades y derechos; si
problematizamos estas cuestiones se lograra construir cuestiones de
empoderamiento en las personas y es fundamental para defender sus
derechos y para alcanzar la igualdad de oportunidades. Asi como también con
acceso a poder y recursos para tomar decisiones sobre sus vidas y sus
cuerpos de manera autodeterminada, sustentadas por el principio ético de la

autonomia.



Ketlexiones [inales

Luego de haber analizado la situacion de las mujeres privadas de
libertad en Carcel “Casa Medio Camino”, es momento de reflexionar sobre

todos los aspectos abordados.

Para comenzar es necesario pensar que ocurre con la dialéctica salud-
enfermedad, es decir se podria decir que la salud que reciben las mujeres
privadas en Carcel Casa Medio Camino, es a través de una demanda puntual,
reivindicando el modelo asistencialista, biologicista, dejando de lado el trabajo
integral e interdisciplinario con ellas. Esto quizas se podria decir que se debe a
la carencia que existe en la conformacién de un equipo de profesionales que
pertenezca a diferentes disciplinas.

O quizas también, podriamos decir de qué manera 6 desde qué
paradigma se posicionan los técnicos para abordar la salud con las mujeres en
Carcel “Casa Medio Camino”.

La falta de recursos materiales, tales como camillas, consultorio
adecuado, transporte que permita trasladar a las reclusas, son todos factores
que aumentan las dificultades que permita abordar a la salud desde un enfoque
integral. Se entiende que no solo enfermedades cronicas son aspectos a ser
abordados, sino que los controles periédicos de toda mujer deberian ser
contemplados.

Sin intentar desvalorizar el trabajo de equipo de salud, en las diferentes
entrevistas realizadas no se ha observado un interés por parte de ellos de
implementar talleres o charlas educativas que apuesten a la informacion,

educacion, prevenciéon y promocioén de la salud sexual y reproductiva.

Por otro lado, cabe destacar la importancia de la reforma de la salud,
tomando como uno de los ejes principales la APS promocion y prevencién de
las enfermedades dirigido a toda la poblacion. Aqui cabria preguntarse: ;donde
quedan las mujeres privadas de libertad? Quienes pareceria que por estar

dentro del sistema carcelario no estan contempladas en el abordaje de la
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atencion a su salud. Esto podria ser un simple reflejo del lugar que ocupa la
persona privada en el imaginario social del sistema estatal.

Podria decirse que todo lo antes planteado nos daria un indicio de la
existencia de cierta violencia simbdlica, institucional, violacion de derechos,
que se ejerce hacia las mujeres privadas de libertad.

Si entendemos por ciudadania el pleno reconocimiento de los derechos
de los habitantes de un pais y el ejercicio activo y responsable de los mismos,
podemos visualizar como uno de los principales obstaculos al proceso de
construccion de ciudadania a la exclusion social.

Coraggio resalta la nocién de que la “exclusion mas seria y sobre la cual
hay que actuar estratégicamente, no es la exclusion como consumidor, sino la
exclusion como productos”.(Coraggio,J . apud Lauz,l: 2005: 37).

En este concepto de productor, se incluye también la produccion de
saberes. Exclusion como productores con respecto a los conocimientos de los
usuarios, a sus estilos de vida, a sus valores y su cultura. Esto se relaciona con
como y de forma participar e incidir en mi salud como persona y como
comunidad y como llegar a participar como “Ser politico” que aspira a una
accion articulada e integrada fomentando una actitud protagonica en la

promocion y prevencion de la salud individual y colectiva.

Por otro lado, en el transcurso del trabajo de acuerdo a la reforma de
salud implementada en el 2008, con la asuncion del gobierno de izquierda,
donde uno de sus ejes principales es la atencién en el primer nivel, nos
cuestionamos sobre el alcance del mismo en Carcel “Casa Medio Camino”.

Se podria constatar que no desmereciendo el trabajo del equipo de
salud, es que la estrategia del primer nivel de atencién no ha alcanzado en
dicha Casa. Es decir, no fomentando la promocion y la prevencion de la salud
integral de las mujeres. Predominando de esta manera el “modelo médico
hegemonico”, asistencialista y biolégico, tomando al sujeto en partes y no como
un todo. Lo anteriormente mencionado se pudo visualizar con las entrevistas
realizadas en Carcel “Casa Medio Camino” con las mujeres privadas de
libertad.
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Ahora bien, recapitulando sobre lo trabajado en este documento,
pudimos visualizar que la dialéctica Salud-enfermedad ha sido condicionada
por variaciones historicas y socioculturales de cada época.

A anos de implementacion de la reforma de la salud integral aun sigue
predominando en Casa Medio Camino el viejo “modelo hegemonico™ “salud
como ausencia de enfermedad”, donde prima lo biologico, lo unidireccional, y

no desde una relacién dialéctica lo biologico y lo social.

De acuerdo a laley 18.211 del SNIS: “(...) derecho a la proteccion de la
salud q tienen todos los habitantes residentes en el pais”. Se podria visualizar
que en la Ley no estarian contempladas las personas privadas de libertad,
cabe preguntarse: ¢Cual seria el rol del aparato estatal frente a personas que
estan privadas de libertad?  Quien cuida su salud?

Luego de haber mencionado una breve resefa historica sobre la salud
reproductiva a nivel internacional y contextualizando en nuestro pais, donde los
derechos sexuales y reproductivos forman y hacen parte de los derechos
humanos. Se afirma que las mujeres estan privadas de libertad y de salud
reproductiva, aun no se ha desarrollado construir colectivamente informacién y

conocer respecto a la salud y especificamente a sus derechos reproductivos.

Es decir, no contando con informaciéon, acceso y poder elegir que
métodos anticonceptivos utilizar. Donde el equipo de salud les “brinda los que

hay en plaza” recordando palabras de una de las mujeres privadas de libertad.

Retomando a Rebellato enfatizando la practica social y el trabajo
comunitario inspirados en una ética de la liberacién que vaya sustituyendo a la
actual “ética que violenta al excluir y que nos ciega para que no percibamos las

exclusiones”.

Oftro punto a destacar es que, el equipo de salud (Doctora y Enfermero)
asocio a los derechos reproductivos de las mujeres exclusivamente con el
embarazo, y a estudios propios del aparato reproductivo esto podria ser por el
rol construido social y culturalmente en nuestra sociedad patriarcal de la mujer

como madre-cuidadora.
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Por ultimo resaltaremos que, las mujeres de Carcel “Casa Medio
Camino” tuvieron y tienen alternativas o elecciones que han ido condicionando
y conformando su realidad.

Asi como también se podria decir que los profesionales que trabajan con
dichas mujeres, se expresa diversas formas la violencia simbdlica que
normalmente se efecttan de manera inconsciente e in-intencionadas, por lo
tanto es importante reconocer que lo anteriormente expresado no formen parte
de la cotidianeidad de los profesionales debido a que de cierta forma se estaria
tomando la intervencion con las mujeres privadas de libertad como
acriticamente y como naturales.

Otro elemento que se pudo visualizar es el Estigma problematizado por
Goffman que predomina en Carcel “Casa Medio Camino”, donde no predomina
la salud desde el punto de vista integral sino que se podria decir que, trabaja
desde estereotipos y estigmatizacién de las mujeres que residen alli.

Esto quizas podria ser, desde la perspectiva desde la cual se posiciona
los profesionales, teniendo una mirada acritica, no pudiendo concebir vy
comprender a las mujeres en su contexto historico e socio-cultural que

condiciona y determina.

El equipo de salud visualiza como “conductas desviadas”, “hay cosas
que se podrian logar mejor en otro contexto”; visualizando a las personas

como “islas” ( es asi como lo expresa una de las mujeres privadas de libertad”).

A modo de reflexibn, retomando a los derechos reproductivos
seleccionados para la investigacion entre ellos se destacan: la prevencién y
tratamiento de nuestro aparato reproductivo; la informacién clara sobre las
distintas opciones en anticoncepcién, tener garantizado el acceso a los
diversos métodos de forma gratuita o a bajo costo. Poder elegir libremente y
adoptar el de nuestra preferencia, incluida la anticoncepcién de emergencia;
meétodos irreversibles como ligaduras de trompas y vasectomia. Podriamos
afirmar que sigue predominando el viejo modelo higienista, basado en una
perspectiva clinica donde la enfermedad y saber médico tienen mas
protagonismo que las demas disciplinas. Esto se visualiza en Casa Medio

Camino, donde el equipo de salud esta conformado por una doctora y
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enfermero .Es decir, es a través de los roles de estos profesionales que se
materializa esa concepcion arraigada de salud, implicando un control del
cuerpo, por medio del control de enfermedades marcado por el proceso de

medicalizacion.

De este modo, ¢ pueden las mujeres en dicha Carcel elegir que, cuando
y como método anticonceptivos utilizar?; ;Qué aporta o puede aportar a los

sujetos con los cuales interactua?

Ahora bien, recapitulando sobre lo expresado en este documento es
necesario visualizar, que podria hacer el Trabajador Social para favorecer el
acceso a una atencién de salud integral con las mujeres en Carcel “Casa Medio
Camino”.

Coincidiendo con las autoras Failache, y Salgado, quienes proponen en
su texto lo siguiente: “(...) apostemos a la reflexion a partir de nuestra
disciplina, que nos permita llegar al consenso y a la discrepancia con el
“usuano” en nuestras intervenciones mediadoras. Nuestra mirada debe convivir
con la diversidad y el conflicto. No debemos convertirnos con meros
persuasores de los mandatos médicos sin acompanar y proceso de analisis
donde se sopesen los pasos desde el lugar de la realidad del usuario, su
tiempo, su cuestionamiento, su dolor, sus inseguridades, sus derechos y sus
opiniones.” (Failache, M y Salgado, M:2002: 69).

A modo de reflexién: “Nada mas dificil que un comienzo”. Lord Byron.
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