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Resumen

Uruguay se encuentra en un momento historico clave, se disputa un cambio en la atencion a la
salud mental y su discusién se desarrolla en la sociedad civil, en la academia, en los

diferentes &mbitos del poder legislativo, etc.

Desde una perspectiva comparativa, la presente monografia analiza el modelo predominante
de atencion a la enfermedad mental desde la primera mitad del siglo XX y los modelos

alternativos defendidos en los Gltimos afios en nuestro pais.

Se toma una ley, un anteproyecto de ley y un proyecto de ley que reflejan esos diferentes
modelos. Se descomponen sus elementos, se exhiben argumentos que justifican cada modelo,
asi como también posturas criticas que los cuestionan. Se pretende llegar a reflexiones que
expongan las grandes diferencias entre ellos y que consideren si los cambios propuestos son

sustanciales.

Palabras claves

Enfermedad mental. Salud mental. Marco Legal.



Introduccién

Este documento se presenta como monografia de grado, con la intencién de darle fin a la
Licenciatura de Trabajo Social de la Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de la
Republica. El interés por la teméatica de salud mental surge de la practica pre-profesional
desarrollada en un centro de rehabilitacién psicosocial. Esa experiencia despertd curiosidades
y generd un acercamiento a realidades que hasta ese entonces se creian lejanas. El presente
momento histérico potencia la atraccion de la temética: somos testigos de un posible cambio
de paradigma de atencion a la salud mental en Uruguay, que tomaria expresion en una nueva

ley de salud mental.

En consecuencia, parece clave un analisis comparativo entre el modelo predominante en
nuestro pais desde la primera mitad del siglo XX y los modelos propuestos en los Gltimos
afios; donde se reflejen algunas de las grandes transformaciones implicadas. Para este estudio,
se considerd pertinente tomar documentos legales que respetan esas diferentes formas de
abordar la salud mental: la Ley Psicopatas (1936), el anteproyecto de ley creado por la
Asamblea Instituyente por Salud Mental, Desmanicomializacion y Vida Digna (2015) vy el
proyecto de ley presentado por el Ministerio de Salud Publica (2016) que cuenta actualmente
con sancion parlamentaria completa. Asi se conformo la estrategia metodologica de esta
monografia: un analisis comparativo de documentos legales y perspectivas tedricas, donde se

identifican semejanzas y diferencias.

El trabajo se encuentra estructurado en tres capitulos, en el primero se plasma un recorrido
conceptual de la enfermedad mental y el devenir histdrico de la misma en la especificidad del
marco legal uruguayo. El segundo capitulo pretende profundizar en los documentos legales
seleccionados, comparando sus formas de Illamar a las personas, las caracteristicas de los
tratamientos que se promueven y los 6rganos rectores que cada uno crearia. En el Gltimo
capitulo, se intenta conformar la vida cotidiana de los beneficiarios; tomando como ejes de

andlisis el trabajo, la vivienda y la educacion.

Finalmente, se exponen algunas reflexiones considerando la evolucién de la salud mental en



Uruguay, cuestionando si los modelos de atencion propuestos en la contemporaneidad

introducen transformaciones significativas.

Objetivo General:

Analizar los elementos conceptuales implicados en los modelos de atencion a la salud mental
propuestos en la normatividad Uruguaya.

Objetivos Especificos:

e Realizar un breve recorrido historico conceptual de la salud mental.

e Presentar el devenir historico de la salud mental dentro del marco legal uruguayo.

e Indagar en lo expresado en la Ley Psicopatas 9.581, el proyecto de ley del Ministerio de
Salud Publica y el anteproyecto de ley de la Asamblea Instituyente por Salud Mental,
Desmanicomializacion y Vida Digna.

e Determinar similitudes y diferencias sobre ejes especificos entre los modelos de atencién

propuestos.



Capitulo 1 — Construccion Histérica

La reconstruccidn histérica del tema a estudiar aparece como elemento fundamental a la hora
de comprender esa realidad. La contextualizacion de los acontecimientos permitira
desprenderse de los juicios derivados del momento histérico actual. Se comenzara con un
recorrido conceptual general, haciendo referencia muchas veces a la realidad Europea,

encontrando luego la especificidad en Uruguay y su marco legal.

1.1 Recorrido historico conceptual de la Salud Mental

Amico (2005) en su libro “La institucionalizacion de la Locura” reconoce que la definicion de
salud mental es en esencia valorativa, ya que las distintas evaluaciones que permiten

categorizar a las personas como sanas o enfermas dependen del contexto social.

Foucault (1990) afirma que durante siglos las personas consideradas poseidas eran parte del
universo cristiano; estas reflejaban al demonio y al mismo tiempo un instrumento de la gloria
de Dios. “El endemoniado ilustra un combate eterno, y el pensamiento cristiano reconoce en
¢l el drama del hombre aprisionado entre lo divino y lo satanico” (Foucault, 1990, p.89). Aqui
se encuentra una primera aproximacion a la realidad de esta poblacion, donde el origen de la

enfermedad mental seria religioso.

Luego del renacimiento, el autor admite que existe un quiebre, la posesion cuenta con un
nuevo sentido cristiano. El cuerpo posee al espiritu y asi aboliria la libertad. No se destruiria
el cuerpo, sino que se evitaria que éste sea instrumento de un espiritu insano. En el siglo XV1I
aparecen nuevas practicas hospitalarias, en las que el “régimen de fuerza” no tiene el sentido

de castigo sino de salvaguardia (Foucault, 1990).

En el siglo XVIII la locura deja de ser una superposicion de un mundo sobrenatural, un
demonio por sobre las creaciones de Dios y empieza a ser conceptualizada como “la
desaparicion de las facultades mas altas del hombre” (Foucault, 1990, p.90). Pasamos de una
posesion demoniaca, a lo que Foucault llamard “préctica inhumana de la alienacion” (1990,
p.91). Las personas reconocidas en ese momento como “enfermos mentales” eran despojadas
de sus libertades. Mas exactamente, eran alienados de derecho, se le transmitia a algin

familiar o encargado legalmente los derechos de esas personas. Hasta el siglo XIX se



acostumbraba internar a todo aquel que perturbara el orden social. “La finalidad de su
aislamiento no era su tratamiento sino proteger a la sociedad de aquellos que infringian las
normas sociales” (Foucault, 1990, p.89). Se cred en este siglo la “internacion voluntaria”
donde los familiares podian decidir los pasos a seguir luego de recibir el diagndstico medico
(Foucault, 1990).

“Se sustituye la voluntad del sujeto por la voluntad, considerada como su
equivalente, de su familia: se transfiere a otros los estrictos derechos de la
libertad individual (...) el siglo XVIII restituy6é al enfermo mental su naturaleza
humana, pero el siglo XIX lo privo de los derechos y del ejercicio de los derechos

derivados de esta naturaleza” (Foucault, 1990, p.93).

El siglo XIX trajo consigo otra perspectiva, donde las evaluaciones que permiten categorizar
a la personas, lejos de encontrar la genesis en la religion, lo hacen en la ciencia. La
enfermedad mental seria una condicion derivada de las limitaciones individuales de las
personas (MIDES, 2015). El fin primordial de ese modelo es normalizador y Castel dira que
los mecanismos se basan en un reclutamiento donde se arranca a las personas de su medio

ambiente para trasplantarlos a un espacio cerrado (Castel, 1980).

Estos mecanismos se ven cuestionados en Europa durante el proceso de reforma de la
atencién psiquiatrica, finalizada la Segunda Guerra Mundial. Se defendia el cierre definitivo
de los manicomios y la creacion de redes para la atencion y prevencion de la salud mental. La
finalidad era cambiar el paradigma® que la psiquiatria habia instaurado y que tomaba
expresion con el manicomio. Las Naciones Unidas, la Organizacion Mundial de la Salud y
otros organismos internacionales, comienzan a posicionar a lo social con un rol destacado
dentro del campo de la salud mental. Pero este modelo social de atencidn encuentra
contradicciones: en la préactica el dispositivo manicomial se esconde tras formas alternativas

de atencién que repiten los mecanismos asilares (Amico, 2005).

“Las formas alternativas han terminado coexistiendo con los manicomios. Asi es
como el manicomio, como establecimiento y dispositivo institucional, continGa

hasta nuestros dias siendo la respuesta asistencial hegeménica, es decir, el Gnico

! Kuhn conceptualiza a los paradigmas como: “realizaciones cientificas universalmente reconocidas que, durante
cierto tiempo, proporcionan modelos de problemas y soluciones a una comunidad cientifica” (Kuhn, 1978, p.13)
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referente “legitimado” frente al tratamiento de la salud enfermedad mental”

(Amico, 2005, p.58).

Alvaro en Amico (2005) hace un gran resumen de cuatro fases identificadas dentro de este

desarrollo socio-historico:

“La primera consideraria la enfermedad mental como posesion diabolica o
inspiracion divina; la segunda interpretaria la enfermedad como desviacion
social; la tercera la consideraria como enfermedad fisica y, finalmente, la
concepcion basada en diferentes modelos psicoldgicos y sociogenéticos” (Alvaro
apud Amico 2005, p.19).

En el siguiente apartado se intentara exponer la concreticidad que toman todos estos
elementos conceptuales en la realidad uruguaya, particularmente, en la evolucion de su

normatividad.

1.2 Devenir histérico de la salud mental en el marco legal uruguayo

Acotando el analisis a Uruguay y su marco legal, se encuentra en el siglo XX la Ley 9.581:
Ilamada Ley PsicOpatas, sancionada con la firma de Terra y Eduardo Blanco Acevedo el 8 de

agosto de 1936; conformada por 48 articulos, subdivididos en VII capitulos.

“Lo cierto es que una ley destinada a disciplinar las conductas errdticas e
imprevisibles de las personas portadoras de una afeccion "mental”, atenuada en
su caracter represivo por disposiciones protectoras contra el abuso, perdio en el
camino éste Ultimo aspecto y en los hechos quedd en pie durante cinco décadas
un unico articulo, el 24° que permite la internacion forzosa y de oficio en un
establecimiento psiquiatrico, con el parecer conforme de dos psiquiatras”

(Rama, 2000, p.1).

En los afios 80 se comenz6 a cuestionar lo expuesto en la Ley 9.581. Se llevaron a cabo

encuentros y debates? que determinaron algunos cambios parciales y que luego motivaron la

2 “En 1984, la Sociedad de Psiquiatria, frente a la problematica especifica que en aquel momento presentaba la
asistencia psiquiatrica en Uruguay, formo una Comisidn de Salud Mental que trabaj6 a lo largo de ese afio. El
6 de octubre se llevo a cabo un encuentro («La Salud mental en el Uruguay: un desafio») en el que participaron
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creacion del Plan Nacional de Salud Mental que fue presentado en 1986.3

El cambio de paradigma mundial se expresa en el marco legal uruguayo ya que a lo largo de
la segunda mitad del siglo XX y principios del XXI ha signado y/o ratificado los siguientes
documentos: Declaracién Universal de los Derechos Humanos (1948), Pacto Internacional
sobre los Derechos Civiles y Politicos (1966), Pacto Internacional sobre Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (1966), Declaracion de Caracas para la restructuraciéon de
la atencion psiquiatrica (1990), Principios para la proteccion de los enfermos mentales y
mejoramiento de la atencién a la salud mental (1991), Normas uniformes sobre la igualdad de
oportunidades para las personas con discapacidad (1993), Principios rectores sobre el
desarrollo de la atencion en salud mental en las Américas (2005), Convencion sobre los
Derechos de las Personas con discapacidad (2006), Institucion Nacional de los Derechos
Humanos ley n° 18.446 (2008), Declaracion de Hawai de la Asociacion Mundial de
Psiquiatria (1997), y otros. Pero se presenta una contradiccion: todos estos documentos

coexisten con los todavia vigentes modelos asilares (Ley 9.851).

En los ultimos quince afios, surgieron movimientos sociales que buscan reformas en el
abordaje a la salud mental, basdndose en una conciencia social critica donde se desnaturaliza
la situacion vivida en los asilos, cuestionando conceptos como derechos humanos y
ciudadania. Desde la organizacion sindical (PIT-CNT, SUNCA) se promueve una ley de
empleabilidad para personas en situacion de discapacidad* (concepto que incluye algunas
enfermedades mentales) basada en un sistema de cuotas para el ambito privado. Los
argumentos que se encuentran detras son: en Uruguay solamente un 16,5 % de la poblacion
con discapacidad que se encuentra econdmicamente activa esta empleada, a diferencia de la
poblacion sin discapacidad que cuenta con un 53,4% (PIT-CNT et al, 2015).

Otro ejemplo de movimiento social critico es la Asamblea Instituyente por Salud Mental,

desmanicomializacion y vida digna®; organizacion de la sociedad civil que luego de varios

representantes de las diferentes sociedades de psiquiatria” (Casarotti, 2015, p.138).

% Plan con enfoque de derechos, con estrategia de atencion primaria de salud y modelo comunitario de atencidn.
Este Plan fue parcialmente implementado, y sdlo en el sector publico. Pero, desde ese momento, ya destacaba la
necesidad de actualizacion de la normativa. (Catedras de Salud Mental Facultad de Medicina, 2017)

* “Las personas con discapacidad incluyen a aquellas que tengan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o
sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participacion plenay
efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demds” (Convencién sobre los derechos de las
personas con discapacidad, 2006,p.2).

> La Asamblea se conforma con la participacion de organizaciones sociales, colectivos académicos,
universitarios, trabajadores, usuarios y familiares vinculados al campo de la salud mental. Se denomina
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anteproyectos de ley (2007 y 2009) crea en el 2015 un anteproyecto de ley de salud mental
como aporte para una futura normativa. Para la creacion del mismo, se tomaron elementos del
documento “aportes para los contenidos de una Ley de Salud Mental de Uruguay” (julio
2015) presentado por el MSP, la Ley N° 18.806 Institucion Nacional de Derechos Humanos y
Defensoria del Pueblo (2011) y la Ley Nacional de Salud Mental de Argentina N° 26.657
(2010 — Dec. Reg. 2013), asi como otros documentos y normativas internacionales
(Anteproyecto de Ley, 2015).

En el mismo afio (2015) el Ministerio de Salud Publica (MSP), junto a su programa de salud
mental y el de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE), convocé a
instituciones del mundo académico, de la sociedad civil y partidos con representacion
parlamentaria con el objetivo de crear una nueva legislacion en salud mental que implicara un

cambio de paradigma (Presidencia, 2015).

En 2016 el MSP presentd finalmente en el Senado un proyecto de ley producto de los
Concejos consultivos donde participaron esos multiples actores. Ese proyecto de ley recibid
media sancion en 2016 y luego de varias modificaciones, fue aprobada totalmente en 2017.
Sin embargo, parte de las organizaciones que participaron de la convocatoria estan
disconformes con el resultado y consideran que en ese proyecto no fueron contemplados los
aspectos que respetan el urgente cambio de paradigma que se necesita dentro del marco
juridico, donde el foco de los modelos de atencion a la salud mental sean los derechos

humanos.®

“(...) el proyecto de ley actualmente incumple con las Convenciones y Tratados
de las que Uruguay es signatario, habiendo sido observado por el Comité sobre
los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD), como por el Pacto
Internacional de Derechos Economicos Sociales y Culturales (PIDESC) y que
han sido planteados por las organizaciones en el proceso de consulta, durante

los aios 2015 y 2016 (Comision Nacional por una ley de salud mental, 2017).

instituyente porque busca “la visibilidad de condiciones de vulneracion de Derechos, de produccion de violencia
institucional y de relaciones de poder.” (Asamblea Instituyente, s.f, p1)

& “Los derechos humanos son garantias juridicas universales que protegen a los individuos y los grupos contra
acciones y omisiones que interfieren con las libertades y los derechos fundamentales y con la dignidad humana.
La legislacion en materia de derechos humanos obliga a los gobiernos (principalmente) y otros titulares de
deberes a hacer ciertas cosas y les impide hacer otras” (Naciones Unidas, 2006, p.1)
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Asi se llega a la discusion actual, donde tres diferentes documentos proponen modelos de
atencion diversos: la Ley PsicOpatas de 1936 actualmente vigente, el anteproyecto de ley que
cred la Asamblea Instituyente por salud mental, desmanicomializacion y vida digna como
insumo para una nueva normativa en 2015 y el proyecto de ley propuesto por el Ministerio de
Salud Publica ante el Senado en 2016. En el siguiente capitulo se descompondran estos tres

documentos legales, siendo sus elementos comparados y fundamentados tedricamente.

11



Capitulo 2- Posturas frente a la determinacidon del usuario, caracteristicas de los

tratamientos y 6rganos rectores

Luego de un recorrido historico, breve pero imprescindible, surgen cuestionamientos sobre
quienes han sido y/o serian los usuarios de los modelos de atencion que se plantean. (A
quiénes van o irian dirigidas las leyes? ¢(Quiénes fueron y/o serdn prestadores de los
servicios? A su vez, se pretende conocer cudles son las posturas con respecto a los
tratamientos que reciben o recibirian las personas amparadas en las leyes; desde las
metodologias de atencién, profesionales involucrados y establecimientos fisicos, hasta el rol
con el cual contaria la familia dentro del mismo. Para finalizar el capitulo se analizaran los
organos rectores de los servicios de salud mental que plantean la ley, el proyecto y el

anteproyecto de ley.

2.1 Determinaciones v tipificaciones

En la Ley Psicopatas se establece que los elementos planteados en la misma “(...) se aplicaran
a todo enfermo de afeccion mental, cualquiera fuera el lugar en que se tratare” (Articulo 3). El
coémo se llama a las personas, manifiesta una forma de ver el mundo. Las denominaciones que
se establecen tienen consecuencias sobre las personas involucradas, aun méas cuando estas se

encuentran amparadas en el marco legal y son utilizadas por instituciones.

Bourdieu (1985) habla de ese caracter performativo que tienen las denominaciones cuando se
dan en instituciones reconocidas. El enunciado performativo aparece solo cuando el mismo
existe “socio-l6gicamente con independencia de la institucion que le confiere su razon de ser
y que, si a pesar de todo se produjera, socialmente estaria desprovisto de sentido” (Bourdieu,
1985, p.48). Las denominaciones no tienen las mismas consecuencias si son aclamadas por
personas 0 instituciones con falta de autoridad. En ese caso, las palabras no pueden
convertirse en acto, son solo palabras, dira el autor. Un agente singular es quien recibe el
mandato para hablar en nombre del grupo, la institucion encarna a ese mandatario legitimo, se
convierte en un agente capaz de actuar por las palabras sobre el mundo social. “No actta

personalmente en su nombre ni con su propia autoridad” (Bourdieu, 1985, p.49).

“El enunciado performativo encierra “una pretension exhibida en poseer tal o
cual poder”, pretension mds o menos reconocida, y, por tanto, mds o menos

sancionada socialmente. Esta pretension de actuar sobre el mundo social a
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través de las palabras, es decir, magicamente, resulta mas o menos insensato o
razonable segun esté mas o menos fundada en la objetividad de ese mundo
social” (Bourdieu, 1985, p.48).

Bentura (2011) plantea ciertas reflexiones sobre la “enfermedad mental” en la
contemporaneidad, utilizando autores (Bourdieu; 1985,1993; Hacking, 2005) que afirman que
las instituciones generan clasificaciones que inciden en la forma en que las personas se ven
asi mismas, y que a partir de ello actdan. Dichas clasificaciones permean no solo al individuo

sino a la propia perspectiva que la sociedad tiene de ellos.

“Sabemos que el nombre que damos a los grupos humanos tiene, a diferencia del
nombre que damos a agrupaciones de cosas, efectos sobre los sujetos
clasificados. Cuando clasificamos personas, cuando les atribuimos un
diagnostico, inevitablemente habra consecuencias para esos sujetos...” (Caponi

apud Bentura, 2011 p.47).

Previamente a los diagnosticos medicos pueden existir clasificaciones desde los entornos
familiares, pero estos no presentan el mismo efecto. Las clasificaciones deben ser producidas
por expertos, con conocimiento reconocido y pertenecientes a una institucion (Hacking apud
Bentura, 2011). Es decir, que las instituciones con poder simbdlico actGan a través de las
palabras, y como se mencioné anteriormente, sus consecuencias escapan a las que pueden
producir otros actores. Las denominaciones y clasificaciones a este grupo de personas,
determinara un perfil que sera reconocido por el resto de la poblacion. Si el perfil construido
se basa en la inferioridad del grupo con respecto a otro, esas denominaciones devienen en lo

que Sanchez llama estigma.

“El estigma es una marca que separa a los individuos en grupos basandose en
juicios sociales acerca de la supuesta inferioridad de un grupo con respecto al
otro. Esta separacion puede ser secundaria a atribuciones religiosas, raciales o
por tener una enfermedad mental, dando lugar a respuestas negativas de la
sociedad hacia estos pacientes como la exclusion, hecho que potencializa algunos

riesgos propios inherentes al trastorno mental” (Sanchez, s.f, p.2).
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El individuo asi crea una imagen estigmatizada de si mismo como resultado cultural y acepta
estas nociones que conllevan una disminuciéon de su autoestima y autoeficacia. Tomando
como referencia los aportes de Corrigan y Watson (2002), el estigma es una mala
interpretacion del publico sobre la enfermedad mental o “estigma publico” que lleva a la
discriminacion y aislamiento de las personas, disminuyendo su oportunidad laboral, social y
emocional.

3

Goffman (1998) conceptualiza el estigma como ‘“una desaprobacion social severa de
caracteristicas 0 creencias personales que son percibidas como contrarias a las normas
culturales establecidas. Un atributo profundamente desacreditador en un individuo” (p.29). El
autor afirma que existen tres tipos de estigmas, los que tienen que ver con referencias fisicas,
las que se relacionan con los defectos del caracter de la persona y por ultimo el estigma

vinculado a la raza, nacion o religion.

“Un individuo que podia haber sido facilmente aceptado en un intercambio
social corriente posee un rasgo que puede imponerse por la fuerza a nuestra
atencion y que nos lleva a alejarnos de él cuando lo encontramos, anulando el

llamado que nos hacen sus restantes atributos” (Goffman, 1989, p.15).

Que una ley que intenta regular la atencion a un sector de la poblacion posea el nombre de
“Psicopatas” y llame a las personas beneficiarias como “enfermos de afeccion mental”
expresa una perspectiva que tiene consecuencias determinadas. Ain mas cuando en la Ley se
explicita que el servicio cerrado es una internacion involuntaria justificada por el estado de
peligrosidad o la presencia de manifestaciones antisociales (Articulo 10). Se crea una imagen

negativa de ese grupo social y a partir de ahi se determinan los modelos de intervencion.

“Creemos, por definicién desde luego, que la persona que tiene un estigma no es
totalmente humana. Valiéndonos de este supuesto practicamos diversos tipos de
discriminacion, mediante el cual reducimos en la practica, aunque a menudo sin
pensarlo, sus posibilidades de vida. Construimos una teoria del estigma, una
ideologia para explicar su inferioridad y dar cuenta del peligro que representa
esa persona’ (Goffman, 1989, p.15).
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El panorama en el proyecto de Ley con sancion completa es diferente al mencionado en la
Ley PsicOpatas, ya que su objeto es:

“(...) reglamentar, en el marco del Sistema Nacional Integrado de Salud, el
derecho a la proteccion de la salud mental de los habitantes residentes en el pais,
con una perspectiva de respeto a los derechos humanos de todas las personas y
particularmente de aquellas con trastorno mental” (Proyecto de Ley MSP, 2016,

Art 1).

Mientras que la Ley del afio 1936 determina limites entre la salud ordinaria y la salud mental,
creando hospitales y abordajes diferenciados; el proyecto de ley defiende la idea de salud
integral, desde la infraestructura hasta la atencion. Se busca reconocer a la persona en su
integralidad y singularidad biopsicosocial, asi como brindar una atencion de las mismas
caracteristicas (sanitaria, social, integral y humanizada). La integralidad se presentaria a su
vez, en el marco de las prestaciones: el Ministerio de Salud Pdblica llevaria a cabo sus
programas dentro del Sistema Nacional Integrado de Salud; buscando garantizar la
integralidad del proceso asistencial a lo largo del ciclo vital de la persona (Articulo 15). Los
beneficiarios de los servicios de salud mental no serian Unicamente aquellos que cuentan con
un diagndstico psiquiatrico sino gque toda la poblacion seria impulsada a promover la salud
mental considerando a la misma dentro de la salud general. De todas formas, debe
reconocerse que el proyecto de ley contintia llamando personas con “trastornos mentales” a
los beneficiarios, y esto también tiene consecuencias en el estigma; ubicando a su vez a la
psiquiatria como disciplina hegemdnica en su tratamiento. La contradiccion radica en plantear
“reconocer a la persona de manera integral” (Articulo 3), utilizando la denominacion
“trastorno mental” que reconoce a la persona desde el déficit y desde la perspectiva biologica-
medica. El concepto “trastorno mental” surge del tercer Manual de Diagndstico y Estadistico
de Salud Mental de la American Psychiatric Association, que lo define como una
manifestacion individual de una disfunciébn comportamental, psicolégica o bioldgica, sin
importar la causa (Manual 111, 1981). El propio manual expresa la conflictividad acerca de
esta conceptualizacion, a pesar de ello, la asume y la instala como hegemdnica para la lectura

de las problematicas en el campo de la salud mental.

El anteproyecto de Ley formulado por la Asamblea Instituyente, por su parte, no toma la
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denominacion “trastorno mental” sino que llama a las personas como: usuarios de los
servicios de atencion a la salud mental. “Se considera usuario, a toda persona habitante de la
Republica Oriental del Uruguay, que efectivamente haga uso del Sistema de Salud Mental”
(Articulo 6). Se plantea de forma mas firme que la ley deberia ser para la poblacion en
general, asi uno de sus principios rectores es “Garantizar la universalidad y la accesibilidad en
promocion, prevencion, atencién, rehabilitacion e inclusién social y comunitaria para todas/os

los/as habitantes de la Republica Oriental del Uruguay” (Anteproyecto de Ley, 2015, Art 5).

Silvia Faraone repasa las diferentes nociones y tipificaciones en salud mental: “enfermedad”,
“trastorno”, “discapacidad” y “padecimiento” o “sufrimiento”. Admitiendo que todas ellas
“acarrean practicas y politicas diversas, asi como disimiles perspectivas referidas a derechos
sociales y politicos” (Faraone, 2013, p.37). Llama la atenciéon que ninguna de ellas hace
referencia a la denominacion utilizada en el anteproyecto de Ley de la Asamblea Instituyente
por Salud mental, Desmanicomializacion y Vida Digna: “usuarios de los servicios de atencion
a la salud mental”. ;Sera que no nombrar a la enfermedad la lleva hacia su invisibilizacion?
¢La generalizacion puede impedir que se atiendan las especificidades que la persona necesita
en su tratamiento? Uriarte y Vallespi (2017) reconocen que la conviccién por negar los
términos “paciente” y “enfermedad” contribuye a darle menor valor a la necesidad de un

tratamiento.

“Palabras como “usuario” (cuando no “personas usuarias”) o “cliente”,
llevadas a todos los &mbitos asistenciales, enfatizan la autonomia de las personas
afectadas, algo encomiable, pero que no es aplicable en todos los contextos y

situaciones clinicas” (Uriarte et al., 2017, p.247).

Los autores admiten que el uso del lenguaje conlleva prejuicios. Pero aseguran que la
creencia de que cambiar las palabras cambia las cosas, solo deviene en la utilizacion de
eufemismos. Desde esta postura se cree primordial reconocer la enfermedad y la necesidad de
apoyo y cuidado. Y esto no significaria potenciar el estigma sino plantear las bases para

afrontar la enfermedad en todos sus ambitos.

“Por si mismos, 10s diagnosticos no son estigmatizantes; lo es el uso que se les

da, las actitudes y prejuicios. El estigma asociado a la enfermedad mental no
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cesa por utilizar eufemismos o denostar los sistemas diagnosticos actuales (que
ya tienen bastante con sus propias debilidades)” (Uriarte et al., 2017, p.248).

En definitiva, se pudo observar que la ley, el proyecto y el anteproyecto de ley eligen formas
discursivas diferentes para nombrar a las personas. No se pretendi6 aqui tomar postura sobre
una u otra determinacidn, sino exponerlas y analizarlas desde diferentes perspectivas.
Encontramos una ley que elige llamar a las personas como “psicopatas”, un proyecto de ley
del MSP que hace referencia a los “trastornos mentales” y un anteproyecto de ley que prefiere
llamar a las personas: “usuarios de los servicios de atencion en salud mental”. Mientras los
dos primeros son juzgados por ser estigmatizantes, el Gltimo es reconocido por ser demasiado

general y negar necesidades especificas.

2.2 Caracteristicas de los tratamientos a la salud mental

En este apartado, se continuard con el analisis pero haciendo hincapié en las diferentes
posturas con respecto a los tratamientos en salud mental expresadas en la Ley PsicOpatas

9.581, el proyecto de ley del MSP y el anteproyecto de ley de la Asamblea Instituyente.

Por un lado, nos encontramos con un tratamiento con prevalencia médica en la Ley
Psicopatas: “Cuando la Facultad de Medicina reglamente la especializacion de médico-
psiquiatra, la direccion de esos establecimientos debera estar a cargo de un médico de esa
especialidad” (Articulo 5). Castel en su gran libro “El orden psiquiatrico” (1980) nos permite
entender esa logica interna de las instituciones dedicadas a la salud mental. EI poder otorgado
al médico tiene una justificacion que radica en su propia ideologia. Se considera que el
usuario ha perdido la razon y que los pasos a seguir son los que elegiria cualquier persona
que no la hubiera perdido. Podemos observar codmo el médico desde su pedestal juzga quien
tiene criterio o no para decidir, argumentando que su voz es la de la razon. “La justicia que

reinara en el asilo no es la del castigo, sino la de la verdad” (Foucault, 1990, p.77).

“(...) la vuelta a la razon no puede hacerse mas que mediante la interiorizacion por
parte del alienado de una voluntad razonable que, en principio, le es ajena porque
él no es razonable. Desde ese momento, todo tratamiento es una lucha, una

relacion de fuerza entre un polo “razoén” y otro “sinrazon”” (Castel, 1980, p.99).
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Amico (2005) reconoce que la psiquiatria le niega al paciente su discurso. La psiquiatria se
apropia de la locura, convirtiéndola en una enfermedad mental, desenraizdndola de su
contexto. Intenta transformar lo que anteriormente eran establecimientos de reclusion a
lugares de cuidado y curacion. Esa modificacion no logro realizarse en su totalidad y como
resultado tenemos a los manicomios. Goffman (1980) definird a estos como instituciones
totales: lugares de residencia y trabajo, donde personas en una situacion similar, conviven de
forma aislada, compartiendo una rutina bajo la administracién formal. En estas instituciones
creadas bajo el marco de la Ley Psicdpatas el médico es quien cuenta con el poder y Castel lo

expresa de la siguiente manera:

“El médico es la ley viviente del manicomio y el manicomio es el mundo
construido a imagen de la racionalidad que encarna. El espacio hospitalario
multiplica sus poderes y a la inversa, el orden inscrito en las cosas toma vida

como un orden moral sostenido por la voluntad del médico” (Castel, 1980, p.99).

Todos los otros profesionales que intervienen en la atencion a la salud, son testigos del
mandato del psiquiatra, considerando que existe una informacién que solo él tiene derecho
oficial a utilizar en una evaluacion general de la persona. “Corroboramos aqui que el rol del
psiquiatra entre los servidores es unico, a ningin otro ha sido acordado tal poder “(Amico,
2005, p.353). Castel toma a Pinel y asi nos permite conocer esa perspectiva, exponiendo
argumentos que defienden el poder otorgado al médico. El razonamiento se basa en reconocer
los estudios de ese profesional y su gran interés en el éxito del tratamiento. Por esas simples
razones el médico “debe ser informado y hacerse juez natural de todo cuanto sucede en un

manicomio” (Pinel apud Castel, 1980, p. 104).

El aislamiento se presenta como elemento propio de un tratamiento psiquiatrico y asi se
expresa en el Articulo 11 de la Ley Psicépatas: “(...) cuando dicha asistencia obligue a la
imposicion de medidas restrictivas de la libertad, exigidas por la necesidad del tratamiento o
por sus reacciones antisociales, deberd comunicar el caso a la Inspeccion General de
Psicopatas (...)”. Amico observa que el establecimiento manicomial pretendia en sus origenes
contener la poblacion improductiva para sostener el sistema, a pesar de que esto significara
negar los derechos de esa poblacién y tomar medidas represivas. Realidad respaldada tras la

idea de curar al paciente (Amico, 2005).
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En el Informe sobre Salud Mental de Uruguay de 1966 se aclara:

“En estas condiciones no cabe hablar de terapéuticas (o demuestran a saciedad
los presupuestos dedicados a la asistencia psiquiatrica), y el hecho evidente de
que la gran mayoria de estos enfermos en esas circunstancias no se cura, ha
dado pabulo a la idea de que las enfermedades mentales son incurables. Los
lugares que se les asignan bien pronto resultan insuficientes. Los poderes
publicos tienen el deber de intervenir, ya sea creando nuevos asilos o
enfrentandose con el problema. Nos parece que ha llegado la hora de que el

Uruguay se decida en ese sentido” (Ginés, 2003, p.177).

Amico hace un excelente trabajo sistematizando ciertas caracteristicas de los hospitales
psiquiatricos. Se podria traer a la mente hospitales psiquiatricos o centros de salud mental del
Uruguay en la actualidad, y seguramente se observen algunos de estos elementos reflejados:
los internos tienen sus actividades programadas, cuentan con talleres de trabajo con poca
exigencia, a menudo los usuarios sufren crisis de aburrimiento y siempre les son planteadas
tareas simples a realizar. Cuando el usuario ingresa al hospital psiquiatrico anula su rol social,
debe ser obediente, soportar las humillaciones, ser desposeido de sus posesiones personales,
interrogado por los profesionales, exponer muchas veces su vida privada y ser controlado
(Amico, 2005).

Todas estas condiciones presentan consecuencias en la vida de las personas. Spitz aporta la
definicion de hospitalismo o también llamado “institucionalismo psiquiatrico”: conductas que
manifiestan usuarios que han vivido un determinado tiempo de sus vidas en instituciones.
Esas conductas cuentan con ciertas caracteristicas como puede ser la falta de iniciativa, la
pérdida de la individualizacion, sumisién, falta de expresion de sentimientos, incapacidad
para proyectar un futuro y aceptacion resignada de la realidad (Spitz, 1945). Pareciera que la
institucionalizacion de los usuarios de los servicios de salud mental, no favorece los procesos
propios de los tratamientos, por el contrario, los sabotea. La estadia en el hospital psiquiatrico
tiene efectos demasiado estigmatizantes para que el individuo pueda volver a su entorno
anterior de forma exitosa. La alienacion constituye un efecto secundario de la hospitalizacion
(Goffman, 1984, p.350). Foucault diria: “Ninguna enfermedad de hospital es pura, el hospital
es creador de enfermedad” (Foucault, 1993, p.120).
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Caracterizado ya el tratamiento derivado de la Ley PsicOpatas, podemos continuar con el
segundo documento. El proyecto de ley de salud mental plantea que las internaciones para las
situaciones agudas serian tratadas en unidades especializadas de psiquiatria ubicadas en
hospitales generales, y en el caso de nifios y adolescentes, en hospitales pediatricos. En el
articulo 19 procura que el tratamiento se realice de la mano de un equipo interdisciplinario y
en el 17 establece que el ambito de atencion debe ser comunitario orientado al reforzamiento
de los lazos sociales. Sin embargo, no sugiere que esa interdisciplinariedad se haga presente
en todos los momentos del proceso de atencion. Es decir, que los cambios con respecto a la
Ley del afio 1936, serian parciales. En el momento de decidir si efectuar o no una
hospitalizacion, la interdisciplinariedad no se encontraria; el comienzo del proceso de
atencion, estaria en manos Unicamente del médico. En el articulo 27, referido a las
hospitalizaciones voluntarias, se exhibe que solo se requiere la firma de un médico y para las

hospitalizaciones involuntarias la de dos medicos.

El anteproyecto de ley, por su parte, en su Articulo 23 plantea los principios de la internacion,
donde son encontradas ciertas diferencias. En las internaciones siempre sera necesaria la

valoracion de un equipo profesional interdisciplinario.

“(...) constando en la historia clinica la firma de al menos dos profesionales de
distintas disciplinas. Uno de los cuales debe ser necesariamente Meédico
Psiquiatra y otro no medico, los cuales no deben tener relacion de parentesco,
amistad o vinculos economicos con la persona” (Anteproyecto de Ley, 2015, Art

23).

En sintesis comparativa, en el capitulo IV de la Ley Psicdpatas se plantea la reglamentacion
de la admision del enfermo al establecimiento (pudiendo ser el ingreso por propia voluntad,
por indicacion médica, o por disposicion judicial o policial) y en el capitulo V se normativiza
la salida del mismo. No se detallan las caracteristicas del tratamiento, sus condiciones, limites
temporales, etc. El proyecto de ley del MSP determina que la hospitalizacion es un recurso
restrictivo que debe llevarse a cabo sélo cuando ninguna de las otras intervenciones
realizables proporcione mayores beneficios. Esa hospitalizacién serd excepcional, breve,
abordada interdisciplinariamente, en un hospital o sanatorio general, especialmente para
situaciones agudas; donde se aspirara al mantenimiento de vinculos familiares y el resto del

entorno social (Articulo 24). Lo que marca la diferencia sustancialmente en el anteproyecto
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de ley de la Asamblea Instituyente, es que se establece una fecha tope para el cierre de las
Instituciones Asilares y Monovalentes en todo el territorio nacional, especificamente para el
afio 2020. ”Con esta meta, se deberan adecuar y asignar recursos humanos y financieros
tendientes a la construccion de alternativas de inclusion residencial y comunitaria”

(Anteproyecto de Ley, 2015, Art 14).

“La internacion domiciliaria o las internaciones breves en hospitales generales,
la atencién y el seguimiento comunitario se proponen como dispositivos
adecuados que posibilitan la superacién de crisis agudas sin atentar contra la
vinculacion socio-familiar, sin someter a las persona a la vivencia de situaciones
indignas en grandes manicomios, generando un sindrome de hospitalismo que
conlleva la adaptacion pasiva a la institucionalizacion asilar” (Amico, 2005,

p.93).

Sartre diria que el campo de los posibles, las posibilidades de transformacion y superacion del
ser, en este caso, de los beneficiarios de los servicios de salud mental, estara determinado por
el momento historico, el espacio social y la estructura social, asi como también por las
ideologias y politicas impuestas (Sartre, 1970). Es decir, que las posibilidades de accion de
las personas beneficiarias dependen, entre otras cosas, del modelo de atencion que se
proponga desde el Estado. Si la estructura del tratamiento se basa en el aislamiento, la
estigmatizacion y el hospitalismo, el campo de los posibles de los usuarios serd limitado y
pequefio. En cambio, Sartre dird que la pertenencia a un colectivo genera en la existencia
concreta posibilidades de actuar, transformar y superar ese campo. Esa pertenencia seria
posible en los modelos alternativos contemporaneos. “El campo de lo posible es asi el fin

hacia el cual supera el agente su situacion objetiva” (Sastre, 1970, p.79).

Para finalizar este apartado, debemos cuestionarnos qué lugares ocuparian las familias dentro
de estas propuestas de tratamiento. Existen diversas posturas tedricas con respecto al rol de la
familia en la salud mental, se intentara exponerlas a continuacion para luego utilizar esos

recursos y comprender los modelos de atencion presentes en los documentos legales.

Histéricamente se ha individualizado el tratamiento a la enfermedad mental, desvinculando al
usuario de su familia. Lo que Mioto (1997) llamaria un proceso de atencion con perspectiva

de usuario-problema, apelando a una lectura limitada de las demandas. “La lectura que se
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hace de la familia en esta situacion es la de auxiliar o “diagnostico” y el “tratamiento” del
individuo. Por eso, ella tiende a ser parcial y localizada” (Mioto, 1997, p.123). De esa lectura

fragmentada, se deriva una intervencion fragmentada, dice la autora.

A finales de los setenta surge el “movimiento antipsiquiatrico” en Europa, colectivo de
médicos psiquiatras que critican la psiquiatria médica proponiendo una psiquiatria alternativa
social y comunitaria. En general, plantean la enfermedad como un fendmeno de origen
relacional y no biologico. A partir de esta hipodtesis la colectividad concluye que “si la
patologia tiene su origen en el contexto familiar y comunitario, es alli donde debe producirse

la terapia, y no en un contexto hospitalario” (Martin, 2009, p.297).

Napier y Whitaker (1982) en su texto explican como fue que en lo psiquiatrico se empezo a
poner el foco en la familia del paciente, muchas veces buscando ahi la explicacion de la
enfermedad. Observando como las interacciones entre miembros de la familia, tenia efectos
en los pacientes, depositando en ellos los conflictos. Se pasd del estudio centrado en el
individuo, al estudio de un conjunto de relaciones que parecian estar influyendo en el sujeto.
Los autores sefialan que se comenzo6 a mirar diferente a la familia, conceptualizandola como
un sistema al cual hay que comprender para hacer frente al poder que posee. El argumento
radica en creer que el integrar a la familia en el abordaje supone una nueva mirada hacia ella,
como totalidad y sistema. Bertalanffy (1976) dird que un sistema es un conjunto de objetos
unidos por alguna forma de interaccion o interdependencia. Las relaciones entre las partes y
el comportamiento del todo pasan a ser el foco de atencién. El autor reconoce, que la totalidad
es diferente a la suma de las partes, es decir, que la familia como un todo es diferente a
la suma de individuos. En su interdependencia crean algo diferente a lo que harian de forma
individual. “La locura no esta en una persona, sino en un sistema de relaciones del cual forma

parte esto que llamamos paciente” (Pavlovsky apud Chape 2015, p.9).

Existen diferentes criticas a estas posturas con respecto al rol que cumple la familia en la
salud mental. Muchos autores creen que estas teorias responsabilizan a las familias dejando

afuera las determinaciones sociales y biolégicas.

“Esa perspectiva de culpabilizar a la familia, va a influenciar muchos abordajes
familiares; en vez de ayudar, solo sirve para intensificar el sufrimiento de lidiar
con un miembro enfermo y la responsabilidad por el cuidado que, por si solo, ya

es causante de estrés en el medio familiar” (Melman, 1998, p.50).
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Amico reconoce que existe suficiente informacidén que avala la predisposicion bioldgica a las
enfermedades mentales, resultando perjudicial culpabilizar a las familias. Sin embargo,
coincide en que el papel de la familia es fundamental para iniciar un proceso de rehabilitacion
y que el abordaje no debe encontrarse guiado solo hacia el individuo sino hacia todo el grupo
familiar. La familia y el hospital se necesitan mutuamente, para un proceso evolutivo parece

clave una alianza entre ambos.

Este breve repaso sobre algunas de las posturas méas desarrolladas con respecto a la familia en
la salud mental, permitird interpretar los paradigmas presentes detras de los documentos
legales. En la ley del afio 1936, se establece en el articulo 2 que las familias son quienes
deben hacerse cargo de la asistencia, y solo cuando no puedan atender las exigencias del

tratamiento, solicitaran los servicios del Ministerio de Salud Publica.

“Articulo 9°: La asistencia oficial de psicopatas se hara de acuerdo con el sistema siguiente:

A |Por dispensarios psiquiatricos.

B [Por hospitales psiquiatricos.

C |Por asilos, colonia y servicios especializados.

’

D |Por la asistencia familiar.’

Fuente: Ley PsicOpatas 9.581

Aqui se esta asumiendo que la familia, de acuerdo a sus posibilidades, debe hacerse cargo de
la persona que padece la enfermedad mental. Pero la hospitalizacién que caracteriza al
paradigma de la Ley PsicOpatas, reconoce que una vez que la atencion del paciente pasa a
manos de los profesionales, el tratamiento se vuelve individualizado. Es decir, que una vez
que la familia es categorizada como incapaz de responsabilizarse de la asistencia, la persona
pasa a ser atendida por profesionales que llevan a cabo técnicas aisladoras. Lo que Mioto

reconocia como una lectura fragmentada de la realidad.

El proyecto de Ley del MSP presentado en el Senado contiene caracteristicas diferentes,
expresando otra postura con respecto al papel de la familia en el tratamiento. En su articulado

determina que se debe promover la integracion tanto familiar como laboral y comunitaria
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durante el proceso. La persona beneficiaria de los servicios de salud mental tiene derecho a
estar acompafada, durante y después del tratamiento, por sus familiares, otros afectos o quien
la persona elija. Se pretende que durante la hospitalizacion la persona mantenga los vinculos,

salvo en aquellos casos en los que el equipo de salud lo indique por motivos justificados.

No se logra percibir en sus articulos una culpabilizacion de la familia como causante de la
enfermedad (argumento defendido por el movimiento antipsiquiatrico) y tampoco el
tratamiento va dirigido a la familia como totalidad a diferencia de las teorias sistémicas. Sino
que se posiciona a la familia como actor determinante en el proceso de rehabilitacion,
reconociendo su relevancia en el “acompanamiento”. Es decir que el tratamiento se

direcciona especificamente al individuo pero no lo aisla ni lo descontextualiza.

El anteproyecto de ley presenta caracteristicas similares al proyecto presentado en el senado
ya que pretende que los usuarios, incluso en las internaciones, mantengan vinculo con sus
familiares y allegados. Lo que marca una distincion, es que las familias poseen derechos
concretamente explicitos: “derecho de las familias a ser acompanadas, accediendo al mas alto
nivel de atencién interdisciplinaria en salud mental y el acceso a programas de apoyo de
intervencion psicosocial y familiar” (Anteproyecto de Ley, 2015, Art 8). Las familias también
recibirian una atencion psicosocial y por ende se verian mas involucradas. Si bien las mismas
no son tomadas como sistemas, es evidente que su papel es mas participativo. Este
anteproyecto evidencia un contenido mas social pero no pareciera responsabilizar a la familia
por la enfermedad, sino que pretende atenderlas y contenerlas durante el proceso de

rehabilitacion.

Los resultados de un estudio efectuado por Estevam, Marcon, Antonio, Bouttelet y Pagliarini
justifican de alguna forma la argumentacion del anteproyecto de ley. El estudio “Convivendo
com transtorno mental: perspectiva de familiares sobre la atengdo basica” (2011) se llevo a
cabo realizando entrevistas y observaciones a familias en sus respectivos domicilios. Se llegd
a opiniones de familiares en las cuales se expresaba que la asistencia prestada por los
profesionales de la salud, generalmente, esta enfocada de forma directa a la persona que
padece el trastorno mental, sin incluirlas. La reflexion de los autores afirma que la familia
debe ser considerada como usuaria de los servicios, ya que la misma no solo es un recurso

terapéutico sino que necesita un acompafiamiento en el proceso (Estevam, 2011).
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“As falas dos familiares aqui apresentadas relatam claramente as dificuldades
encontradas no convivio diario com o portador dentro de casa e o sofrimento
dessa convivéncia. Desta forma, é necessario que o cuidador seja foco de
atencdo dos profissionais do servico de salde tanto quanto o portador de
transtorno, e que se estabeleca um servico capaz de satisfazer as reais
necessidades da familia, como unidade de cuidado” (Estevam et al., 2011, p. 685-
686).

Por Gltimo, vale nombrar otro elemento que lleva aun més alld al anteproyecto de ley
presentado por la sociedad civil; el mismo pretende que el Estado promueva la participacion
de organizaciones de usuarios y de familiares en el disefio, implementacion y monitoreo de

las politicas publicas en salud mental (Anteproyecto de Ley, 2015, Art 9).

Se ha indagado en este apartado en las particularidades de los tratamientos que se desprenden
o desprenderian de cada ley, proyecto y anteproyecto, con respecto al peso que tendria el
saber médico o la interdisciplina, las técnicas de rehabilitacion que se utilizarian y el rol que
ocuparia la familia. Se logrd caracterizar brevemente a cada uno, determinando similitudes y
diferencias. Pero a continuacion, la ultima seccién del capitulo permitira tomar en cuenta

otros fendmenos que influyen en la realidad de los tratamientos en salud mental.

2.3 Organos Rectores

En este apartado, se presentaran y luego analizaran los organismos que se crearon 0 se
pretenden crear bajo el marco de la Ley Psicdpatas 9.851, el proyecto de ley presentado por el
MSP y el anteproyecto de ley de la Asamblea Instituyente; reconociendo la relevancia de los

organos rectores en la garantia de lo determinado en cada documento.

La Ley 9.581 del 8 de agosto de 1936, fue una ley avanzada para su momento historico; ya
que cred dos 6rganos novedosos para la época: la Inspeccion General de la Asistencia a los
Psicopatas encargada, entre otras cosas, de inspeccionar y vigilar la asistencia oficial y
particular de los psicopatas de todo el pais y de llevar un Registro General de PsicOpatas
(Articulos 38 y 41) y la Comision Honoraria Asesora de la Asistencia a Psicdpatas, 6rgano
colegiado técnico psiquiatrico y legal, que cuenta con la finalidad intervenir y dar iniciativa
en las internaciones y asistencias sefialadas por el Inspector General (Articulos 43 y 44).

Ambos organismos son dependientes del Ministerio de Salud Publica. “(...) el que le provee
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personal y los elementos que requiere para el regular cumplimiento de sus cometidos” (Ley
del Psicopata 1936, Art 45). En ningin momento se expresa el interés en proteger los
derechos humanos de las personas, elemento que seria clave en los modelos propuestos
actualmente, pero sin embargo pareceria haber preocupacién por ofrecer un buen servicio.
Los aspectos de rehabilitacion de los pacientes después de su reclusion fueron dejados de lado
y son objeto de una ley posterior que creo al Patronato del Psicopata.’

Por otro lado, el proyecto de ley presentado por el MSP, cataloga a ese mismo organismo
como autoridad rectora que tiene el deber de asegurar que la salud mental cuente con un
abordaje propio de las politicas y programas nacionales. “Es competencia indelegable el
contralor de su efectiva aplicacion en el sistema” (Proyecto de Ley MSP, 2016, p.40). Pero
con la intencién de ampliar el control, se propone crear un organo plural y calificado cuya
mera tarea sea supervisar las condiciones en las cuales se realiza el proceso asistencial. Ese
organo se encontraria dentro de la autoridad sanitaria, contando con un grado de
descentralizacion, garantizando asi una eficacia y eficiencia superior.

Esa Comision Nacional de Contralor de la Atencion en Salud Mental, estaria integrada por
representantes del Ministerio de Salud Publica (quienes presidiran), representantes de las
Facultades de Medicina, Psicologia y Derecho de la Universidad de la Republica,
trabajadores, usuarios y familiares de los servicios de atencion en Salud Mental. Todos los
integrantes serian designados por el Poder Ejecutivo y la duracion de su mandato seria de dos
afios (Articulos 41 y 43).

Las votaciones internas necesitaran un quérum de cinco personas y en caso de haber empate
el voto del presidente vale doble. Para trabajar en la totalidad del territorio Nacional, este

proyecto plantea el trabajo en conjunto con las Direcciones Departamentales de Salud.

Son catorce los cometidos, con los cuales contaria la Comision Nacional de Contralor de la
Atencién en Salud Mental: controlar en todo el territorio nacional el cumplimiento de la ley,
supervisar de oficio o por denuncia de particulares las condiciones de las personas
hospitalizadas, controlar que las hospitalizaciones no se prolonguen mas de lo previsto,
inspeccionar establecimientos publicos y privados, requerir intervencion judicial en el caso de

que las condiciones no se ajusten a lo reglamentado en la ley, hacer recomendaciones al MSP,

7 La Ley 11.139 crea en el afio 1949 al Patronato del Psicopata. La principal finalidad de este 6rgano es :
“Proteger al enfermo mental en todas las etapas de su asistencia -hospitalaria y externa- y durante su
convalecencia; velar por su bienestar al reintegrarse a la sociedad, procurandole habitacion y alimentacion, sin
no las tiene, y trabajo adecuado; prestarle la ayuda necesaria para resolver sus problemas econdmicos,
profesionales y afectivos” (Ley N° 11.139, 1949, Articulo 1).
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participar en discusiones sobre la tematica, y otras mas.

El anteproyecto creado por la sociedad civil plantea la creacion de una institucion que sea
parte del Poder Legislativo y actle de manera independiente para la proteccién, promocién y
defensa de los derechos humanos de los usuarios de los servicios de atencion a la salud
mental. Sus resoluciones tendrian efecto de recomendaciones y no podran modificar ni anular
actos administrativos o jurisdiccionales.

En el Articulo 32 se establece la autonomia con la cual debe contar esta institucion: “El
Organo de Revisidn no estara sujeto a jerarquia y determinara su forma de funcionamiento,
no pudiendo recibir instrucciones ni 6rdenes de ninguna autoridad” (Anteproyecto de Ley,

2015, Art 32).

Si se habla de conformacion interna, se debe mencionar que el 6rgano de revision, contaria
con un Consejo Directivo que tendria a su cargo la direccion y representacion del mismo. El
Consejo Directivo seré designado por la Asamblea General, en reunion conjunta de ambas
Camaras, requiriendo el voto conforme de los tres quintos de sus componentes. Sera
integrado por tres miembros que deberan contar con una reconocida trayectoria en el area: un
abogado, un profesional de la salud y una persona que represente los intereses de la
comunidad, familiares y usuarios. Las reuniones se efectuaran de forma periodica, contando
por lo menos con una instancia mensual. Podra reunirse en forma extraordinaria, a pedido de

cualquiera de sus integrantes (Articulo 37).

El Organo Revisor contard con una Secretaria Administrativa y un equipo técnico para
asegurar el funcionamiento permanente del organismo. La duracion del mandato de los

integrantes del Organo de Revision sera de 4 afios, pudiendo ser reelectos por una sola vez.

Son diecisiete las funciones del 6érgano de revision que se explicitan en el anteproyecto de
ley. Entre ellas, se encuentran: supervisar el cumplimiento en todo el territorio nacional de la
presente ley; recibir y revisar periédicamente copia de informes de incidentes inusuales y de
muertes ocurridas en instituciones de salud mental; evaluar que las internaciones
involuntarias se encuentren debidamente justificadas y no se prolonguen mas del tiempo legal
establecido en esta ley, ser oido preceptivamente en instancias de discusién acerca de la
legislacion y politicas en materia de Salud Mental; requerir la intervencion judicial de la
Defensa Publica o de otros organismos de proteccion de derechos ante situaciones de
violaciones a los derechos humanos de usuarios del Sistema de salud mental; elevar un

informe anual al Parlamento que dé cuenta la situacion de los derechos humanos en el &mbito
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de la salud mental en el pais, etc.

Las facultades detalladas en el anteproyecto son ocho. Se expresa que el Organo de Revision
puede recomendar a las autoridades la adopcién de medidas contra instituciones que no
cumplan con lo previsto en la ley (incluyendo la clausura). Tiene la facultad ademas de
ingresar e inspeccionar cualquier establecimiento ya sea publico o privado, sin autorizacion
previa. Puede pedir informes, examinar expedientes, archivos, presentar denuncias penales,
etc (Articulo 38).

Ya presentados los 6rganos, se procedera a analizarlos rapidamente. En la Ley Psicdpatas es
particular la tardia creacion de los érganos en su concreticidad, ya que si bien la ley en1936
establecia la existencia de la Inspeccion General del Psicdpata y la Comision Honoraria, estos
recién fueron instituidos 52 afios después. Es decir, que si bien reconocimos lo avanzada que

era la ley para su época, se demostro que en lo concreto los fenomenos llevaron mas tiempo.

El proyecto de ley propuesto por el Ministerio de Salud Publica defiende la creacion de un
organo rector dentro de si mismo y en su conformacion interna el representante del MSP es
quien preside y quien cuenta con voto doble en caso de empate. Esa parece ser la diferencia
con el anteproyecto presentado por la Asamblea Instituyente por Salud mental,
desmanicomializacion y vida digna ya que el dérgano de revision que plantean seria
independiente y autonomo desde su competitividad hasta su financiamiento. El argumento
desde esta postura radica en asumir que el MSP es el Estado y por ende tiene la funcion de
garante de los derechos y de que se cumpla la legislacion vigente en materia de salud. Si el
organo de revision se encuentra dentro del MSP, el Estado seria juez y parte en la supervision
de sus funciones. Pero, desde la otra perspectiva, se afirma que es la funcion del Ministerio de
Salud Publica es ejercer la Rectoria de la salud y que seria bastante carente de sentido crear

otro 6rgano cuando el Uruguay ya cuenta con uno que se dedica a ello.

En definitiva, la importancia de este apartado consiste en que es esta una de las principales
discusiones entre los diversos paradigmas, ya que los drganos rectores seran quienes
garanticen lo determinado en la ley. Sus diferentes caracteristicas, marcos de
funcionamientos, dependencias, facultades y conformaciones, podrian determinar la calidad

de los servicios brindados a los uruguayos, amparando o no la concretizacion de sus derechos.
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En el siguiente y Gltimo capitulo se intentard estudiar la vida cotidiana de las personas que
son o serian beneficiarias de los servicios amparados dentro de estos documentos legales.
Como ya se ha mencionado, el como se llama a las personas tiene consecuencias en la vida
diaria y ni mencionar las circunstancias en las cuales es tratada su enfermedad. A
continuacion se pretende complementar esa conformacién de la vida cotidiana incluyendo

otros conceptos que la enriquecen.
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Capitulo 3 -Conformacion de la vida cotidiana de los usuarios

Con el objetivo de completar el analisis hasta ahora desarrollado, en este capitulo se toman
algunos de los fendmenos que conforman (ademas de los ya nombrados) la vida concreta y
particular de los usuarios y sus familias; ya que es alli donde el individuo participa en todos
sus aspectos. La vida cotidiana es la sustancia social dird Agnes Heller (1972) y aqui se

pretende caracterizarla.

Berdia (2009) afirma que las sociedades poseen una cotidianeidad que se diferencia en cada
momento histdrico. Lo cotidiano es donde el individuo realiza su vida, es el espacio donde se
expresa la interrelacion entre lo economico, lo social y la vida humana. Asi es como los
modelos de atencion que se estan estudiando, productos de un momento historico, generan
una cotidianidad diferente tanto para los usuarios como para el resto de la poblacion. Agnes
Heller (1972) identifica dos caracteristicas primordiales, la vida cotidiana es heterogénea y
jerarquica. Heterogénea desde el contenido y significacion de nuestros tipos de actividad y
por otro lado jerarquica, pudiendo ésta ser modificada de modo especifico segun las
diferentes estructuras economico-sociales. Es decir, que dependiendo del momento historico,

existird un elemento que dominara en esa jerarquia.

La autora afirma que para ser un adulto, uno debe ser capaz de vivir por si mismo en su
cotidianidad, ya que en la maduracion, el individuo se hace de las habilidades imprescindibles
para ello. Si vinculamos esto con nuestro tema de estudio, los usuarios de los centros de salud
mental se volverian adultos y asi manipuladores de las habilidades necesarias para la vida
cotidiana cuando sean capaces de salir del grupo de taller propio de los centros de
rehabilitacion e insertarse en la sociedad, conociendo las formas de conducta socialmente

“adecuadas”.

El hecho de contar con un nuevo modelo de atencion a la salud mental, donde se destaque el
contenido integral e interdisciplinario; donde los usuarios ya no se encuentren aislados y
sobremedicados, sino que tengan poder de decisidén y cuenten con el acompafiamiento de sus
familiares en el tratamiento; donde se legitimen derechos como el trabajo, la vivienda y la
autonomia; tiene consecuencias en la vida cotidiana de los individuos. Los factores que la
jerarquizarian cambiarian, los espacios donde la misma se desarrollaria serian otros y los

vinculos aparecerian como posibles y necesarios.
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Para guiar el capitulo se tomaran tres ejes de analisis de la vida cotidiana: trabajo, vivienda y

educacion; y se observaréa quée propone cada documento legal con respecto a ellos.

3.1 Trabajo

Castel (1997) plantea que la relacion con el trabajo (o la ausencia del mismo) representa un
factor determinante para ubicar a las personas en lo social. Destaca la existencia de: “(...) una
fuerte correlacion entre el lugar que se ocupa en la division social del trabajo y la
participacion en las redes de sociabilidad y en los sistemas de proteccion que "cubren™ a un

individuo ante los riesgos de la existencia” (Castel, 1997, p.13).

Saavedra (2010) también destaca la relevancia del trabajo, determinando que la dimension

laboral es fundamental en la recuperacion del usuario:

“En la cultura occidental, el trabajo es altamente evaluado y es considerado una
fuerza socialmente integradora. Sin embargo, la gran mayoria de las personas
con enfermedad mental son excluidas del mundo laboral. El empleo puede servir
como un elemento normalizador para individuos estigmatizados por su
enfermedad mental que estan desempleados y han perdido los roles

correspondientes” (Saavedra, 2010, p.133).

El trabajo le brindaria a los usuarios, afirma el autor, una estructura diaria y un espacio donde
desarrollar redes sociales. Saavedra toma a otros autores (Lysaker y France 1999) quienes
remarcan el valor del rol laboral en la construccion de una “identidad coherente y socialmente
aceptada” (Saavedra, 2010, p.134). Vale sumar al analisis, el rol consumidor que otorga la
existencia de un ingreso, rol imprescindible en la sociedad capitalista. “Una persona sin una
minima capacidad de consumo no puede integrarse socialmente. EI consumo es una de las

dimensiones mas importantes y definidoras de nuestra sociedad” (Saavedra, 2010, p.134).

El trabajo formal implica una explicita constitucion como ciudadano pleno de derechos,
elemento que colabora a que los usuarios se asimilen como tales. El trabajo se presenta como
elemento integrador en la sociedad, sin embargo, la Ley Psicopatas no hace referencia a ello
en ninguna parte. No establece la promocion del mismo como derecho asi como tampoco la
incapacidad de los usuarios para llevarlo a cabo. La omision por parte de la ley, se puede
interpretar de dos maneras: como que el “psicopata” no se encuentra en condiciones de

trabajar o por el contrario que puede insertarse facilmente al mercado laboral como cualquier
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otra persona. Ambas interpretaciones partirian de una negacion, se ha demostrado que los
usuarios contando con una rehabilitacién adecuada y apoyo pueden llevar a cabo las tareas
propias de un empleo, y a su vez también se sabe que las personas que cuentan con alguna
enfermedad mental no tienen las mismas oportunidades laborales que el resto de la poblacién.
Para fundamentarlo, se tomaran datos de la Comisién de Legislacion del trabajo que si bien
hacen referencia a la discapacidad en su totalidad, dentro de la misma, tiene en cuenta algunas
de las enfermedades mentales. Esto nos permitird tener una idea de la realidad de la

enfermedad mental en el mercado laboral.

“La desocupacion en la poblacion en situacidon de discapacidad es diez veces
mayor que en el resto de la poblacion; se estima que un 80% de las personas en
situacion de discapacidad se encuentran desempleadas cuando el promedio

nacional es de un 8%. “ (Comision de Legislacion del Trabajo, 2015, p.1).

La Organizacion Mundial de la Salud (2011) en el informe mundial sobre la discapacidad
(incluyendo la enfermedad mental) reconoce que existen obstaculos que impiden a estas
personas ejercer sus derechos y participar en las actividades tipicas de la sociedad, como lo es
el empleo. Ante esto, reconoce que es deber de los Estados tomar medidas. La Ley Psicdpatas
expresa la falta de medidas por parte del Estado Uruguayo ante los obstaculos que encuentran

los “psicopatas” a la hora de pretender integrarse al mercado de trabajo.

Desde otra perspectiva, el proyecto de ley presentado ante el senado determina la existencia
de politicas de trabajo para las personas con trastorno mental, precisando que las mismas
deben ser ajustadas al perfil y posibilidad de sostenibilidad de la persona. Ademas se
promoverian cursos especificos con certificacion valida en el mercado laboral abierto y
talleres de sensibilizacion para los empleos con apoyo y trabajo protegido (Articulo 12). Para
lograr comprender lo propuesto, se debera incorporar el concepto de empleo con apoyo.
Segun la Asociacién Espafiola de Empleo con Apoyo, el mismo se basa en un sistema
individualizado donde se brinda la ayuda necesaria para que en algiin momento de su vida la
persona pueda desarrollar por si misma una actividad laboral. Ese trabajo debe ser parte del
mercado abierto ya que su objetivo es promover la inserciéon social de las personas,
garantizando mas autonomia e independencia (Asociacion Espafiola de Empleo con Apoyo,
2017). Ziccardi (2001) admite que la Unica forma en la cual el derecho al trabajo se puede

hacer factible es a través de la intervencion del Estado en el mercado. Es decir, que la
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intervencion del Estado debe estar guiada hacia la inclusion en el mercado de trabajo abierto.
Solo en consideradas excepciones se deben formular empleos protegidos o reservados,
aspirando siempre hacia un futuro empleo en el mercado de trabajo.

Por su parte, el anteproyecto de ley, toma en su articulo 28 el concepto de “trabajo digno”.
Plantea promover politicas y legislacion especifica para la inclusion laboral de las personas,
en las diferentes formas de organizacion del trabajo: emprendimientos autébnomos,

cooperativas de trabajo, etc.

Se puede observar la similitud entre el proyecto y el anteproyecto, donde se manifiesta la
necesidad de empleos que se ajusten al perfil del usuario. Se da a entender que esta poblacion
no se ajusta al perfil de trabajador que el mercado laboral busca. Duhau (2001) reconoce que
los recursos publicos destinados al bienestar deben concentrarse en cubrir las necesidades de
quienes no estan en condiciones de satisfacerlas por si mismos. Algunos de los principios que
él plantea para ello son: focalizacion y equidad. Vuskkovic en la monografia final de Adrian
Arias (2004) desarrolla el concepto de focalizacién, como una de las transformaciones en las
politicas sociales dentro de la estrategia neoliberal: “identificar los grupos sociales afectados
por carencias extremas y de dirigir exclusivamente hacia ellos algunas acciones que buscan
atenuarlas” (Vuskovic apud Arias, 2004, p.30). Para CEPAL, focalizar es “identificar con la
mayor precision posible a la poblacion objetivo y disefiar el programa teniendo en cuenta
tales caracteristicas, con lo que se concentran los recursos en un nimero limitado de personas
buscando elevar el impacto per céapita” (CEPAL apud Baraibar, 2005 p.161). En este caso, la
poblacion objetivo de las politicas serian los usuarios de los servicios de atencion a la salud
mental. Los programas no estarian centrados necesariamente en la extrema pobreza pero si en

una poblacidn que se encuentra atravesada por desigualdad de oportunidades.

Brevemente, se estudio el concepto de trabajo dentro de cada documento legal; considerando
que ello determina o determinara el acceso al empleo de esta poblacion, la integracion o no a
la sociedad y por ende, su conformacion como ciudadanos en la sociedad actual.
Evidentemente, la estructura de la vida cotidiana de alguien que cuenta con un ingreso fijo, un
nivel de autonomia y redes sociales, no sera igual a la de alguien que depende de sus
familiares cercanos y/o de una pension brindaba por el Estado, y que a su vez, no cuenta con

vinculos sélidos mas alla de los encontrados en los centros de atencion a la salud mental.
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3.2 Vivienda

La vivienda es reconocida también como elemento constructor de la vida cotidiana. Terra en
su articulo admite que el acceso a la misma, la apropiacién de un espacio fisico urbano,
contribuye al logro de niveles dignos de calidad de vida. “el hdbitat como asunto sociopolitico
no reductible a dimensiones técnicas o econdmicas” (Terra, 2015, p.146). La autora reconoce
la relevancia de la significacion de la vivienda “para realizaciéon de derechos ligados a la
igualdad y a la ciudadania™ (Terra, 2015, p.146). Asi es como la politica habitacional es parte
de un conjunto de factores que garantizan o niegan derechos y la formacién de ciudadanos

iguales.

Noemi Moreira (2014) expresa que la vivienda es una necesidad basica en la produccion y
reproduccion de la vida cotidiana de los sujetos. Al ser el acceso a la vivienda un derecho
reconocido en la Constitucion de la Republica, es el Estado quien cuenta con la mayor
responsabilidad de garantizarlo. El mercado no contempla la satisfaccion de las necesidades
de todos los ciudadanos. La vivienda considerada como una mercancia esconde el derecho de
acceso de todos los sujetos. La autora propone que para todo andlisis sobre acceso a la
vivienda, se tengan en cuenta tres conceptualizaciones que permitiran contextualizar y ubicar

a la tematica en la totalidad de las relaciones sociales:

“(...) la institucién propiedad privada como barrera para el acceso de bienes
yservicios por parte de todos los integrantes de la sociedad en igualdad de
posibilidades, el Estado obrando como mediador de la contradiccion capital -
trabajo a través de las politicas publicas y la concepcién de cuestion social que

dirige el disefo e implementacion de las citadas politicas“(Moreira, 2014, p.6).

Se pretende, brevemente, desarrollar las conceptualizaciones brindadas por Moreira. Para ello

se toma el concepto de cuestion social:

“La ‘cuestion social’ no es otra cosa que expresiones del proceso de desarrollo
de la clase obrera y de su ingreso en el escenario politico de la sociedad,
exigiendo su reconocimiento como clase por parte del empresariado y del
Estado. Es la manifestacion, en el cotidiano de la vida social, de la contradiccion

entre el proletariado y la burguesia, la cual pasa a exigir otros tipos de
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intervencion, mas alla de la caridad y la represion” (lamamoto, 1997, p91-92).

Esos otros tipos de intervencion a los que hace referencia lamamoto, se expresan en forma de
politicas sociales. A través de las cuales, el Estado pasa a administrar las “secuelas” de la
“cuestion social”. Pastorini (1999) dird que las politicas sociales no se dirigen al problema en
su estructura o raiz sino que atienden manifestaciones particulares, como es en el caso de
nuestro analisis: la vivienda. En esa intervencion individual se fragmentan las demandas
sociales minimizando todo lo que signifique una amenaza para el orden establecido
(Pastorini, 1999).

Con estos recursos conceptuales, se procedera al analisis. La Ley Psicopatas omite regulacién
con respecto al acceso a la vivienda por parte de los llamados “psicopatas”. Aqui el Estado no
funciona como mediador y carece de una concepcidn de cuestion social que guie su accionar.
La falta de regulacion en esta area genera incertidumbre al punto tal de que los usuarios
muchas veces egresan de los Hospitales Psiquiatricos sin contar con una alternativa en el
afuera. Incluso las condiciones habitacionales dentro de los mismos no son las mejores. En el
“Informe sobre Salud Mental en Uruguay” de 1966 creado por un consultor de Ia

Organizacion Mundial de la Salud se describe al Hospital Vilardebo de la siguiente manera:

“El dia de nuestra visita se alojaban en el hospital cerca de 1.800 enfermos. Este
hecho explica que en estas circunstancias resulta dificil describir estructuras
terapéuticas. Las camas han ido ocupando progresivamente la totalidad del
espacio disponible en los dormitorios, luego las salas de reuniones, y por ultimo,
los patios, someramente cubiertos. De noche se afiaden colchones para que los
enfermos supernumerarios tengan donde dormir. Las condiciones de higiene son
desfavorables, especialmente en el sétano donde la falta de luz y ventilacion y la
persistencia de su condicion estigmatizante hacen que las condiciones de vida
sean muy penosas, tanto para los pacientes como para el personal” (Ginés, 2003,

p. 177).

Por el contrario, el proyecto de ley del Ministerio de Salud Publica, no omite postura ante la
tematica de vivienda y dedica su articulo 13 a determinar el acceso a la misma. Se
profundizaria dentro del Plan Nacional de Vivienda el apoyo a personas con trastornos
mentales con la intencion de aumentar su autonomia, garantizando que en la asignacion de

viviendas no se presente segregacion geografica.
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“

a) Programas que contemplen una gama de modalidades residenciales, con
dispositivos habitacionales que contengan diferentes propuestas entre méxima

proteccién o autonomia.

b) Fortalecimiento de las estrategias del sistema a través de equipos

interdisciplinarios de apoyo y referencia.

¢) Promocion de la creacién de cooperativas de vivienda que integren
personas con trastorno mental”’ (Proyecto de Ley MSP, 2016, Art 13).

Se percibe una concepcion de la cuestion social, donde se reconoce como problema la falta de
acceso a la vivienda por parte de las personas con trastornos mentales. Ante este
reconocimiento el Estado decide intervenir, profundizando los planes ya existentes

especificamente para personas con bajos recursos.

En el anteproyecto de ley de la Asamblea Instituyente, el Estado también decide intervenir
ante un problema. La diferencia es que no solo plantea un mayor desarrollo dentro del
Sistema Nacional de Vivienda, sino que manifiesta la necesidad de priorizar a las personas
usuarias de los servicios de salud mental, para su inclusion social, autonomia y calidad de
vida; contemplando la mayor cantidad de alternativas posibles: residencia asistida,
cooperativa de vivienda, apartamentos y casas compartidas. Al igual que en el proyecto de

ley, aqui se prevendra la segregacion geografica (Articulo 29).

Filgueira expone que descentralizar y focalizar supone redistribuir recursos de poder y
beneficios materiales concretos, en este caso, vivienda. Asi es como €l lo caracteriza como
algo politico y distributivo. De todas formas, se puede reconocer que esa “priorizacion” a las
personas usuarias de los servicios de atencidn a la salud mental conlleva ciertos riesgos.
Baraibar (2003) habla sobre la posible estigmatizacion y segregacion al definir poblaciones
homogéneas entre si y diversas con el resto. Astete y Vaccari (2017) pueden complementar lo
planteado con su concepto de subjetividad agradecida. EI mismo hace referencia al
agradecimiento por haber sido seleccionado dentro de un conjunto de situaciones no
demasiado diferentes. Las caracteristicas de esta subjetividad son la dependencia y el
individualismo; dependiente de quien seleccione, es decir, el Estado. El acceso a la vivienda

no apareceria como un derecho sino como un acto de caridad. Las personas asi se convierten
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en sujetos pasivos, reproduciendo su condicion de excluidos. Los autores aclaran que si en
algin momento se promueve la participacién social siempre se hace de forma limitada,

atendiendo las situaciones individuales y no las causas profundas de esos problemas sociales.

En pocas palabras, contamos con una Ley que no especifica nada sobre el acceso a la
vivienda y por otro lado, observamos un proyecto y un anteproyecto que pretenden
profundizar el apoyo y priorizar a esta poblacion por sobre otra dentro de los planes y
programas de vivienda. Esta Gltima perspectiva reconoce la desigualdad de oportunidades a la
hora de acceder a la propiedad privada, y sobre esta manifestacion de la cuestion social, el
Estado interviene a través de las politicas habitacionales. Claramente seria ideal que el acceso
a este derecho basico se garantizara para todos y que no fuera necesario “priorizar” o
seleccionar a los beneficiarios, contribuyendo al estigma; pero qué mas queda por hacer
cuando la bases del sistema se estructuran de esa manera. La solucion brindada por el
proyecto de ley del MSP y el anteproyecto de ley de la Asamblea Instituyente es parcial

porque la intervencidn del Estado actualmente es parcial.

3.3 Educacion
A la hora de construir la vida cotidiana, es clave el nivel de autonomia; y la educacién formal
cuenta con un papel primordial dentro de la misma. Doyal en Paulette Dieterlen (2001)

distingue tres ideas principales para entender la autonomia:

“La primera refiere a la comprension que las personas tienen de si mismas, de su
cultura y de lo que se espera de estas en ellas. La segunda se relaciona con la
capacidad psicologica que tienen los hombres y las mujeres para crear sus
propias opciones. Por ultimo, la tercera se refiere a las oportunidades objetivas
que permiten que una persona actue o deje de actuar” (Doyal apud Dieterlen,

2001, p.17).

El autor plantea niveles minimos de autonomia, que en el caso de no estar presentes
constituirian una autonomia personal negativa. Algunos de esos niveles minimos son:
capacidad intelectual para fijar metas de acuerdo con su forma de vida, poseer la suficiente
confianza en si mismos para desear actuar y participar en la vida social, formular fines
consistentes y poder comunicarlos a los otros y sentirse responsables de las decisiones que

toman y sus consecuencias.
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Dada la relevancia reconocida por el autor de la educacion formal en la generacion de esos
niveles basicos de autonomia, se procedera a analizar qué es lo que los documentos legales

seleccionados expresan con respecto a la tematica.

La Ley Psicopatas nuevamente evita la regulacién, no exponiendo objetivos relacionados a la
educacion. Son varias las interpretaciones posibles: falta de interés por la autonomia personal
de los “psicopatas”, desconocimiento de la relevancia de la educacion en la conformacion de
un ciudadano o la creencia de que no existe posibilidad de inclusién para las personas con
enfermedad mental. En 1983 el Ministro de Salud Publica declaré que hay casos en los que
nada sirve el gasto publico. “Es tremendo pero no es s6lo un problema uruguayo, es
mundial. S6lo puede esperarse que se mueran...” (Ginés, 2003, p.173).Luego del cierre del
Hospital Musto en 1996, y la comprobacion del fracaso del viejo modelo de asistencia se
notaron mejores condiciones en el Hospital Vilardebo donde se promovieron en cierto nivel

las interacciones sociales (Gines, 2003).

Por su parte, el proyecto de ley aprobado en el Senado en su articulo 14 involucra a tres
Ministerios (MSP, MEC y MIDES) en la responsabilidad de la insercion educativa de las
personas con trastorno mental y su desarrollo cultural. Se nombra a los responsables de
garantizar la educacion, a diferencia del anteproyecto de ley que no nombra a los organismos
involucrados; solo afirma la intencion de promover y garantizar el acceso a los bienes
culturales, asi como a la insercién y continuidad educativa de las personas usuarias de los
servicios en Salud Mental (Articulo 30). Se plantea una intencion pero no el marco

institucional que la contemplaria ni los mecanismos de accion que la concretarian.

Se observa que en ninguno de los tres documentos trabajados se desarrolla demasiado la
regulacion sobre la educacién formal para la poblacién beneficiaria de los servicios de
atencién a la salud mental. Se explicitan los responsables y una intencion de promover el
acceso, pero no se hace hincapié en las estrategias de intervencién y en la necesidad de crear
espacios de inclusion. Dada la relacion de la educacién formal con la autonomia, esta Gltima

también se ve afectada y por ende, las caracteristicas de la cotidianeidad.
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Reflexiones Finales

Existen diferentes paradigmas y formas de ver y abordar la salud mental. Se pretendi6 en este
trabajo conocer algunas de ellas, comprenderlas, contextualizarlas e interpretarlas, exponer

los argumentos a favor y en contra de cada una, reconociendo semejanzas y diferencias.

Se comenz6 con un recorrido histérico conceptual de la enfermedad mental, donde se pudo
observar la evolucion del concepto; encontrando cuatro etapas transitadas por el mismo. La
primera asociada a lo religioso desde la posesion diabdlica o la inspiracion divina, la segunda
etapa en donde la enfermedad mental es una desviacion social que genera peligro y miedo;
una tercera etapa a la que generalmente se la llama cientifica porque encuentra origenes
biologicos en la enfermedad; y una etapa final donde se destacan los aspectos psicologicos y

sociales de la persona.

Luego se procedio a estudiar la especificidad del marco legal uruguayo, desde la elaboracion
de la Ley del Psicopata en 1936 y los acuerdos internacionales firmados en los ultimos 50
afios, hasta la creacion del anteproyecto de ley de salud mental de la Asamblea Instituyente
por Salud Mental, Desmanicomializacion y Vida Digna en 2015 y el proyecto de ley
presentado por el Ministerio de Salud Publica en 2016. Una vez finalizado el recorrido, se
tomaron tres documentos legales con el propoésito de analizar los modelos de atencién a la

salud mental implicitos en ellos.

Se analizaron las denominaciones al momento de hablar de las personas beneficiarias de los
servicios, encontrando palabras como “psicopata”, “trastornado mental” y “usuario de los
servicios a la salud mental”. Se expusieron argumentos de cada paradigma con la intencion de
comprender las miradas que eligen esas formas discursivas. De igual forma, se tomaron
posturas criticas: los dos primeros términos son reconocidos por ser estigmatizantes, mientras
que otras teorias consideran que el afdn de llamar a las personas como “usuarias” niega

enfermedades y necesidades especificas.
Se compararon también los tratamientos que se generarian a partir de la regulacién de cada
ley. Se observo el poder médico en la Ley Psicopatas, donde el aislamiento es la clave del

proceso, conformando instituciones totales que llevan al hospitalismo. En el proyecto de ley
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del MSP se promueve el trabajo interdisciplinario, considerando ciertas excepciones en
instancias puntuales. En consecuencia se trata de una interdisciplina parcial, mientras que en
el anteproyecto de ley de la Asamblea Instituyente se encuentra una interdisciplina total

presente en todos los momentos del tratamiento.

La familia dentro de ese tratamiento aparece como un elemento sustancial, y en esta
monografia se tomaron distintas teorias con respecto a ella: el movimiento antipsiquiatra con
su planteo de que la enfermedad es un fendmeno de origen relacional y no biolégico;
Bertalanffy (1976) con su teoria sistémica tomando a la familia como una totalidad dentro del
tratamiento; y otros autores que argumentaron que estas posturas responsabilizan a las
familias y dejan afuera las determinaciones sociales y biologicas. La coincidencia entre éstas,
se visualiza a la hora de reconocer que el papel de la familia es esencial en la rehabilitacion y
que un abordaje que no la tenga en cuenta sélo obtendra una lectura limitada de la realidad
(Mioto, 1997).La Ley PsicOpatas es una expresion de esto, la atencion se individualiza. En
cambio, en el proyecto de ley del MSP si bien el tratamiento se dirige al individuo, no lo
aisla, admitiendo el factor determinante que constituye la familia en la rehabilitacion. No
obstante, en el anteproyecto de ley, las familias ademas de contar con un papel participativo
en el tratamiento, poseen derechos propios de atencidn interdisciplinaria en salud mental. A
su vez, el anteproyecto pretende que el Estado promueva la participacion de organizaciones

de usuarios y de familiares en las politicas publicas en salud mental.

Al final del segundo capitulo se presentaron los Organos rectores que proponen cada
documento y sus caracteristicas. La Ley del afio 1936 cred dos 6rganos: la Inspeccion General
de la Asistencia a los Psicépatas y la Comision Honoraria Asesora de la Asistencia a
Psicdpatas, ambos organismos dependientes del MSP. EIl proyecto de ley del Ministerio de
Salud Pudblica de 2016, determina que el mismo MSP es quien tiene el deber de asegurar que
la salud mental cuente con un abordaje propio de las politicas y programas nacionales. Dentro
del mismo, se crearia un érgano plural que se dedique plenamente al control de los servicios
de salud mental: la Comision Nacional de Contralor de la Atencion en Salud Mental. Aqui
radica la diferencia principal entre estos documentos legales: el anteproyecto de ley
defendido por organizaciones de la sociedad civil plantea que el 6rgano que debe supervisar
el ejercicio de los derechos humanos dentro de la salud mental debe ser independiente, no

contando con una autoridad externa, siendo una institucion parte del Poder Legislativo. La
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pregunta es: ¢Si el Ministerio de Salud Publica ya es de por si el 6rgano rector de los servicios
de salud a nivel nacional, se deberia crear otro independiente? Si asi fuera, ¢no se crearian
constantemente érganos autdnomos para garantizar la calidad de los servicios de todas las
diferentes areas? Parece poco viable y sostenible pero esa es una de las grandes discusiones
entre el proyecto de ley del MSP y el anteproyecto de ley de la Asamblea Instituyente.

En el altimo capitulo se trabajé el concepto de vida cotidiana identificando su gran relevancia
en el andlisis, ya que es alli donde el individuo se mueve y realiza su vida (Berdia, 2009). Se
intentd construir la vida cotidiana de las personas beneficiarias de los servicios de atencion a
la salud mental desde lo planteado en cada ley, proyecto y anteproyecto. Para eso se tomaron
tres ejes: trabajo, vivienda y educacion. El trabajo considerado como un fendmeno que en la
actualidad brinda una estructura diaria y un espacio donde desarrollar redes sociales. La Ley
del Psicopata no especifica nada sobre este factor pero se debe tener en cuenta que esta ley
fue formulada en el afio 1936 y quizas el trabajo no era ese fendmeno integrador que es hoy
en dia. El proyecto de ley presentado ante el senado, maneja el concepto de empleo con
apoyo; el anteproyecto de ley, en cambio, toma el concepto de “trabajo digno”. Existe
similitud entre el proyecto y el anteproyecto, donde se manifiesta la necesidad de empleos
que se ajusten al perfil del usuario. La ley por un lado, el proyecto y el anteproyecto de ley
por otro, representan momentos historicos diferentes donde el trabajo como eje jerarquizante
de la vida cotidiana tiene otra relevancia. En la actualidad el trabajo significa independencia,

autonomia, ingresos monetarios, redes sociales y conformacion como ciudadano.

El segundo eje trabajado fue la vivienda. Terra expone en su articulo que el acceso a la misma
tiene mucho que ver con la calidad de vida y en esta monografia se puede asumir que también
con la vida cotidiana. Para el andlisis se adoptaron algunas conceptualizaciones de la autora
Moreira (2014): propiedad privada, el Estado como mediador, cuestion social y politicas
publicas. La Ley del Psicdpata omite regulacion con respecto al acceso a la vivienda por parte
de los llamados “psicopatas”. Aqui el Estado no funciona como mediador y carece de una
concepcion de cuestion social que guie su accionar. El proyecto de ley del Ministerio de
Salud Publica profundizaria dentro del Plan Nacional de Vivienda el apoyo a personas con
trastornos mentales. Cuenta con una concepcion de la cuestion social, donde se reconoce
como problema la falta de acceso a la vivienda por parte de las personas con trastornos

mentales y el Estado decide intervenir. En el anteproyecto de ley el Estado también interviene
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ante una problematica pero no solo se plantea un mayor desarrollo dentro del Sistema
Nacional de Vivienda, sino que manifiesta la necesidad de priorizar a las personas usuarias de
los servicios de salud mental. Como se menciond anteriormente, esa “priorizacion” conlleva
ciertos riesgos de segregacion y estigmatizacion, ademas de que puede crear una subjetividad
agradecida, conceptos trabajados en el cuerpo de la monografia.

Es mas que evidente que contar con una vivienda o no hacerlo, es determinante en la vida
cotidiana de una persona Yy el ideal de que el acceso sea universal esta bastante lejos de ser
real. Ante esto el proyecto y el anteproyecto plantean que el Estado intervenga
“profundizando el apoyo” o “priorizando” a esta poblacion. Alli donde el mercado esta

ausente, el Estado interviene, corriendo riesgos de estigmatizar, pero interviniendo en fin.

El tercer y ultimo eje para caracterizar la vida cotidiana de esta poblacion es la educacion. Se
asocio en este trabajo la educacion a la autonomia, elemental en la conformacion de la vida
cotidiana. La Ley del Psicopata nuevamente evita la regulacién, no exponiendo objetivos
relacionados a la educacion. El proyecto de ley aprobado en el Senado nombra tres
Ministerios (MSP, MEC y MIDES) como responsables de la insercion educativa de la
poblacion con trastornos mentales. El anteproyecto solo afirma la intencién de promover y
garantizar el acceso. En ninguno de los tres documentos se le da una importancia significativa
a la educacion, no reconociendo quizas los recursos que la misma puede proporcionar en la

vida cotidiana y que brevemente fueron expuestos en este trabajo.

Para finalizar las reflexiones, es necesario destacar lo siguiente: existe un avance desde la
creacion de la Ley Psicopatas en 1936. El proyecto de Ley presentado por el Ministerio de
Salud Publica supone cambios sustantivos, debido a que plantea un modelo de atencién mas
integral e interdisciplinario. Sin embargo, se hallan aportes valiosos provenientes de la
sociedad civil, por ejemplo, la necesidad de fecha de cierre de las instituciones asilares y la
preocupacion por el estigma. Se reconoce que a la normativa Uruguaya le queda camino por
recorrer para llegar a una ley de salud mental que respete plenamente los derechos humanos.
Quizas, el intercambio entre estos diversos paradigmas sea un gran insumo para ello.

Pero, parece ser aun mas largo el camino que queda para concretar todo lo explicitado en esos
documentos legales, garantizando para esta poblacion el acceso al trabajo, a la vivienda, a
tratamientos de calidad, etc. Surge la siguiente pregunta: ¢(La reglamentacion de una nueva
ley garantizara el ejercicio de los derechos humanos por parte de las personas beneficiarias de

los servicios de salud mental? Queda pendiente entonces para otras oportunidades de
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investigacion, estudiar las consecuencias concretas de las leyes en la realidad social. Dentro
de esta monografia, se optd por analizar ese primer paso que es la regulacion de los derechos
y los servicios dentro del marco legal.
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