UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA
FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES

DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL

Tesis Licenciatura en Trabajo Social

Salud mental en Uruguay: historia y marco legal

Sabrina Luengo
Tutor: Alejandro Mariatti

2019



AGRADECIMIENTOS

A mis padres, que fueron dos grandes pilares en todo el trayecto de
formacion y en toda mi vida.

A toda mi familia por siempre interesarse y darme apoyo.

A Alejondro que siempre me llend de energias para continuar.

A mis compaieros/as y docentes del proyecto integral, en especial
Noniy Fla que son dos regalos que me did la Facultad.

A los/as compafieros/as del Departamento de Trabajo Social del
Hospital Vilardebd que me ensefaron la parte mas practica de esta
bella profesion.

A mis concubinas y amigas Romi y Agus por la paciencia.

A Benito por la compaiia.

A todos y todas jMUCHAS GRACIAS!



Indice

Pég.
SINEEOAUCCION. . . et e e e e 3
-Capitulo I: Evolucion de la nocion “Salud mental™...............ccoiiiiiiiiiiiii, 5

-Capitulo I1: Breve recorrido del proceso historico de politicas de atencion a la salud mental

-Capitulo I11: Comparacion de la nueva Ley de Salud Mental y la anterior Ley de

P SICOPALAS. . ... ettt e e 27
=3.1: CONCEPCION & SUJELO. .. v vttt e e e 28
=3 2 FAMINIA. 32
S8 3 AR 0. e 36
S3.4  VIVIBNGA. .o 41
-REfIEXIONES FINAIES. .. ...t 45
-Referencias bibliografiCas. ...........ouiuin i 49
- Fuentes DIblOgrafiCas. .......o.vniie i 54

A NIEXOS . e ettt e, 55



Introduccion

El presente documento se produce en calidad de monografia final de grado de la
Licenciatura de Trabajo Social de la Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de la
Republica. A continuacion, se abordara el concepto de salud mental en Uruguay, su historia y

marco legal.

El interés en el tema se desperto6 en el transcurso de la practica pre profesional llevada a
cabo durante dos afios en el Departamento de Trabajo Social del Hospital Vilardebd, en el marco
del PI: Proteccion Social, Instituciones y Practica Pre profesional. En este periodo comprendido
por los afios 2017-2018, se estaba llevando adelante el cambio de normativa e implicaba fuertes
controversias dentro del hospital a nivel de los profesionales, familiares y usuarios, y también

fuera donde la sociedad civil estaba haciendo escuchar su voz.

Se noto que las leyes eran estructuralmente diferentes y versaban y decretaban aspectos
totalmente opuestos, por ende, se considerd pertinente realizar un estudio mas exhaustivo y
profundo al respecto, dado que ambas determinan fuertemente aspectos importantes en la vida

de las personas que padecen alguna enfermedad mental.

Asimismo, para los funcionarios del &rea de la salud mental el cambio de normativa
implicaba un cambio en su accionar, por lo que se pretende generar un documento Util e
interesante a modo de devolucion al equipo que nos acompafié en un proceso tan sustantivo

como lo es la practica pre profesional.

La tesina consta de tres capitulos: en el primero se comienza realizando un breve
recorrido historico sobre la concepcidn de salud mental en las diferentes épocas y ubicaciones
geograficas para lograr comprender las nociones conceptuales que estan establecidos hoy en
dia. Asimismo, estudiar como se comprendia la salud mental en otros tiempos, también implica

investigar como se abordaba la atencion a la no salud, es decir, a la enfermedad.

Luego en el segundo capitulo se presentan las politicas publicas, leyes y decretos que

tuvieron lugar en Uruguay para dar atencion a la salud mental.



A continuacion, en el tercer capitulo se realiza una comparacion de los paradigmas que
se reflejan en ambas leyes antes mencionada teniendo como eje de andlisis algunas categorias
que destacan en la vida de las personas que padecen una enfermedad mental como lo es:
Concepcion de sujeto, Familia, Trabajo, y Vivienda.

Para este estudio se considero pertinente el analisis de documentos legales como la Ley
Psicdpatas (1936) y la nueva Ley de Salud Mental (2017) ya que se coincide con Araujo cuando
manifiesta: “(...) abordar el problema de los marcos conceptuales para el estudio de la relacion
de los individuos con las normas se justifica en la medida en que esta tarea deberia contribuir a
establecer de mejor manera el diagndstico actual de nuestras sociedades y, por lo tanto, de las

tareas pendientes en ellas.” (Araujo, 2009, p.249)

Finalmente, se exponen las reflexiones finales sobre la evolucion de la atencion a la
salud mental en Uruguay, tomando como referencia el cambio de normativa reciente y las

consecuencias del mismo.



Capitulo |

Se considera pertinente comenzar este documento con un breve recorrido histérico por
la nocion de enfermedad mental, con especial énfasis en del binomio salud-enfermedad, dado
que en base fuentes que forman parte del campo de estudio, es sabido que no existe un consenso
para delimitar qué se entiende por cada acepcion y ademas, no se pueden determinar el uno sin

el otro.

Como plantea Castellanos junto a otros autores:
“La locura constituye el resultado de un intento de integracion a la
realidad, fendmeno relacion, proximo a los condicionamientos socio-
politico y culturales, antes que a proceso del orden de lo biologico”

(Castellanos, Martin, Moledda, Taycar, 1998, p.24-25)

Por su parte, Emiliano Galende (1990) explica que el objeto de la salud mental no es un
objeto natural, sino un objeto social-historico, ya que los problemas comprendidos en el campo

de la salud mental pertenecen a la produccion y circulacion de valores en las relaciones sociales.

Lucia del Carmen Amico (2005) plantea que tanto la concepcién de salud y de
enfermedad mental, son construcciones sociales que irdn variando histéricamente. Ambos
conceptos se entienden como dificiles de definir, dado que su contenido tiene un caracter

valorativo, por su condicidn de ser representaciones sociales.

Por tanto, que una persona sea considerada como enferma mental no solo depende de
las alteraciones en su comportamiento sino también de la percepcion de la sociedad sobre ese
tipo de alteraciones. Es decir, se evaluaran los sintomas, los procesos cognitivos y del
comportamiento para calificar a una persona como sana o enferma en funcion de las
representaciones sociales y paradigmas cientificos dominantes en cada cultura y periodo

historico.

En el Nuevo Testamento, mencionan Delgado y Huletche (1998), que la locura es
considerada como una posesion de los malos espiritus a los que hay que sacar del cuerpo del
enfermo para de este modo curarle. La locura aparece asociada con la divinidad y el demonio,

y los hechiceros y exorcizadores eran quienes se ocupaban de ella.



Durante la Edad Media la idea de que los trastornos psiquicos eran asociados a problemas

magicos Y religiosos siguio vigente.

Foucault (1990) sefiala que, en Europa, durante el Renacimiento la locura se presentaba
indisolublemente ligada al ser humano y que lejos de ser considerada como algo
incomprensible, se encontraba conectada a sus ilusiones, suefios y debilidades. Se consideraba
necesario de ser atendido cuando adoptaba una forma extrema o peligrosa y los tratamientos
médicos eran terapias basados en la naturaleza, apelando a disipar las ilusiones y el error. El

loco era una persona relacionada con el mundo de la poesia, el teatro y la pintura.

En el Renacimiento inicia lo que se llamara “Primera Revolucion Psiquidtrica™ que se
extendera hasta la Revolucién Francesa, cuando se dejard de considerar a los locos como

endemoniados, y pasan a ser objetos de la ciencia médica.

Junto con el pensamiento cientifico devino la sobrevaloracion de la razon del hombre,
esto implicé que al loco se lo considerara como un alienado, es decir, una persona que carece
de razén plena. La razdn, era la condicion elemental de distincion de la naturaleza humana de
otras especies vivas, Y la alienacién mental significaba la pérdida del libre albedrio, y por tanto
de la libertad. Por tal motivo, el loco dejo de ser admitido como ciudadano, implicando que este

sea encerrado no por caridad, sino para recibir un imperativo terapéutico. (Amarante, 2009)

Humberto L. Casarotti (2017, p.117) en la revista de Psiquiatria expresa:

“El trastorno mental como fenomeno natural es descubierto en el siglo
xvi en plena época demonoldgica (...) se comienza a reconocer que hay
personas que no pueden ser responsabilizadas (en grados variables) de
sus actos, porque no pueden lo que si otros pueden. Y que ese «no
poder», que es sentido —literalmente— como una diferencia en el
principio de ordenacién del «mundo vivido» y relacionado vagamente
con una desorganizacion del sistema nervioso, es la forma de
manifestarse una enfermedad. De ese modo se descubrio el trastorno
mental en su realidad de ser una disminucion del hombre, no en su vida
vegetativa, en su vitalidad, sino en su humanidad, es decir, en su

autonomia personal.”



Por su parte, Castel (1980) plantea que la tolerancia a lo anormal esté totalmente ligada
a la alternancia de las fases del desarrollo industrial, y explicitamente definido en base a las

exigencias de la produccion.

Asimismo, es menester retomar a Foucault (1998) y sefialar la coincidencia estructural
de la medicina y la economia que se da en el siglo X1X, cuando se entendia el valor del trabajo
como camino hacia la riqueza y también hacia la salud, lo que permite concluir que la locura

estd asociada a la improductividad.

En palabras de Robert Castel:

“(...) el loco desentona. Carente de razon, no es sujeto de derecho:
irresponsable, no puede ser objeto de sancion; incapaz de trabajar o de
“servir”, no entra en el circuito reglamentado de los intercambios, estd
libre circulacion de hombres y mercancias en la que sirve de matriz la
nueva legalidad burguesa. Foco de desérdenes, hay que reprimirlo mas
gue nunca, pero segun un sistema de punicién distinto del establecido
por los cddigos para aquellos que han transgredido las leyes
voluntariamente. (...) Al dejar de pertenecerse a si mismo, ya no es
susceptible de participar en el proceso de producciény de adquisicién.”
(Castel, 1980, p.25, 52)

Castellanos y otros autores (1998) sefialan que la locura es el resultado de un orden
social que la crea, la define como perturbacion, y regula los mecanismos que la aislan y la
perpetdan, creando en torno a ella instituciones que le son funcionales y son modificadas cuando

dejan de serlo:

“Si la enfermedad puede ser entendida como condicion de quien se
pone fuera de la norma, la institucion es la sancién que tiene la funcién
de llevar al anormal a la normalidad: es por lo tanto el lugar -dentro
de la norma- para las desviaciones de la norma’ (Castellanos, Martin,
Moledda, Taucar, 1998, p.24-25)

Retomando a Foucault se agrega:



“La prdctica del internamiento a comienzos del siglo XIX coincide con
el momento en que la locura era percibida menos en su relacion al error
que en relacién a la conducta regularizada y normal. En este momento
la locura aparece no tanto como una perturbacion del juicio cuanto
como una alteracién en la manera de actuar, de querer, de sentir las
pasiones, de adoptar decisiones y de ser libre en suma, ya no se inscribe
tanto en el eje verdad-error-conciencia cuanto en el eje pasion-
voluntad-libertad (...) Es asi como se instituye la funcion del hospital
psiquiatrico del siglo XIX; lugar del diagnostico y de clasificacion.”
(Foucault, 1990, p.70-72)

Amico (1995) plantea que el surgimiento del manicomio se puede ubicar a fines del siglo
XIX en base a los valores de la modernidad y la influencia del positivismo. La plena
construccién del Estado nacional, el crecimiento urbano, la insercion en el modo de produccion
capitalista y la incipiente modernizacién eran cosas caracteristicas de nuestro pais para ese
entonces. Por tanto, la preocupacion del Estado para esa fecha era formar al sujeto como agente

econdmico.

Para Castel (1980) la institucionalizacion del anormal esta ligada al nacimiento de la
industrializacion y a su fase de expansion, y se produce cuando se hace necesario codificar la
diversidad y crear instituciones para separar a los elementos que alteran el orden social de los

productivos.

Franco Basaglia (2008) opina que los tratamientos médicos tienen un significado
alienante en tanto su Unica finalidad es devolver al individuo al circuito productivo. Es decir, es
entendido primero como mercancia en tanto trabajador y luego mercancia en tanto su estado de

enfermedad. Dando lugar a una relacion de dominio y poder por parte del médico al enfermo.

Las instituciones en donde se llevan a cabo estos tratamientos Goffman (1984) las
denomina instituciones totales. Estas son definidas como lugar de residencia y trabajo, donde
varios individuos aislados de la sociedad por un prolongado tiempo, comparten su encierro una

rutina diaria, que es administrada formalmente.



De este modo, para Goffman (1984) el individuo desarrolla todos los aspectos de su vida
en el mismo lugar y bajo la misma autoridad. Toda actividad diaria que realice el individuo es
acompafada de un gran nimero de otros en su situacion, realizando las mismas actividades,
siendo tratados de la misma manera y estando estas programadas e implementadas por un
conjunto de funcionarios, que se imponen como obligatorias para conseguir los objetivos de la

institucion.

Esta mirada permanente a la conducta humana, la vigilancia inmediata, ha perdido
progresivamente espacio en las instituciones de control y ha dado lugar a un control mediado

por la palabra, a la observacion simbolica a través del discurso técnico.

“En la torre del pandptico se unen el poder y el saber; el centinela que
guarda los presos hacinados se ha transformado en el sabio inspector
que los clasifica, los estudia, los observa, los “trata” técnicamente, en
especial disponiendo el espacio donde deben situarse, espacio vigilado
pero también espacio de convivencia, de trabajo, de instruccion, de
ocio y afectos.” (Bentham, 1989, p.134)

Con respecto a esto, Foucault (1997) agrega que el asilo psiquiatrico y todas las
instancias de control individual actdan de dos modos: el de la divisidn binaria de identificar al
individuo como normal o anormal, y el de la asignacion coercitiva de la distribucidon asistencial:

quien es, donde debe estar, categorizarlo, etc.

Castel (1981) afirma que el sujeto que entra en el ambito de la psiquiatria casi siempre
es un estigmatizado social cuyo estatus actual es casi independiente de la etiologia de la
perturbacion psiquica. Esta estigmatizacion que sufre una persona que padece una enfermedad
mental estd amparada por la situacion que el enfermo sufre cuando es objetivado por una

relacion de poder.

Al referenciar el estigma se hace referencia a un “(...) atributo profundamente
desacreditador dentro de una interaccion social particular” (Goffman, 1963, p. 3) que surge de
alguna caracteristica que posee el individuo estigmatizado que hace sea asociado con algo

negativo. Es decir, esta ligado con los procesos de categorizacion social.



Continuando con Goffman (1984), manifiesta que cuando un usuario ingresa a un
hospital psiquiatrico no solo cambia radicalmente la posicion social que ocupaba fuera de la
institucion con la que tiene una vez que ingresa, sino que también, este tendra que adaptarse y
entender que cuando salga de la institucion su posicion social en el exterior no volvera a ser la

misma que antes de su ingreso. A este fendmeno el autor le Ilama status proactivo.

Cuando el status proactivo es desfavorable como es el caso de los usuarios de un hospital
psiquidtrico, se puede hablar de estigma, y es sabido que los ex usuarios una vez egresan realizan
sus mayores esfuerzos para ocultar su pasado ya que esta estigmatizacion les dificulta conseguir

empleo, lugar donde vivir y retomar sus relaciones sociales.

El autor escribe que este fendmeno es consecuencia del cambio cultural que ocurre en la
vida del usuario, dado que se le dificulta mantenerse al dia con los cambios sociales recientes
del exterior. Por tanto, si la internacion del usuario es larga ocurre lo que le llama
“desculturacion” (Goffman, 1984, p.26), es decir, se incapacita temporalmente para desempefiar

su vida cotidiana una vez fuera de la institucion.

Por su parte, De Leon (2000) dice que una vez el usuario estd en la institucion
manicomial se da un proceso de violencia en tanto se le quita la libertad de accion, y las
relaciones que pasa a ocupar son nuevas. Se imponen nuevas maneras de comunicacion,

circulacion y distribucion de lugares que son desconocidas para quien recién ingresa.

Lo anteriormente expuesto dio lugar al surgimiento de dos corrientes que ponen en

cuestion la psiquiatria del siglo X1X, su poder y el efecto de esta sobre los enfermos.

Foucault (1990) reconoce una primera forma de despsiquiatrizacion como la reduccién
de la enfermedad a su minima expresion, es decir, tener en cuenta solamente los signos
necesarios y suficientes para diagnosticar la enfermedad mental, y el emplear las técnicas
necesarias para que esa enfermedad desaparezca. Esto seria optimizar la intervencion
articulando el diagndstico con terapia, mediante la psicocirugia y la psiquiatria farmacoldgica
evitando asi que el psiquiatra se tope con la etapa aguda del trastorno. Esto ultimo similar al

tratamiento que se realiza hoy dia.
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La psiquiatria preventiva apela a la desinstitucionalizacion, es decir, a la intervencion
mediante la realizacion del diagndstico y el tratamiento precoz de la enfermedad mental, y la
busqueda de la adaptacién del usuario a su vida social luego de la mejora. De este modo, toda
persona sospechosa de poseer alguna enfermedad mental debia ser derivada a un psiquiatra para
que se le realice un diagnostico, ya sea por iniciativa de la misma persona, de sus familiares, de
otro profesional médico, o de un juez. Amarante (2009) manifiesta que a raiz de esto se cred una
caza de todo aquel que fuera sospechoso de poseer una enfermedad mental, dado que se creia
que asi se erradicaria el mal de la sociedad.

Por otro lado, hay otra forma de despsiquiatrizacion totalmente opuesta a la anterior que
apela al discurso del enfermo para asi el médico lograr llegar a la verdad de la locura. Esto es el
surgimiento del psicoanélisis, de modo que el usuario ya no debera de responder preguntas
previamente formuladas, sino que este dira lo que desee sin considerar lo que piense el técnico.
(Foucault, 1981)

El descubrimiento del inconsciente en el pensamiento humano influyd en la conducta
humana. Delgado y Huletche (1998) dicen que el psicoanalisis es Gtil en tanto se cologuen
motivaciones del inconsciente para asi poder explicar sintomas de la enfermedad, ya que se

entiende que la conducta humana estd motivada por causas desconocidas para nosotros.

Amico (2005) reconoce que estas comunidades terapéuticas se proponen romper con las
jerarquias que se dan dentro del hospital, apelando a relaciones mas humanas y democraticas
entre el personal y los usuarios. Asimismo, se permite la participacion de otros profesionales en
la intervencidn con usuarios de salud mental, dando lugar, por ejemplo, a profesiones como
Trabajo Social, y también incorporar a la familia como actor importante en el tratamiento

terapéutico junto con el usuario.

No es menor tener en cuenta que estos procesos de desinstitucionalizacion psiquiatrica
surgieron en el marco de determinados procesos historicos que como lo reconoce Amico (2005)
son: |) Estado histérico de guerra que implicaba la rehabilitacion de los soldados y civiles con
secuelas de la misma. Il) Escasez de fuerza de trabajo que condujo a la revalorizacion del trabajo
de los hombres, y por tanto se puso énfasis en la rehabilitacion de los sectores improductivos.
I11) Procesos politicos y sociales de reafirmacion de los derechos civiles y politicos. 1V) A partir
de los 60"se dio el desarrollo de terapéuticas psicofarmacoldgicas que posibilitaron el aumento
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del control en los sintomas mas disruptivos y posibilitaron el tratamiento en ambientes menos

coercitivos y aislados.

No obstante, ni el psicoanalisis, ni la psicocirugia, ni la farmacologia constituyeron en
si un movimiento antipsiquiatrico dado que estas corrientes cuestionaron la psiquiatria en cuanto
al conocimiento respecto a la exactitud del diagnéstico o la eficacia de la terapia, manifiesta
Foucault (1990).

Por el contrario, el movimiento antipsiquiatrico que tuvo lugar en la década del
607realiza la critica directamente a la institucion en tanto lugar, forma de distribucion y las
relaciones de poder que alli se llevan a cabo. Evidencia fehacientemente la relacion institucion-
alienacion debiendo arbitrar los medios para crear anti-instituciones, velando por toda

desestructuracion del armazén institucional. (Delgado y Huletche, 1998)

Por su parte, Foucault (1981) manifiesta que la antipsiquiatria promueve que el individuo
tenga el derecho de administrar su locura, en donde las demas personas puedan participar, pero
no por el poder que poseen por definirse como normales o que les es conferido por su razon.
Agrega, también, que el sobrevalorar el diagndstico médico psiquiatrico llevd directamente a
que este tuviera la potestad de decidir sobre el cuerpo del usuario mediante el psicoanalisis y la

farmacologia, que dio lugar a la sobre medicacion de la locura.

“En el ambito de la antipsiquiatria no existiria la enfermedad mental
como objeto natural, tal como lo consideraba la psiquiatria, sino una
determinada experiencia del sujeto en su relacion con el ambiente
social.” (Guedes, 2012, p.17)

Este colectivo de medicos psiquiatras que criticaban la psiquiatria médica tradicional
proponia una psiquiatria alternativa comunitaria. Consideraban la enfermedad como un
fendmeno de origen racional y no biolégico como plantea la psiquiatria tradicional. Por tanto,
consideran 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 y Ovejero, 2009,

p.297)
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La psiquiatria de sector o la psiquiatria preventiva, o como a menudo se le llama, salud
mental comunitaria, manifestaban que el modelo hospitalario estaba agotado y obsoleto, y que
se debian construir nuevos servicios asistenciales que mejoraran el cuidado terapéutico -centros
de atencién a la salud mental, centros de medio camino y ambulatorios como hay hoy en dia,
talleres terapéuticos, etc.- Se consideraba esencial que se extendiera la atencion terapéutica

incluso después del alta hospitalaria para evitar la re internacion. (Amarante, 2009)

A pesar de ello:
“Las formas alternativas han terminado coexistiendo con los
manicomios. Asi es como el manicomio, como establecimiento y
dispositivo institucional, continla hasta nuestros dias siendo la
respuesta asistencial hegemonica, es decir, el Unico referente
legitimado frente al tratamiento de la salud enfermedad mental.”

(Amico, 2005, p.58)

En suma, se puede decir que los principios que rigen el movimiento antipsiquiatrico son:
1) El rechazo del modelo médico tradicional aplicado a la psiquiatria y de los centros
manicomiales en tanto productores de trastornos irreversibles evidenciando la perversion de las
instituciones de salud mental que generan o cronifican la enfermedad. 2) Tiene una postura
critica hacia el entorno familiar como principal causante de la enfermedad. 3) Promueve la
creacion de estructuras intermedias como alternativa frente a la institucionalizacion en donde se
quiebran las barreras entre el personal y los usuarios, de modo que estos ultimos puedan hacerse
responsables de las tareas basicas del hogar, gestionen sus propios recursos y establezcan sus

propias normas de convivencia. (Amico, 1995)

Por ultimo, es interesante destacar lo que escriben Abraham y otros autores (1988),
quienes traen a Foucault cuando manifiesta que los psicodiagnosticos clasicos no son mas que
monologos de la razon sobre la locura, y que por ello deben ser reemplazados por diagnosticos
situacionales que den cuenta de la interaccion del usuario con sus diferentes contextos; familiar,

laboral, grupo de pares, etc.

En otras palabras, en el momento en que la enfermedad deja de ser considerada como
natural e inherente al sujeto, se comienza a tomar en cuenta la estructura en donde este esta

inserto. Asimismo, se podria decir que el movimiento antipsiquiatrico coloca al sujeto en un
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lugar de mayor independencia sobre si mismo, y coloca a los centros de atencion a la salud

mental como un auxiliar en el proceso del tratamiento.
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Capitulo 11

Este capitulo se considera esencial para la elaboracion de la discusion que se llevara a
cabo en esta monografia final de grado, dado que a continuacién se hara un breve recorrido de
las politicas publicas y la normativa llevada a cabo en la historia del Uruguay con respecto a la

atencion a la salud mental.

Para comenzar este analisis historico es pertinente remontarse al Montevideo colonial, y
tomar aportes de Bespali y de Pena (2000) quienes manifiestan que para ese entonces se carecia
de instituciones capacitadas para la internacion de los enfermos mentales, cosa que permanecio
asi hasta los ultimos afios del siglo XXI.

“(...) los etiquetados locos eran marginados de la sociedad, y vagaban por las calles
mendigando, siendo a veces recluidos en los calabozos del Cabildo donde compartian la

reclusion con los presos comunes.” (Bespali y de Pena, 2000, p.380)

Humberto Casarotti (2002) cuenta que hacia 1788 la atencién a la salud mental contd
con lo que se denominaba la loqueria del Hospital de Caridad de Montevideo, dando inicio a la
asistencia y medicalizacion de las personas que padecian una enfermedad mental en la sociedad
colonial. Los usuarios alli eran tratados como un gesto religioso y humanitario, y primaba la

intencion de cuidarlos, mas que de curarlos.

Hacia 1860 se crea el primer manicomio del pais y los reconocidos como locos son
llevados al Hospital ubicado en la quinta de Miguel Antonio Vilardebd, donde el cuidado de los
enfermos estaba a cargo de las Hermanas de Caridad, y donde los tratamientos mas utilizados
fueron el calabozo, el castigo fisico y el cepo, considerados como la inica manera de “devolver
la cordura.” (Acosta, 1999, p.13). Estas instituciones con finalidades caritativas seran en el siglo

XX medicalizadas, manifiesta.

El término medicalizacion en las ciencias sociales suele indicar, segin Mitjavila (1992),
los procesos de ampliacion de los parametros tanto ideoldgicos como técnicos dentro de los
cuales, la medicina produce saberes e interviene sobre las areas de la vida social que en otro
momento no intervenia. La autora también agrega que para que algo sea medicalizado debe ser

codificado en términos de normal-anormal, esto implica, proponer modelos controlados de
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conducta frente a la enfermedad, pero también cuando de salud se trata. Esto es, practicar las

relaciones sociales del cuerpo a partir de pardmetros médicos.

Siguiendo con Mitjavila, sostiene que, en este contexto de medicalizacion, la
normalizacion es funcional a las necesidades de la sociedad de ejercer control social sobre el
cuerpo de los individuos y el cuerpo social. Dice que en este mismo sentido es que Foucault
sefiala que para la sociedad capitalista desde comienzos del siglo XXI “(...) el cuerpo es una

realidad biopolitica y la medicina una estrategia biopolitica.” (Mitjavila, 1992, p.44)

José Pedro Barran (1992) dice que el Estado Moderno nacié de un proyecto de
dominacién y disciplinamiento de las clases populares, que dio marco al discurso médico del
novecientos. También plantea que el poder médico surgid de la ciencia, del saber, y fue quien
asumio la tarea de decir la verdad, en esta época. Asi, la ciencia fue sacralizada y devino en

reguladora de la moral, conductas, habitos y politica.

Las préacticas sociales pasaron a ser objeto de intervencion médica y el profesional
médico poseedor del estatus de proteger los valores de la ideologia dominante. De este modo,
los psiquiatras identificaron que el alcohol, las enfermedades de transmision sexual, la mala
alimentacion, los vicios, y demas, eran las causas de las patologias psiquiatricas, con base en las

enfermedades fisicas del usuario.

“Si la etiologia mental era la fisica, el discurso del loco carecia de
significado. No habia por que dialogar con él y descifrar sus sentidos
ocultos, sino observar su conducta dentro de un pandptico, y su cuero
en el laboratorio.” (Barrén, 1995, p.130)

Por tanto, el individuo que se veia en la necesidad de asistir a un centro de salud mental
en el Uruguay del Novecientos era considerado no como un sujeto con quien se pudiera

interactuar, sino como un objeto al cual observar.
Del mismo modo, comienza un proceso de valorizacion del cuerpo en sentido econémico

y politico, que implico que el Estado velara por la salud de las personas para obtener como

resultados trabajadores aptos que reprodujeran el sistema productivo. “La instancia mayor se
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establecio en la igualdad salud-trabajo. Los hombres fueron estimados como factores de

produccion y capital social.” (Barra, 1992, p.123)

Es en este contexto que en 1912 se crea la Colonia de Asistencia Psiquiatrica Etchepare,
en el departamento de San José donde se combiné el programa asistencial con la reforma rural
batllista, dando lugar a un tratamiento que implicaba que los usuarios realizaran tareas de tipo

agricola, lechera, horticola, etc. (Barran, 1993b)

“Ya nadie discute los perjuicios que tiene la inactividad para el
enfermo mental, puesto que el ocio le permite destinar todo su tiempo y
todas sus energias a la meditacion de su delirio, sus obsesiones, sus
alucinaciones, creciendo de esta forma su enfermedad y alejandose
cada vez mas de una posible mejoria. ” (Mas de Ayala apud. Arduino y
Gines, 2002, p.121)

Ingresaban personas en grandes cantidades y desde todos los departamentos del Pais,
tanto es asi que eran recogidos al paso del tren por las distintas localidades a causa de la falta de

asistencia psiquiatrica en el interior del pais. (Arduino y Ginés, 2002)

“Es de destacar que no todas las personas derivadas a la Colonia
padecian trastornos psiquiatricos. Los ingresos por falta de recursos
econdmicos y sociales, las personas conducidas por la policia con
rotulo de “vagabundo” y los adolescentes y jovenes traidos por sus
familias que declaraban no poder “hacerse cargo de sus cuidados”

constituian un alto porcentaje.” (Arduino y Ginés, 2002, p.119)

En la actualidad, a lo anteriormente expuesto se le llama “paciente social”, término que

serd desarrollado mas adelante.

Centrando el analisis en el marco legal uruguayo, en el contexto anteriormente expuesto
en donde el Estado asumio la tarea de vigilar y privar de libertad aislando a todo aquel que se
desviara de la norma, es en 1939 se aprobo la ley especial N° 9.581 “Asistencia al psicopata”.
Se le denomina “especial” dado que el resto de las normas uruguayas no contemplaban

padecimientos mentales y de este modo, eran incapaces de regular al individuo que padecia una
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enfermedad mental en sociedad. La concepcion de la sociedad sobre estas personas se ve

reflejada en el nombre que adopto la ley.

Es menester aclarar que esta Ley estd compuesta por 48 articulos, y tan solo 9 de ellos
mencionan las enfermedades mentales propiamente dichos, mientras que los restantes 39
detallan las circunstancias bajo las cuales se puede privar de libertad a las personas que los
parecen. Articulos que fueron creados para no obstaculizar la implementacion del tratamiento y
facilitar la toma de decisiones médicas urgentes y precoces con respecto al mismo. (Casarotti y
Pereira, 2000)

En 1939 se emitid6 un Decreto Presidencial que regulaba los establecimientos
psiquiatricos y en 1948 se aprobd la Ley N° 11.139 de “Creacion del Patronato del Psicopata”.
Asimismo, en 1945 se reglamenta el Programa de Asistencia Familiar que se trataba de brindar
compensacion econdmica a todas las familias que se hagan responsables de los usuarios
egresados y generaba derechos y obligaciones entre las familias receptoras de los usuarios y
estos mismos. (Bespali y De Pena, 2000)

En 1966 Dr. Pierre Chanoit, consultor de la OMS realizé un Informe de Salud Mental en

Uruguay y escribe:

“El paciente mental es un estorbo para la sociedad, y la atencion que
de él se realiza, se resuelve apelando a la fundacion de asilos, lugares
de reclusion del enfermo, sustraido a la vista de la poblacion, termina

su infeliz existencia.” (Gines, 2003, p.177).

En la década del 70" el Hospital Vilardebé cierra las puertas para el ingreso de nuevos
usuarios permaneciendo como hospital para crénicos y abre sus puertas el Hospital Psiquiatrico
Musto en 1983 en la ciudad de Montevideo para usuarios agudos que recibian tratamiento de

corta estadia. Aun asi, rapidamente se convirtié en un hospital asilar. (Casarotti y Pereira, 2000).

En 1987 se prohibe el ingreso de usuarios a las Colonias, excepto aquellos ingresos por
orden judicial, y también aumenta el nimero de egresos a traves del Programa de Asistencia
Familiar siendo los principales destinos los hogares protegidos, residenciales e instituciones
religiosas. (Arduino, Ginés y Porcitncula, 2000)
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En los afios 80° la apertura democratica facilito el cuestionamiento de la Ley N° 9.581
que llevd a un movimiento preocupado por la mejora de las condiciones de existencia de las
personas que padecen alguna enfermedad mental. Tal es asi que en 1986 el Ministerio de Salud
Pablica aprueba el Programa Nacional de Salud Mental (PNSM) con un fuerte componente de

critica al modelo asilar.

El MNP junto con la Facultad de Medicina acordo tres direcciones principales para llevar
a cabo los lineamientos del PNSM, los cuales debian estar interconectados. En primer lugar, se
reconoce a la Atencion Primaria en Salud -proclamada por OMS en Alma Atal- como la
estrategia principal a seguir, realizando acciones de promocidn, prevencion y asistencia primaria
con puntos de apoyo en los Centros de Salud del MSP, de la Intendencia Municipal de

Montevideo y en centros comunitarios.

La segunda direccion se trata de la creacion y desarrollo de Unidades de Salud Mental
en los hospitales generales: asistencia en las consultas de emergencia, las interconsultas de las

salas de internacion de policlinicos generales y una policlinica generalizada.

Por ultimo, la tercera direccién apunta a la creacién de nuevos modelos de asistencia
para las personas que padecen psicosis y otros trastornos invalidantes, y a la reestructura del
Hospital Vilardebé y las Colonias. “El desarrollo de multiples y variados centros de

rehabilitacion ha sido una caracteristica destacada de los avances en esta direccion de trabajo.”

(Arduino, Ginés, Porcitncula, 2005, p.131)

A pesar de que lo expuesto en la primera direccion del PNSM fue expuesto en 1985, no
fue hasta 1996 que ASSE -Administracion de Servicios de Salud del Estado- pudo desplegar los
Equipos Comunitarios de Salud Mental en el territorio nacional. De estos equipos 11 se
encuentran en Montevideo y los restantes 23 en los departamentos del interior del pais.

! La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud de Alma-Ata, realizada en Kazajistan, del 6 al
12 de septiembre de 1978, fue el evento de politica de salud internacional mas importante de la década de los
setenta. La conferencia fue organizada por la OMS/OPS y UNICEF, y patrocinado por la entonces URSS. La
sintesis de sus intenciones se expresa en la Declaracidn de Alma-Ata, subrayando la importancia de la atencién
primaria de salud como estrategia para alcanzar un mejor nivel de salud de los pueblos. Su lema fue “Salud para
todos en el afio 2000
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La puesta en marcha de los equipos en las policlinicas comunitarias implica el primer
abordaje al campo de la salud mental con una mirada interdisciplinaria, dado que este estaba
compuesto por psiquiatras, psicélogos, trabajadores sociales, auxiliares de enfermeria y
administrativos. (Acufia, 2004)

Es también en 1996 que el MSP dispone el cierre del Hospital Musto, lo que implic6 una
redefinicion del Hospital Vilardeb6, pasando a ser un hospital de atencién a cuadros agudos, de

referencia nacional.

Acunia (2004) manifiesta que esta decision se tomo bajo el supuesto de que los equipos
comunitarios incorporados a las policlinicas actuarian como factor de contencién, prevencion
de las descompensaciones de los usuarios, equilibrando la pérdida de camas que implica el cierre
del Hospital Musto, y que por tanto mejoraria la asistencia con una menor frecuencia y mas

breve duracion de las internaciones.

Continuando con el autor, relata que los usuarios crénicos que se encontraban internados
en el Hospital Musto y Vilardeb6 debieron ser trasladados a las Colonia Etchepare y San Quintin
Rossi, 0 con sus familiares, lo que implicaria una disminucion de asilados, que se pensaba

llevaria al cierre definitivo de las Colonias.

Con respecto a la segunda direccion antes mencionada, es posible sefialar que en 1989
se crearon las unidades de salud mental en los hospitales publicos de Montevideo, que asistian
las consultas que surgian en emergencia, las interconsultas de salas de internacion y de las

policlinicas.

Esto no es menor, ya que implica un cambio con respecto al viejo paradigma en donde
se creia que la persona que padecia una enfermedad mental necesitaba un centro diferenciado
de los otros, dado que se trataba de un mal que aquejaba la mente y no el cuerpo, y que por tanto
se necesitaba de un modelo asilar de atencion. Asimismo, la incorporacion de la atencién a la
salud mental a los hospitales generales colabora con la disminucion del estigma que portan las

instituciones de salud mental y los usuarios que a ella concurren.

Volviendo al PNSM, como se menciond mas arriba, un punto importante de este es la

rehabilitacién de los usuarios mediante la disminucion de la hospitalizacion, la mejora de la
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socializacion y la contribucion a un progreso en el relacionamiento en sus hogares. Para
coadyuvar con esto fueron creados los Centros de Rehabilitacion y Centros Diurnos que
mediante la realizacion de tareas fuera de las instituciones asilares, se intenta contribuir a la

integracion del individuo a la sociedad.

Algunos de estos Centros son: Centro Nacional de Rehabilitacion Psiquica (CNRP) -
creado por decreto del Poder Ejecutivo en 1971 como dependencia de la Comision Honoraria
del Patronato del Psicopata-, Centro Psicosocial Sur-Palermo, Centro Benito Menni, Centro
Diurno del Hospital Vilardebd, Centro Sayago, Centro de Investigacion en Psicoterapia y
Rehabilitacion Social -CIPRES-, Centros Diurnos de las Colonia Etchepare y Santin Carlos
Rossi, Centro Diurno Artigas, Centro Tacuarembo, Centro Durazno, entre otros (Arduino,
Ginés, Porcilncula, 2000)

Las actividades que se realizan varian segun el Centro, algunas de estas son: talleres de
mausica, plastica, expresion corporal, cerdmica, espacio radial, huerta, grabado y tallado, pintura,
manualidades, artesanias, panaderia, entre otros. Particularmente en los Centros Diurnos de las
Colonias funciona una dependencia de UTU -Universidad del Trabajo- y una escuela que
depende de CO.DI.CEN -Consejo Directivo Central-.

Con respecto a esto, en 1993 fue elaborado un informe por Mental Disability Right

Internacional (MDRI) que dice:

“Uno de los aspectos mas llamativo del sistema de salud mental del
Uruguay es que se basa casi exclusivamente en las instituciones
psiquiatricas, en lugar de proveer servicios comunitarios. Esta
confianza en la internacién tiene como consecuencia injustificada,
innecesaria y potencialmente dafiina internacion de personas capaces
de vivir y trabajar en la comunidad. La separacion de estas personas
de la comunidad rompe sus vinculos personales, familiares vy
econdmicos con el mundo exterior, y trae como resultado un detrimento

para el desenvolvimiento mental y social del paciente.” (MDRI, 1995,

p.17)
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El informe plantea una serie de problematicas sociales -pobreza, desempleo, ruptura en
la asistencia familiar, etc.- a las que se tiene que enfrentar la asistencia a la salud mental sin
tener las herramientas adecuadas, se escribe. Esta incapacidad de resolucion de estos problemas
da lugar a los denominados “pacientes sociales” (MDRI, 1995, p.19), de los que se hace una
division en cuatro categorias: la primera corresponde a aquellos individuos que padecen
enfermedades mentales y que alguna vez necesitaron de alguna intervencion hospitalaria pero

que luego de esta podrian vivir en sociedad con un tratamiento comunitario adecuado.

La segunda refiere a personas que sin padecer enfermedades mentales, sufren alguna otra
discapacidad/enfermedad que requiere de apoyo comunitario tales como retardo mental,
alcoholismo, epilepsia, entre otras, pero que la falta de servicios adecuados a sus necesidades

Ileva a que reciban atencion en un hospital psiquiatrico.

La tercera categoria refiere a personas que no padecen ninguna enfermedad psiquiatrica
pero que son internadas en un hospital psiquiatrico por orden judicial, y por Gltimo, la cuarta
categoria refiere a personas sin hogar que no padecen ninguna enfermedad mental pero al carecer

de un lugar a donde ir, son asistidos en un hospital psiquiatrico.

Margarita Arduino y Angel Ginés (2002) explican que no se emplearon medidas
obligatorias con respecto a la reduccion de asilos mentales porque tampoco se despegaron
servicios comunitarios que acompafian el proceso. Los autores sostienen que la reduccion de
usuarios en los hospitales psiquiatricos se debe, por un lado, a la efectividad de los
psicofarmacos, y por otro, a la interrupcion de la migracion forzada hacia el Hospital Vilardebo
y las Colonias, causa de la asistencia psiquiatrica en hospitales generales del pais. (Arduino y
Ginés, 2002)

Avanzando en el recorrido historico del Uruguay en materia de salud mental, se llega a
la década de los 90°, caracterizada por reformas estructurales de tipo economicas que
consistieron en una serie de medidas provenientes del Consenso de Washington? que implicaron

a grandes rasgos: privatizacion, liberalismo comercial y financiero, desregulacion,

2 El término Consenso de Washington fue acufiado en 1989.Las politicas del mismo fueron dirigidas a los
paises en vias de desarrollo que estuviesen pasando por crisis financieras. Su objetivo era describir un
paquete de diez reformas para el/los paises en desarrollo azotados por la crisis, segun las instituciones bajo
la érbita de Washington D. C. como el Fondo Monetario Internacional (FMI), el Banco Mundial y el
Departamento del Tesoro de los Estados Unidos.
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estabilizacion, disciplina fiscal, reforma tributaria, entre otras. De este modo el Estado se vid
reducido y las politicas sociales se vieron subordinadas a las politicas econémicas. (Moreira,
2001)

Con respecto a lo antes expuesto, los psicologos De Ledn y Fernandez (1996) mencionan
que la acelerada reconversion del Hospital Vilardebo de un asilo para usuarios crénicos a un
hospital para la atencion de agudos ha estado sobre determinada por razones econdmicas e
inscripta en un plan politico de reduccion fiscal a cualquier precio. Esto, como ya se mencion6
llevd a que buena cantidad de usuarios fueran trasladados a las Colonias 0 a una reinsercién

familiar forzada sin preparacién habilitante ni de ellos ni de las familias.

Sobre este Gltimo punto, Arduino y Ginés (2002) explican que una vez la persona es
segregada y expulsada del seno familiar y de su comunidad, aislado e incomunicado, el
individuo comienza a sufrir las consecuencias del encierro y lo llamado demencia producida por
el manicomio, que hoy se denomina sobrealineacion de los usuarios en las instituciones asilares,
haciendo referencia a las pérdidas que el usuario sufre en cuanto a sus habitos, por la

interrupcion de la interaccién social.

En definitiva, debido a la pérdida de habilidades sociales, de no mediar en la reinsercion
social del usuario que estuvo largo tiempo institucionalizado, la calle o nuevamente la

institucién son sus destinos mas frecuentes.

Ahora bien, el marco legal uruguayo ha sido reflejo del cambio mundial de paradigma
dado que ha estado involucrado con los siguientes documentos: Declaracion de Caracas para la
restructuracion 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), Declaracion de Hawai de
la Asociacion Mundial del Psiquiatra (1997), 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), entre otras. A pesar de ello, no fue sino hasta el 24 de Agosto
de 2017 que se promulgo la “Ley de Salud Mental” en Uruguay, que dejo de ser vigente la Ley
N°9.851 “Ley de Psicopatas” de 1936, que coexistioé con todos los documentos anteriormente

nombrados.
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El andlisis de la Ley de Salud Mental se realizara en el proximo capitulo, pero aun asi es
interesante destacar que el proceso de incorporacion de los aspectos que atafien a la salud mental
a la agenda politica actual comenzd con la asuncion del Frente Amplio al gobierno en el periodo
2005-2010. En este periodo de gobierno se realizdé una gran reforma sanitaria del Estado
Uruguayo y se creo el Sistema Nacional Integrado de Salud® (SNIS), a partir de la Ley N°18.211,
que funciona mediante el aporte diferencial de todos los usuarios al Seguro Nacional de Salud -
segun sus ingresos- Yy reciban la atencion que su salud requiera. Esto significa una atencion en

salud que intenta que coexistan la justicia social, la eficacia sanitaria y la eficiencia econémica.

Marcelo Setaro (2010) sefiala que uno de los objetivos principales del SNIS es la
transformacion del modelo hospitalocéntrico, tecnoldgico y especializado predominante, en un
nuevo modelo que tenga como pilar del sistema de atencion a la Atencién Primaria en Salud
(APS) en el primer nivel de atencion. Esto significa que los prestadores tengan una politica
activa de promocion y prevencion, dado que mantener a la gente sana evita los costos de la

atencion a la enfermedad.

La reforma implicé la creacion de la Direccién de Salud Mental de ASSE en 2008, que
incluye tres Unidades Ejecutoras: el Hospital Vilardebé y el Portal Amarillo que estan
destinados a la atencion de usuarios agudos y cronicos reagudizados, y las Colonia Etchepare y
Santin Carlos Rossi destinadas a la atencion, contencion y amparo de usuarios crénicos.
Asimismo, se crea una red de atencion de primer y segundo nivel con 45 equipos
multidisciplinarios para la atencion de la salud mental distribuyendo 17 en Montevideo y 28 en

el interior del pais.

La Ley 18.211, antes mencionada, establece que tanto las entidades publicas como
privadas que integren el SNIS estan obligadas a brindar a los usuarios los programas integrales
de prestaciones aprobados por el MSP, dentro de los cuales se encuentra el Programa de Salud
Mental a partir de Septiembre de 2011.

Tomando como partida que en Uruguay solamente el 16.5% de las personas con

discapacidad que se encuentra econOmicamente activa estd empleada, a diferencia de la

3 Se trata de la unificacion de los recursos destinados al financiamiento del sistema en un Gnico fondo de
financiamiento: Fondo Nacional de Salud (FONASA), que financia un conjunto de servicios médicos de alta,
media y baja complejidad, para toda la poblacion. (Ley N° 18.131)
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poblacién sin discapacidad que asciende a 53.4% (PIT-CNT et al, 2015) es que la organizacion
sindical (PIT-CNT, SUNCA) promueve una ley de empleabilidad para personas en situacion de
discapacidad, concepto que incluye algunas enfermedades de salud mental. Esta ley se basa en
un sistema de cuotas para el &mbito privado y tiene como argumento las estadisticas antes

presentadas.

Ahora bien, como ya se dijo, en los ultimos veinte afios surgieron fuertes movimientos
sociales que promovieron reformas en el tratamiento de la salud mental, que desnaturalizan la
situacién que viven las personas en los asilos, cuestionan con conciencia social lo establecido

teniendo como base los derechos humanos y el concepto de ciudadania.

Un claro ejemplo de estos movimientos sociales es el que llevé a cabo la Asamblea
Instituyente por Salud Mental, desmanicomializacion y vida digna en la que participan
organizaciones sociales, universitarios, colectivos académicos, usuarios y familiares vinculados
al area de la salud mental, trabajadores y otros. Esta organizacion de la sociedad civil realiz6
varios anteproyectos de ley en los afios 2007 y 2009, para finalmente crear en 2015 un
anteproyecto de ley de salud mental, orientado a una futura normativa que evidencie “(...) la
visibilidad de condiciones de vulneracion de Derechos, de produccién de violencia institucional

y de relaciones de poder” (Asamblea Instituyente, s/f, p.1).

Para la creacion de este anteproyecto se basaron en varios documentos como: “Aportes
para los contenidos de una Ley de Salud Mental de Uruguay” presentado por el MSP en julio de
2015, la Ley N° 18.806 Institucion Nacional de Derechos Humanos y Defensoria del Pueblo de
2011, y la Ley Nacional de Salud Mental de Argentina N° 26.657, entre otros documentos y

normativas internacionales. (Anteproyecto de Ley, 2015)

Asimismo, tambien en 2015, los programas de salud mental del MSP y el de ASSE,
convocaron a instituciones del mundo academico, sociedad civil y partidos con representacion
parlamentaria con el proposito de realizar un cambio de paradigma creando una nueva

legislacién en salud mental. (Presidencia, 2015)

Finalmente, en 2016, el MSP present0 al Senado un proyecto de ley que surgi6 de los
consecutivos Consejos consultivos en donde participaron los ya nombrados multiples actores:
este proyecto de ley obtuvo media sancion en 2016 y después de variadas modificaciones fue
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aprobado en 2017. No obstante, algunas de las organizaciones que participaron en la
convocatoria estan disconformes con el resultado de las modificaciones dado que manifiestan
que no estan considerado el urgente cambio de paradigma que se necesita en el marco legal y
juridico, donde los derechos humanos deben ser el foco de los modelos de atencién a la salud

mental.

“(...) 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 Econdmicos
Sociales y Culturales (PIDESC) y que han sido planteados por las
organizaciones en el proceso de consulta, durante los afios 2015 y

2016.” (Comisién Nacional por una ley de salud mental, 2017)

Es asi que el 19 de septiembre de 2017 se publica la nueva Ley de Salud
Mental, de N° 19.529, compuesta por siete capitulos y 48 articulos.
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Capitulo 111

Se pretende culminar el analisis de esta monografia de grado con un estudio de las
principales categorias que aparecen en la nueva Ley de Salud Mental, realizando una
comparacion con la antigua Ley de PsicOpatas, e iluminando los documentos con experiencias
acumuladas a lo largo de los dos afios de préactica pre profesional en el Hospital Vilardebd en
los afios 2017-2018. Afios controversiales en tanto la reciente aprobacion de la nueva Ley de
Salud Mental.

Ahora bien, como ya se mencion0 anteriormente, la llamada Ley de PsicOpatas de 1936
rigié en nuestro pais hasta agosto de 2017 que entr6 en vigencia la nueva Ley de atencion a la
salud mental, y en tanto la concepcion de salud mental fue cambiando a lo largo de los afios,

estas leyes tienen diferencias estructurales que a continuacion se estudiaran.

En la Propuesta para la implementacion de la nueva Ley de Salud Mental en ASSE

(2018) se expresa que:

“La reforma de la salud, iniciada en Uruguay en 2007, promovié la
sustitucion del modelo de atencién a la enfermedad por otro que
privilegia la prevencion y la promocién, en base a una estrategia de
atencion primaria en salud con énfasis en el primer nivel de atencion,
asegurando la coordinacion y complementacion de servicios en todos
los niveles, la profesionalidad y la transparencia en la conduccién de
las instituciones, y la participacion activa de trabajadores y usuarios.”
(ASSE, 2018, p.1)

Como se menciona anteriormente, el mas grande cambio que impulsa la nueva Ley es la
apuesta al preventivismo, concentrando los recursos en los centros primarios de atencién y en
la comunidad, e incorporando el &rea de atencion a la salud mental a los centros hospitalarios
generales, dando cierre de este modo a los centros monovalentes como los son las colonias
(centros CEREMOS) y el Hospital Vilardeb6 para el afio 2025.
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Con el objetivo de realizar un esquematico pero claro analisis de los cambios que implica
la implementacion de la Ley 19.529, se escogieron algunas categorias presentes en ambas leyes

que dan cuenta de la cotidianeidad de las personas y de la implicancia de las Leyes sobre estas.

3.1: Concepcidn de sujeto

Para comenzar, se considera oportuno resaltar la forma de referirse a las personas destinatarias
de la Ley, tanto en la antigua como en la nueva, ya que se entiende que los nombres que se le da
a las personas influyen en las formas que estas se ven a si mismas y actian. Ademas, los nombres
que las instituciones les dan a los individuos también influyen en la perspectiva que la misma

sociedad posee de ellos.

“(...) 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 habrd consecuencias para esos sujetos
(...)” (Caponi, 2009, p.328).

De hecho, el poder que porta el discurso y la clasificacion médica es tal, que no es
necesario que las personas entiendan el significado de estos al nombrarlos, sino que basta con
que la persona que transmita el mensaje sea considerado legitimo, para que, se legitime su

mensaje.

Hacking (en Iglesias, 2004) analiza la manera en que la categorizacion cientifica de seres
humanos, genera efectos de tal modo que, al ser clasificados los atributos de las personas, se
modifica la manera en que la persona se piensa a si misma. Propone entonces que la enfermedad
surge junto con el diagnostico, esto significa que la clasificacion y la enfermedad se dan de

forma simultanea, dando lugar a lo que él llama efecto bucle.

“Afirmo que hay cambios en los individuos de esa clase, lo que significa
que la clase misma se torna distinta, posiblemente confirmada por su
estereotipo (...) Entonces, por el cambio de clase, un nuevo

conocimiento puede obtenerse de la misma. Pero el nuevo conocimiento
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luego pasa a ser parte de lo conocido sobre los miembros de la clase,

quienes nuevamente cambian.” (Hacking apud. Alphen, 2010, p.115).

De este modo, la idea de identidad social se presenta como un término impreciso y de
gran ambigiiedad, pero puede ser tomada como “(...) un espacio analitico acerca de las formas
(estructuras y procesos) a través de las cuales se objetivan socialmente las predicaciones y

tipificaciones (auto y hetero referidas) de los individuos.” (Mitjavila; 1994, p.69)

Es asi, que el hecho de que la Ley de Psicdpatas de 1936 refleja la concepcion de la
época del enfermo mental al referirse a las personas como “psicopatas”. Entendiendo por lo
antes expuesto que las formas de nombrar a las personas influyen en el comportamiento de las
misas (adoptando actitudes que se entiende realizaria un psicopata) y la concepcion de la
sociedad de estas. Por otro lado, en 2017 la Ley de Salud Mental tiene un enfoque positivo de
la enfermedad, nombrando reiteradamente la idea de recuperacion y de salud, y refiriéndose al

enfermo mental como un sujeto que padece de un “trastorno mental”.

La denominacidn despectiva de un grupo de personas, legitimada por el poder médico,
e incorporada por el resto de la sociedad deviene en un reconocimiento de inferioridad que

desemboca en una situacion de estigma para aquellos.

“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, et. al., s.f, p.2).

Goffman (1998) describe el estigma como “(...) una desaprobacion social severa de
caracteristicas o creencias personales que son percibidas como contrarias a las normas culturales

establecidas. Un atributo profundamente desacreditador en un individuo” (p.29).

El hecho de que una ley lleve el nombre de “Psicopatas”, ligado a que menciona en el

articulo 10 que las personas pueden ser institucionalizadas mediante un servicio cerrado que se
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basa en la internacion involuntaria justificada por la peligrosidad o manifestaciones antisociales,

crea en la sociedad una imagen profundamente desacreditadora.

“Creemos, por definicion desde luego, que la persona que tiene un
estigma no es totalmente humana. Valiéndonos de este supuesto
practicamos diversos tipos de discriminacién, 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).

De todos modos, debe reconocerse que en la Ley 19.529 se nombra a las personas
beneficiarias reiteradas veces como poseedoras de “trastornos mentales”, lo que reconoce a la
persona desde la incapacidad y desde la perspectiva biolégica médica. Esto no solo tiene
consecuencias en el estigma, sino que también ubica a la psiquiatria como disciplina Unica capaz

de abordar en el tratamiento.

A pesar de lo antes nombrado, vale destacar que la Ley 9.581 en el articulo 5 versaba:
“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.” (Ley
9.581) posicionando al médico psiquiatra con un poder sobre las otras profesiones que en los
establecimientos trabajasen, mientras que la Ley 19.529 tiene una vision integradora de las

distintas disciplinas en el tratamiento de las personas.

En el dia a dia, cualquiera fuera la forma de llamar a las personas que padecen alguna
enfermedad mental, estas sufren de estigma. Por este motivo es que la Ley 19.529 se propone
“(...) un proceso progresivo de cierre de estructuras asilares y monovalentes (...)” (Ley 19.529,
2017) para incorporar esta atencion a los hospitales y policlinicas generales, y de este modo

contribuir a disminuir el estigma de las personas que se atienden en un hospital psiquiatrico.

Mientras la ley de PsicOpatas delimita bien marcados los limites entre la atencion a la
salud general y la salud mental, creando instituciones diferenciadas, la Ley de atencién a la
salud mental de 2017 posee una perspectiva de salud integral tanto para la infraestructura como
para la atencién. Con un enfoque biopsicosocial se propone que las personas incorporen la

30



nocion de salud mental dentro del concepto mas amplio de salud y de este modo reciban

atencion también aquellas personas que no poseen un diagndstico médico psiquiatrico.

Sin pretender tomar postura de ello, es interesante destacar lo que manifiestan Uriarte y
Vallespi (2017) quienes reconocen que el afan por negar las palabras “paciente” o “enfermedad”

desemboca en desvalorizar la necesidad de un tratamiento.

“Palabras como ‘usuario” o ‘cliente’, llevadas a todos los ambitos 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 reconocen que el lenguaje conlleva prejuicios, pero critican que el hecho de
cambiar las palabras no cambia las cosas, solo las oculta. Es entonces que consideran
imprescindible reconocer la enfermedad y la necesidad de tratamiento de la misma, sin que esto

signifique potenciar el estigma.

“Por si mismos, los diagnosticos no son estigmatizantes, lo es el uso
que se les da, las actitudes y prejuicios. El estigma asociado a la
enfermedad mental no 17 cesa por utilizar eufemismos o denostar los
sistemas diagndsticos actuales (que ya tienen bastante con sus propias
debilidades)” (Uriarte et al., 2017, p.248).

Por otro lado, es interesante destacar la idea de interdisciplinariedad que surge con la
nueva concepcion de sujeto biopsicosocial y como este cambio se refleja de una ley a otra. En
la Ley 9.581 la enfermedad era planteada como solucion eminentemente médica, y no solo esto,
sino que también las instituciones destinadas a la atencion de la salud mental debian ser
dirigidas por médicos psiquiatricos (Articulo 5°) demostrando de este modo la fuerte
hegemonia profesional que poseia la medicina psiquiatrica en el area. Por su parte, en la Ley

19.529 menciona el trabajo interdisciplinario en reiteradas ocasiones.
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3.2: Familia

Ahora bien, es muy interesante echar un vistazo a la concepcion de familia y el papel
que ha cumplido en el transcurso del cambio de una Ley a otra ya que histéricamente esta fue
la institucion responsable del cuidado de las personas que la integran, excepto cuando se trataba

de salud mental que el tratamiento se individualiza y se desvincula al usuario de la familia.

En palabras de Mioto se estaria frente a un proceso de atencion con una perspectiva de
usuario-problema con una lectura limitada de las demandas. “La lectura que se hace de la
familia en esta situacion es la de auxiliar o “diagnéstico” y el “tratamiento” del individuo. Por
eso, ella tiende a ser parcial y localizada.” (Mioto, 1997, p. 123). Y es de estas lecturas

fragmentadas que surgen las intervenciones fragmentadas, manifiesta.

En oposicidn, Napier y Whitaker (1982) explican como fue tomando relevancia la
familia para el tratamiento médico, en tanto se buscaba en esta la explicacion de la enfermedad.
Se pas6 de estudiar unicamente al individuo a poner foco al conjunto de relaciones que tiene,
dado que se observd que las interacciones con los miembros de la familia tenian efectos, y
pasaron estos a ser depositarios de los conflictos. Estos autores sostienen que cambié la mirada
referente de la familia y pasé a ser tomada como una totalidad y un sistema al cual es necesario
comprender para lidiar con el poder que posee.

Bertalanffy (1976) sefiala que un sistema es un conjunto de objetos unidos por alguna
forma de interdependencia, pero que la totalidad es diferente a la suma de las partes. Es decir,
la familia como totalidad es diferente a la suma de los individuos que la componen y por tanto
en medio de su interdependencia genera algo diferente a lo que hacen en su estado individual.
Al respecto, Pavlovsky manifiesta “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).

Se encuentran variadas posturas sobre el rol que cumple y/o deberia cumplir la familia
en el abordaje de la salud mental: estan aquellas que consideran son la causa del problema,
aquellas que consideran deberian tener una participacion activa en el tratamiento y aquellas

otras que manifiestan que se las responsabiliza del cuidado.
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Amico si bien reconoce la informacion que avala que existe predisposicion bioldgica a
las enfermedades mentales -lo que provoca que se culpabilice a las familias- también sostiene
que la familia es fundamental al momento de dar inicio al proceso de rehabilitacion y que la
intervencion no debe darse de manera individual con el usuario, sino que debe ser hacia todo el
grupo familiar. Expresa que la familia y la institucion (hospital) se necesitan mutuamente, y

deben llevar un proceso evolutivo en donde es indispensable una alianza entre ambos.

Luego de esta breve mencion de los paradigmas respecto a la familia en la atencion a
salud mental se pretende identificar cual de ellas predomina en la antigua y nueva Ley ya

mencionadas.

Para comenzar, en la ley del afio 1936 se cita que “Deben proveer a la asistencia de los
enfermos psiquicos las familias o los encargados de los mismos y cuando no puedan atender
las exigencias del tratamiento, solicitaran los servicios del Ministerio de Salud Publica.” (Ley
9.581, 1936). Sumado a esto, en el articulo 9° de la misma ley se expresa que la asistencia
oficial se hara de acuerdo a la siguiente jerarquia: 1) Dispensarios psiquiatricos, 2) Hospitales

psiquiatricos, 3) Asilos, colonias y servicios especializados, y 4) Asistencia familiar.

Lo que sugiere lo expuesto arriba es que la familia debe hacerse cargo del individuo en
la medida de sus posibilidades y solo cuando esta se declare incapaz de sostenerlo, debera apelar
a tratamiento médico para que una vez institucionalizado se corte vinculo con la misma,

realizando un abordaje individualista como se propone en la ley.

Por otro lado, en la ley de 2017 expresa otra postura con respecto a la familia en el
tratamiento: se sostiene promover la integracién tanto familiar como comunitaria al tratamiento
y decisiones del mismo para de este modo facilitar el egreso de las instituciones y la inclusién
del usuario a la sociedad evitando la pérdida de vinculos. En el articulo 16° se expresa: “En el
proceso asistencial de integraran los recursos comunitarios y se procurara la participacion de
familiares (...)”. (Ley de Salud Mental, 2017)

En este caso, no se reconoce culpabilizacion a la familia como en el movimiento
antipsiquiatrico, ni se pretende dar atencion al usuario y la familia como totalidad, sino que se
apela a que la familia cumpla un rol de acompafiamiento durante el proceso y que la

intervencion esté dirigida meramente al usuario.
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Ahora bien, en el proceso de préactica pre profesional llevado adelante en los afios 2017
y 2018 en el Hospital Vilardebd -ASSE- se pudo observar que el involucramiento de las
familias en el tratamiento o acompafiamiento era practicamente nulo o estrictamente cuando
era necesaria la vinculacién. Muchas de las situaciones intrafamiliares estaban atravesadas por
la violencia, descuido, abandono de los deberes de patria potestad, y destrato, entre otras, por
parte los/as usuarios/as del hospital hacia sus familiares o allegados -ya sea por motivos propios
de la patologia o no-. Esto desencadenaba en la pérdida o rotura de vinculos del usuario con el
exterior que dificilmente se podia reconstruir, y para las situaciones de los usuarios que
necesitan apoyo para la mantencion del tratamiento -que son la mayoria- implica una gran

pérdida.

Entonces, ¢en qué medida estas leyes apelando a la colaboracion o acompafiamiento de
la familia, no esta dejando de lado una cantidad de condicionantes que llevan a responsabilizar

a las mismas del cuidado contra su voluntad?

Melman (1998) manifiesta:
“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.” (p.50).

Esta responsabilizacion de la familia del cuidado de sus miembros no solo se ve
reproducida por la sociedad y sometida al juicio moral de su incumplimiento, sino que también
es impuesta por el poder judicial, cuando el juez que lleva la causa, ante la falta de dispositivos
para la atencion de los usuarios expresa en informes: “Asimismo imponerse a sus hijos de los

deberes de cuidado y asistencia hacia sus padres.” (Luengo, 2017, p.1)
La actual falta de dispositivos de atencion a los usuarios del sistema de salud mental, y

la costosa mercantilizacion del cuidado de los enfermos lleva a los familiares a forzosamente

realizar las tareas de cuidado, o desentenderse completamente de los mismos.
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Por lo antes dicho se puede expresar que se deposita en la familia la responsabilidad que
el Estado no asume completamente, a pesar de que muchas de las familias de los/as usuarios/os,
dada la imposibilidad o falta de deseo de cuidado hacia los/as mismos, debe cubrir en el
mercado. En otras palabras: “(...) el rol del Estado es relativamente reducido, depositando en

las familias y en las comunidades la resolucion de los vacios que genera el mercado (...)”

(Chiesa et. al., 2003, p.40)

Por otro lado, también se evidencio a lo largo del proceso de préctica pre profesional,
que no se debe tomar a la familia como algo bueno por naturaleza, ya que dentro de ella se
tienden a reproducir desigualdades sociales, ya sea entre el hombre y la mujer, como entre los
padres e hijos (De Jong, 2001). En palabras de Mioto (1997): “La familia no es a priori un lugar
de felicidad” (p.117).

En este apartado no se pretendié tomar partida por ningdn paradigma sino compartir
algunas de las contradicciones que se presentaron en el transcurso de dos afios de participacion

en una institucion de atencion a la salud mental.
A continuacion, se analizaran ambas leyes teniendo como categoria analitica el trabajo,

a causa de que se considera que esta fuertemente ligada a la de familia y a la situacién de

dependencia que se menciond mas arriba.
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3.3: Trabajo

Se acuerda con Castel (1997) cuando manifiesta que la relacion del hombre con el
trabajo, ya sea desde la ausencia, es un factor determinante para ser ubicado en la sociedad.
Expresa que hay:
“(...) 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)

Por su parte, Saavedra (2010) enuncia la relevancia del trabajo para el tratamiento y dice

que es fundamental para 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 autor toma a Lysaker y France (1999) quienes destacan el valor del rol laboral en la
construccion de una “identidad coherente y socialmente aceptada” (Saavedra, 2010, p.134).
Tambien reconoce que el trabajo les da a los usuarios una estructura diaria y un espacio donde
desarrollar redes de sociabilidad y también lo coloca en un rol de consumidor que es
fundamental 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)

Es sabido que el trabajo es un elemento integrador de los individuos y que colabora con
la construccion de ciudadania, pero aun asi es dificil la inclusion al mundo del trabajo de las
personas que han transitado por alguna institucion de atencion a la salud mental, o han sido

diagnosticadas con alguna patologia mental.
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En una investigacion realizada en el marco del proceso de practica pre profesional del
proyecto integral “Proteccion social, instituciones y practica profesional” en la Facultad de
Ciencias Sociales -UdelaR- que pretendio estudiar como el usuario incorpora el diagnostico
médico como parte de su identidad, surgi6 informacidn destacable referente al trabajo.

Se entrevistaron a tres ex usuarios del Hospital Vilardebo y a dos familiares de esos* y
dentro de los relatos relevantes se encuentra la narracion de un padre preocupado por el futuro

de su hijo en tanto su dificultad para conseguir trabajo:

“Lo que le preocupa a todos los padres, es que va a ser de él después
que nos vayamos. (...) No hemos estudiado posibilidades legales, si lo
hemos inscrito en programas para ver si consigue algun tipo de trabajo
que pueda estar protegido.” (E4, comunicacion personal, 13 de junio
de 2018)

En el caso de los entrevistados, de la investigacion surge que se puede percibir
claramente los efectos producidos por la discriminacion ya que ninguno de los tres ex usuarios

ha logrado conseguir trabajo a pesar de tener una bdsgqueda activa.

El entrevistado 3 plantea: “Ahora estoy intentando fortalecerme en experiencias
laborales para agarrar un trabajo, porque hace como un afio que estoy buscando todos los dias

(...)” (E3, comunicacion personal, 13 de junio de 2018).

Por otra parte, la madre de otro ex usuario reconoce la importancia del trabajo y afirma:
“(...) porque ademas el ahora con esas pasantias que esté trabajando. Es fundamental el trabajo,
lo estructura, le hace un habito, de levantarse, venir.” (E2, comunicacion personal, 12 junio de
2018)

Se reconoce entonces que el empleo colabora con el reconocimiento de los usuarios
como sujetos de derechos y es un elemento que colabora con su integracion en la sociedad, pero

aun asi es reconocido como un obstaculo por la amplia mayoria.

4 Ver anexo. Se adjuntan entrevistas.
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En el informe mundial sobre la discapacidad, que incluye a la salud mental, la
Organizacién Mundial de la Salud (2011) explicita que hay obstaculos que les impiden a las
personas que padecen alguna discapacidad ejercer sus derechos y participar de actividades
tipicas de la sociedad, como el empleo. En tanto, reconoce que es tarea de los Estados tomar

medidas para paliar esto

Sin embargo, la Ley de Psicopatas no hace referencia en ningn momento al empleo;
ya sea la incapacidad de los usuarios a realizar uno, como la promocion de este al momento de
la reinsercion a la sociedad. Cualquiera de las dos interpretaciones de la falta de referencia al

trabajo es desde la negacién del mismo.

Con otra dptica, la Ley de Salud Mental no solo contempla al empleo como un factor
importante en la vida del usuario, sino que en el Articulo 12 propone la creacion de politicas de

trabajo para los usuarios ajustadas al perfil y la posibilidad de sostener el mismo de cada uno.

Sumado a esto, también contempla la capacitacion de los usurarios decretando politicas
que provean “Cursos especificos de formacion laboral y profesional con certificaciones vélidas
en el mercado de trabajo abierto; talleres de sensibilizacidn para los trabajadores en general y

especiales para los empleos con apoyo y trabajo protegido, entre otras.” (Ley de Salud Mental,

2017)

Con respecto a esto, Ziccardi (2001) desarrolla que para efectivizar el derecho al trabajo
es necesario que el Estado intervenga en el mercado, y que esta intervencion sea guiada hacia
la inclusion en el mercado de trabajo abierto. Dice que solo en algunas excepciones se debe
considerar llevar a cabo empleos protegidos o reservados, con la aspiracion de un futuro empleo

en el mercado de trabajo.

En la investigacion antes presentada, se entrevistdo a un ex usuario que reconocio
positivamente su experiencia de pasantia laboral en el Hospital Vilardebd y la capacitacion que
alli mismo recibio y afirma: “Se me han abierto nuevas puertas con la pasantia [en la huerta del
Hospital] y ahora tengo nuevas expectativas con el diploma de tisanero.” (E1, comunicacion

personal, 12 de junio de 2018)
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Se reconocen como positivas las politicas de trabajo destinadas a las personas usuarias
de un servicio de atencion a la salud mental dadas las amplias dificultades de conseguir un
empleo en el mercado laboral, y teniendo en cuenta que la falta de ingresos los condena a la
dependencia de la pensién brindada por el Estado -que muchas veces no son otorgadas- o a los

familiares con quienes hay débiles o escasos vinculos en la mayoria de los casos.

Aun asi, es sabido que en la actualidad atn no se han desempefiado concisas politicas
de empleo y que los ex usuarios del servicio de atencidon a la salud mental no pueden acceder
al mercado formal de trabajo. En una sociedad en que la mayoria de la poblacién se ve obligada
a vender su fuerza de trabajo para subsistir, y en la que el mercado de empleo es incapaz de
captar a todo individuo que desee trabajar, se encuentra a los individuos desplegando cientos
de estrategias para lograr sobrevivir sin la seguridad y soportes -en el sentido de Castel (2003)
en su produccion La inseguridad social- que brinda el trabajo en esta sociedad y con la gran

desventaja de poseer un diagndstico médico psiquiatrico.

Sumado a eso, se los carga a los individuos con la responsabilidad de encontrarse en esa
situacién sin observar las condiciones socioestructurales de la sociedad, la que no estd

preparada para recibirlos.

En palabras de Santos:

“O individuo é chamado a ser o senhor do seu destino quando tudo
parece estar fora do seu controle. A sua responsabilizacdo é a sua
alienacdo; alienacdo que, ao contrario da alienagdo marxista, ndo
resulta da exploracéo do trabalho assalariado mas da auséncia dela”
(Santos apud. Mitjavila, 2004, p.27-28).

Esto lleva a responsabilizar al individuo de una problematica social que debe tener una
respuesta a nivel social, como si fuera una problematica del individuo y ser este quien deba
resolverla. Se estd frente a un proceso de individualizacion de la situacién laboral de las
personas, apelando a la resolucion individual de los problemas, y de esta manera quitando la

responsabilidad de las instituciones como manifiesta Bauman (2001).

Ahora bien, habiendo abordado los temas de familia y trabajo, se considera relevante

desarrollar el tema de la vivienda, que se encuentra intimamente ligado a lo recién expuesto y
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que es de los temas que en los afios de experiencia pre profesional, ha resultado de mayor

problema para los usuarios. Sera desarrollado en el proximo apartado.
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3.4 Vivienda

Se desarroll6 en el apartado anterior que conseguir un empleo ha resultado un problema
para los ex usuarios de una institucion destinada a la atencion a la salud mental, y en tanto sea

asi, también lo es el acceso a la vivienda en tanto cuenten con escasos recursos.

Es sabido que el acceso a la vivienda es considerado un derecho por la Constitucion de
la Republica y es el estado quien tiene la responsabilidad de garantizarlo. Pero, aun asi, el
mercado no contempla las necesidades de todos los ciudadanos en tanto es considerada una

mercancia, antes que un derecho capaz de ser accesible a todos.

Moreira propone que para un correcto analisis de acceso a la vivienda es necesario tener
en cuenta tres conceptualizaciones que permiten contextualizar la tematica en el entramado de

relaciones sociales:

“(...) la institucion propiedad privada como barrera para el acceso de
bienes y servicios por parte de todos los integrantes de la sociedad en
igualdad de posibilidades, el Estado obrando como mediador de la
contradiccién capital-trabajo a través de las politicas publicas y la
concepcion de cuestion social que dirige el disefio e implementacion de

las citadas politicas.” (Moreira, 2014, p.6)

Ahora bien, ¢qué es la cuestion social a la que refiere Moreira? lamamoto sostiene que:

“La ‘cuestion social’ no es otra cosa que expresiones del proceso de
desarrollo de la clase obreray 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 contradiccién entre el proletariado y la burguesia, la
cual pasa a exigir otros tipos de intervencion, mas alla de la caridad y
la represion” (lamamoto, 1997, p.91-92).

Esta intervencion a la que refiere se da a través de la implementacion de politicas

publicas que implementa el Estado para paliar de cierta forma las expresiones de la llamada
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cuestion social. Por su parte, Pastorini (1999) expresa que las politicas sociales no pretenden
solucionar problemas estructurales, sino que se dirigen a la atencidn de situaciones particulares,

dando solucion a problemas fragmentados sin modificar el orden establecido.

En de la Ley de Psicdpatas no se hace en ningin momento referencia a ninguna politica
de vivienda, y de hecho no se reconoce el acceso a la vivienda como un problema. Incluso no
repara en las condiciones de hacinamiento que se padecia en la época. En 1966 en el Informe
sobre Salud Mental en Uruguay un consultor escribe sobre el Hospital Vilardebo:

“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 s6tano donde la falta de luz y
ventilacién 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).

Para el periodo 2017-2018 las camas del Hospital Vilardeb6é descendieron a 300
aproximadamente las cuales se encuentran siempre ocupadas, e incluso se alquilan camas en el
Hospital Etchepare para permitir la internacion de los usuarios que lo necesiten. A pesar de que
las condiciones de hacinamiento mejoraron la estructura edilicia se encuentra deteriorada y la

amplia mayoria de los usuarios no cuenta con la propiedad de ninguna solucién habitacional.

El hecho de que los usuarios reciban el alta médica sin ningun tipo de solucién
habitacional al momento del egreso da lugar, entre otros factores, al fendémeno llamado “puerta
giratoria”. Se le llama asi al proceso de re-hospitalizacion constante que reciben los usuarios a
causa de la rapida descompensacion que padecen una vez estan de alta médica, que los lleva a
una nueva internacion, y asi sucesivamente. Se entiende que este fendmeno se da -entre otros
factores- dado que la falta de vivienda no le permite cumplir con las condiciones minimas para

mantener el tratamiento.
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La Ley de Salud Mental, ademés de proponer el cierre de instituciones asilares para
dentro de 25 afios, también contiene un Articulo que refiere al acceso a la vivienda y versa
sobre un mayor desarrollo del Plan Nacional de Vivienda que promocione “(...) la autonomia

de las personas con trastorno mental severo.” (Ley de Salud Mental, 2017)

Asimismo, propone:

“A) Programas que contemplen una gama de modalidades residenciales, con
dispositivos que contengan diferentes propuestas entre maxima proteccion o autonomia como
son entre otras las cooperativas de viviendas de la Comision Honorario pro Erradicacion de la
vivienda rural Insalubre.

B) Fortalecimiento de las estrategias del sistema a traves de equipos interdisciplinarios
de apoyo y referencia.

C) La inclusion de aquellas familias con nifias, nifios y adolescentes con trastornos
mentales. Se implementaran medidas para prevenir la segregacion geogréfica en la asignacion

de viviendas y la discriminacion en la renta.” (Ley de Salud Mental, 2017)

En otras palabras, la Ley 19.529 prioriza el acceso de vivienda para las personas que
tienen un padecimiento mental sobre las otras, es decir redistribuir. Filgueira dice que
descentralizar y focalizar implica redistribuir recursos de poder y beneficios concretos, siendo

de este modo un tema politico y distributivo.

Con respecto a esto, Astete y Vaccari (2017) plantean el concepto de subjetividad
agradecida. Este hace referencia al agradecimiento por parte de las personas por haber sido
seleccionadas de entre otras situaciones similares. Las caracteristicas de esta subjetividad son
la dependencia y el individualismo y de este modo el acceso a la vivienda no seria presentado
como un derecho sino como un acto de caridad y las personas se convierten en sujetos pasivos,

manteniendo su lugar de exclusion.
De todos modos, se reconoce como positiva la implementacion de politicas de vivienda

con referencia a salud mental, y el reconocimiento de la desigualdad de oportunidades a la hora

de acceder a la propiedad privada, a pesar de que la intervencion sea parcial en la sociedad.
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Ensuma, la Ley de PsicGpatas no tiene una concepcidn de cuestion social que reconozca
el acceso a la vivienda como una problematica y la Ley de Salud Mental tiene buenas

propuestas, pero aun no se han llevado a cabo.
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Reflexiones Finales

Hay varias formas de entender la salud mental y consideraciones de como abordarla, por
ello se comenzo la produccion con un primer capitulo en donde se realiza un breve recorrido
historico sobre el concepto de salud mental para comprender de dénde surgen algunas ideas y
practicas que aln hoy estan presentes en la actualidad.

En tanto se entiende que el concepto de salud mental es una construccion social (Amico,
2005), es necesario revisar el mismo a lo largo de la historia dado que varia segun el tiempo,
culturay sociedad, y no depende solo de las alteraciones del comportamiento del individuo sino

de cdmo las percibe la sociedad que lo rodea.

De la revision de fuentes bibliogréficas surge que el concepto ha estado ligado a
diferentes creencias; en un principio se creia que la locura estaba relacionada a la posesién de
demonios y por tanto debia ser solucionada con un exorcismo o intervencion divina (Delgado
y Huletche, 1998). Luego, Foucault (1990) sefiala que, en la Europa del Renacimiento, la locura
esa indisoluble al ser humano y estaba ligada a sus ilusiones, suefios y debilidad, y no debia ser
atendido hasta que adoptara una forma extrema o peligrosa. También en el Renacimiento surge
la Revolucidn Psiquiatrica que consistio en que la locura fuera objeto meramente a la ciencia y

es entonces cuando se despliegan diversas formas de atencion a la misma.

Una vez desarrolladas las formas institucionales de atencion a la salud mental con sus
caracteristicas de encierro y aislamiento, surge en los 60's el Movimiento Antipsiquiatrico que
realiza una critica a las instituciones psiquiatricas en tanto lugar, la distribucién y la forma de

ejercer el poder.

En el Capitulo 11 se realiza un breve desarrollo de las politicas publicas, instituciones y
leyes destinadas a la atencion de la salud mental, llevadas a cabo en Uruguay. EI comienzo del
analisis se remonta al Montevideo colonial en donde la Unica atencidn que recibian las personas

etiquetadas como locas era la reclusion en los calabozos del Cabildo.

Més adelante, se contd con la atencion del Hospital de Caridad de Montevideo, que era

denominado “La loqueria”, y dio inicio a la asistencia medicalizada de las personas. Hacia 1860
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se crea el hospital Vilardebd que al igual que el antes nombrado, estaba atendido por religiosas

que desempefiaban un acto de caridad, méas que de curacion.

Con algunas instituciones mas de por medio -el Hospital Musto, Colonias Etchepare y
Santin Carlos Rossi-, con nuevos centros de atencion a la salud mental -Casas de medio camino,
Centros Diurnos, y demaés-, y con distintos métodos curativos, pero el Hospital Vilardebé ain
hoy en la actualidad continGa siendo un centro de referencia nacional para la atencion a la salud

mental.

En cuanto al marco legal uruguayo es de destacar la creacion de la Ley N°9.581
“Psicopata” en el afio 1939 ya que fue la primera ley que regulaba el comportamiento de las
personas que tenian un padecimiento mental. También, en 1986 el Ministerio de Salud Publica
aprueba el Programa Nacional de Salud Mental el cual realizaba fuertes criticas al modelo asilar.
A pesar de ello, y de los fuertes movimientos anti psiquiatricos de la época, no fue hasta 2017

en que se aprobd la Ley 19.529 Ley de Atencion a la Salud Mental.

Por esto, en el Capitulo 111 se realiza una comparacion de la Ley 9.581 que rigi6 hasta
2017 que se implementd la Ley 19.529. Para ello se tomaron algunas categorias analiticas:

concepcion de sujeto, familia, trabajo y vivienda.

Se consider6 importante comenzar con la concepcion de sujeto que tiene cada ley ya
que se entiende que la forma de nombrar a las personas da cuenta de como son consideradas
estas por la sociedad toda, e influye fuertemente en la construccion de identidad de las mismas,

es decir, influye sobre las mismas (Caponi, 2009).

Como el nombre lo destaca, la Ley de psicdpatas reconoce que personas que padecen
un problema de salud mental son “psicOpatas”, resultando un nombre despectivo para las
mismas. Aun asi, y a pesar de las variadas intervenciones de los colectivos antimanicomiales,
funcionarios, usuarios y familiares de estos ultimos, entre otros, en la nueva ley de atencion a
la salud mental se refiere a las personas beneficiarias como poseedores de “trastornos mentales”

lo que posiciona a la persona en un lugar de incapacitado desde la perspectiva médica biologica.
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Como se menciond mas arriba, también se escogio la categoria analitica de la familia,
ya que es la institucion mas comunmente referenciada en las politicas sociales con lo que

respecta al cuidado de las personas.

Con respecto a esto, se puede mencionar que la Ley 9.581 decreta que la familia debe
hacerse cargo de los miembros enfermos y solo cuando esta no pueda hacerse cargo es que se
debe recurrir a una institucion de atencion a la salud mental. Asimismo, se reconoce que una
vez el usuario se encuentre internado en la institucién la familia no debe participar del proceso
de tratamiento, mientras que por otro lado, la Ley 19.529 propone la integracion familiar y

comunitaria al tratamiento de las personas.

Aun asi, se reconoce que en la realidad el vinculo de muchos usuarios con su familia es
débil o inexistente, 0 aln mas, se considera iatrogenico para el tratamiento que mantenga
contacto con la misma. En tal caso, se considera interesante para una futura investigacion,
analizar hasta qué punto la integracion de la familia en el tratamiento de las personas no supone
algo perjudicial para el usuario, y/o una responsabilizacion para la familia de la tarea de

cuidado/acompafiamiento que el Estado no realiza.

Ahora bien, con lo que respecta a las categorias analiticas Trabajo y Vivienda se
entiende que estan relacionadas en tanto se resuelven en el mercado capitalista y la mayoria de

las veces una da lugar a la otra.

Estas dos categorias contribuyen a potenciar la autonomia de los individuos y por tanto
se reconocié en las entrevistas que son de las mayores preocupaciones tanto para los usuarios
como para sus familias. Por tal motivo, se considera que deben ser amparados en la normativa

vigente.

No obstante, la Ley 9.581 no hace referencia al trabajo ni a la vivienda en ninguno de
sus articulos, no dejando claro si por motivos de incapacidad de llevar adelante un empleo o

vivienda, o porque no eran consideradas una problemaética.

Sin embargo, la Ley 19.529 dedica un apartado para cada categoria y expresa que se
implementaran politicas especificas para cada materia, a fin de facilitar el acceso a los mismos.

Esta perspectiva supone reconocer las dificultades que supone el mercado laboral y el acceso a
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la vivienda para las personas, y mas aun para aquellas que padecen una enfermedad mental, y
también, les asegura una cuota de autonomia que les permite prescindir de la dependencia a las

instituciones estatales, caridad, familia, entre otros colectivos encargados del cuidado.

En suma, se reconoce que la implementacion de la nueva ley de atencion a la salud
mental implicé un gran cambio de paradigma, en el que se avanzé mucho en proteccién a los
derechos humanos, y donde se destaca la atencion integral del individuo. Pero, aun asi, se
identifican en la realidad y cotidianidad de los usuarios que ain no se han podido efectivizar
gran cantidad de los decretos y proyectos que plantea la misma. Sugiere que pasados dos afios
de ser decretada la ley aln queda camino por recorrer para concretar lo que se explicita en el
documento. Por esto, surge la interrogante sobre qué tan efectiva es la ley para el ejercicio de
los derechos humanos de las personas usuarias de los servicios de salud mental, e incluso, hasta
qué punto la reglamentacion de la nueva ley supuso consecuencias concretas en la realidad de

las dichas personas.
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