Salud Mental en debate.
Pasado, Presente y Futuro
de las Politicas en Salud
Mental

Nelson de Ledn (Coordinador)

Art.2

"Fondo Universitario para Contribuir a la
Comprensién Publica de Temas de Interés General"

Coleccion Art.2

O
I lli PSICOLIBROS &\,WQS[(:Z[EZ







SALUD MENTAL EN DEBATE

Nelson de Leon (Coord.)




A.I t ° 2
"Fondo Universitario para Contribuir a la
Comprension Publica de Temas de Interés General"

: .
C3IC

UNIVERSIDAD
DE LA REPUBLICA
URUGUAY

COLECCION ARTICULO 2

A efectos de cumplir con el mandato contenido en la Ley Orgénica a través de su Articulo
Segundo, se ha creado el “Fondo Universitario para Contribuir a la Comprension Publica de Temas
de Interés General”, cuyo objetivo es financiar proyectos en torno a temas de relevancia nacional e
interés publico.

La coleccion Articulo 2 difunde, en esta cuarta edicion, los resultados del llamado 2011.

Una comision evaluadora compuesta por Ana Denicola, Alcides Beretta, Alicia Fernandez y
Javier Alonso, fue la encargada de seleccionar las propuestas financiadas.

La presente publicacion retine, bajo el titulo “Salud Mental en Debate”, los resultados alcan-
zados en la tematica Pasado, Presente y Futuro de las politicas de Salud Mental.

L+]
}E PSICOLIBROS G(Wafsfs‘d;i

Mercedes 1673 - Montevideo - Uruguay
Tel: (598) 2400 - 38 - 08 / 2403 - 03 - 32
E-mail: info@psicolibroswaslala.com
www.psicolibroswaslala.com

Diciembre 2013

© UdelaR CSIC Art. 2
ISBN: 978-9974-0-1036-9

Impreso y encuadernado en Mastergraf srl
Gral. Pagola 1823 - Tel. 2203 4760*
11800 Montevideo, Uruguay

e-mail: mastergraf@mastergraf.com.uy

Deposito Legal - Comision del Papel
Edicion amparada al Decreto 218/96



PreSenmtacion..............ooovvviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee et 9
Capitulo||
Politicas Publicasen SaludMental .....................ccoooooivinieie. 13

Pasado, Presente y Futuro de las Politicas en Salud Mental
(Andrés Techera, Nelson de Leon, Ismael Apud, Agustin Cano,
Florencia Jurado, Judit Kakuk, Lorena Martinez Messina,

Adriana Minifio, CeCilia SANCREZ).............ccevereveeieierereieiesiesesese e 15
Politicas de Salud Mental en Uruguay

(Andrés Techera, Ismael APUA) .............uueeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiieieseiiiiieveeeeeees 25
Saluq Mental en la perspectiva del Sistema Nacional Integrado de Salud

(ANGEL M. GINES) c.vveevee et ettt e vae e et e e s e eaaaeeeaaaeans 37
Clinicas del Acontecimiento y Politicas de Estado

(AAriana MOIAS) ...........oeeecueeeeeiieeiiieeeieeeeiieeeeteeesaeeetaeeeesaeeseaaeessaeeens 51
Capitulo Il
Salud Mental y Derechos Humanos.................ccoccooevninincnnn. 57

Marco Juridico: Salud Mental y Derechos Humanos
(Francisco JoSé OONEIIT) .............uuuuuuuuuiirieieiiiiieeeeeeeeeeeesenceciasveenereeeeees 59

Aspectos juridicos en el campo de la salud mental,
Derechos Humanos: un transito necesario

(Maria Judit KGKUK) .............cccoueieeeuiieiiieeeiiee et e e 71
Capitulo 11l
Contextos de Reformas Regionales e Internacionales
enSaludMental ... 85

Procesos de Reforma en la region y en nuestro pais:

del modelo manicomial al abordaje comunitario
(NEISON AdE LEON) ...t 87

El proceso de los equipos de salud de la familia (APS):
analisis de complejidades desde la perspectiva “clinitaria”

(Agustin Bartia Caffarena) ...........ccoeeeeeeesveeecueesieseseeseeenisessessseessesnseens 95
Capitulo IV
Los Equipos, las Disciplinas y las Concepciones de Salud ....... 109

Los equipos, las disciplinas y las concepciones de salud y enfermedad
(Delit BIANCHAL) ...vvveeveeeeiieeeiieeeeieeeeeeeeieeesae e svaeestaeaessaeenssaeesnsaaeans 111



- 6 —

Disponer espacios: poder pensar, poder hablar
(AN HOUNIE) ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e

CapituloV
Circulacion y Espacio para los cuerpos en la Aplicacién
de Légicas Psiquiatrizantes........................cococooooieeeeeeee,

Composicion entre Paisajes y Cuerpos
(Carmen De LOS SANTOS)........ccueveeeeeieiesieeieeieeeeeeieeseeeaessessesse e ssesseeseeneas

El cuerpo: ese campo de batalla
(Luis GONGAIVEZ BOGZIO) ..c.vvveeeeeeeeiieiieeeeeeee e

Demencias, salud mental y exclusion social
(Robert Pérez Fernandez)..............uuueeueveveeesieieieieiieeieesesie e

Capitulo VI
Participacion ciudadana y medios de comunicacion................

Locura en movimiento
(Cecilia Baroni, Andrés Jiménez, Belén Itza, Monica Giordano) ..................

Participacién, organizaciones sociales y Salud Mental
(Carlos CAlAEYIO) .......ceeeueeueeieeieeiieieieieeeee ettt enean

Salud Mental
(ZULIS GOYEOR) ...ttt

Salud mental: la pata renga en los medios de comunicacién masiva
(Alberto ROAVIQUEZ DIAzZ)...........ccveueeeeiiieiiiiieieeeeeee e

Capitulo VII
Politica, Estética y Arte en Salud Mental

Meditaciones en torno a tres creadores de la Colonia Etchepare .......
(Pablo ThiGQo ROCCA) ........cceeeeeeiiiiiiiiieeieeeeieeeeeeeeeeeseseseiarsaaseeeeeeees
20 afios de Puertas Abiertas. Devenires vitales
en el Hospital Vilardebé
(Raul Penino, Alfredo Perdomo, Martin De Leon) ...........ccccceuuueuuuuuvnnnneennns

Capitulo VIl
Formacion de profesionales en Salud Mental .......................

Formacion de profesionales licenciados en Enfermeria, Catedra
de Enfermeria en Salud Mental, Facultad de Enfermeria,
Universidad de la Reptiblica

(Margarit@ GATAY)...........coeeeeeeeoiiiiieeeeeeeeee e
Formacion de los profesionales en salud mental:
aportes de los docentes del Area de Psicologia Social (1990-2010).
Ensayo de una breve resefia

(Mariana FOIIE) ..............cooueeeeeeeeiiiiiiiiiieeeeeeaeeeeeeeeeeeseseseeeevasareeeeeeaes

119

125

127

141

151

167

169

189

193

201

207
209

221

229

231

239



La Universidad al servicio de la Republica

Los fines de la Universidad de la Republica estan establecidos en el
articulo 2 de su Ley Orgénica. Uno de ellos es “contribuir al estudio de los
problemas de interés general y propender a su comprension publica”. Se
trata, en breve, de poner el conocimiento al servicio de la sociedad; ésa es
la médula del ideal latinoamericano de Universidad. Acercar los ideales a la
realidad nunca es facil; exige innovar una y otra vez. Con vocacion autocri-
tica y renovadora, el Consejo Directivo Central de la UdelaR definid, en sus
jornadas extraordinarias del otofio de 2007, los lineamientos orientadores de
una nueva Reforma Universitaria; con esa perspectiva se ha trabajado desde
entonces. Una de las iniciativas dirigidas a revitalizar aquel ideal es la crea-
cion del Fondo Universitario para la comprension publica de temas de
interés general, que por cierto toma su nombre de la precedente cita de la
Ley Organica. Apunta a promover el estudio de temas relevantes y frecuen-
temente polémicos, poniendo a disposicion de los ciudadanos interesados
elementos de juicio que permitan la elaboracion de opiniones informadas y
propias.

Cada afio, la conduccion colectiva y democratica de la institucion defi-
ne una lista de temas prioritarios; luego se realiza un llamado a propuestas que
seran presentadas por equipos multidisciplinarios interesados en estudiar tales
temas, con un apoyo financiero previsto en el presupuesto universitario. Cada
propuesta seleccionada debe dar lugar a la publicacion de material impreso
y/o audiovisual, asi como a la organizacion de encuentros u otras formas que
se estimen pertinentes para comunicar a la ciudadania el resultado de los estu-
dios. Cada equipo orienta su labor de acuerdo a su leal saber y entender, en el
contexto del pluralismo inherente a la genuina labor universitaria.

En 2011 se escogieron los siguientes “problemas de interés general”,
todos ellos referidos a la situacion nacional:

* Megaproyectos de infraestructura, oportunidades y riesgos. Impacto
productivo, social y ambiental.

* Medios de comunicacion: Libertad de prensa, propiedad de los medios
y derecho a la informacion.



- 8 —

* Los modelos del sistema de atencion a la salud en el Uruguay, pasado,
presente y futuro.

* Minoridad infractora en el Uruguay: ;un problema real?

* En la categoria tema libre fue seleccionada la propuesta: A 25 afios
de la Ley de Caducidad. Momentos, actores y argumentos de tema
inconcluso.

Hoy la Universidad pone a disposicion de la Republica estos aportes
en la busqueda de alternativas para afrontar grandes cuestiones. Anima a la
institucion la vocacién de contribuir —con tanta modestia como teson— a los
debates ciudadanos en los que dia a dia se consolida y enriquece la democracia
uruguaya.

Rodrigo Arocena



Presentacion

Este libro es resultado del proyecto Pasado, Presente y Futuro de
las Politicas en Salud Mental en el Uruguay financiado por la Comision
Sectorial de Investigacion Cientifica (CSIC) en el Llamado 2011 del “Fondo
Universitario para Contribuir a la Comprension Publica en Temas de Interés
General”. Dentro del articulo 2 de la Ley Orgénica de la Universidad de la
Reptiblica (UdelaR) se establece como prioridad ... contribuir al estudio de
los problemas de interés general y propender a su comprension publica”; como
universitaria/os comprometida/os con nuestra realidad aportamos permanen-
temente en tal sentido, en esta ocasion a través del mencionado Llamado.

Nuestro objetivo —en consonancia con el del programa que otorga los
fondos— ha sido promover el debate informando en torno a la salud men-
tal en nuestro pais, asi como generar instancias de difusion que promue-
van la comprension publica sobre el tema. Desarrollamos un analisis de la
evolucion de las politicas de Salud Mental en el Uruguay, involucrando
temas como la accesibilidad a los servicios de atencion, la eficiencia del
modelo, la participacion social, la formacion de profesionales y las politicas
implementadas.

Para poder llevar a cabo dichos objetivos consideramos como estrategia
metodologica, en primer lugar la realizacion de un relevamiento y analisis
bibliografico de la literatura existente sobre la Salud Mental en Uruguay. En
segundo lugar la generacion de actividades de debate teniendo en cuenta los
diversos actores implicados en la tematica: trabajadores y usuarios del siste-
ma de atencion en salud mental, integrantes del sistema politico, organizacio-
nes sociales, entre otros. Estas actividades consistieron en la realizacion de
tres seminarios en las diferentes regiones del pais: Montevideo (Facultad de
Psicologia), Maldonado (Centro Universitario Regional Este) y Salto (Centro
Regional Norte). De esta manera se instalo el debate a nivel nacional, ge-
nerando un movimiento de descentralizacion que promovié la inclusion en
forma horizontal para todos los actores involucrados.

A continuacion detallaremos las tematicas implicadas en cada mesa de
los seminarios, asi como sus integrantes.
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El primer seminario fue llevado a cabo en Facultad de Psicologia

(UdelaR-Montevideo), los dias 4 y 5 de Junio de 2012; las mesas y sus inte-
grantes fueron las siguientes:

Mesa de apertura, con la participacion de Horacio Porcitincula (Director
Salud Mental-ASSE) y el Prof. Luis Leopold (Decano Facultad de
Psicologia).

“Politicas y reformas de Salud Mental en Uruguay”; participacion
de: Lic. René del Castillo (Coord. Sur Palermo); Dr. Marcelo Vifar
(Presidente APU); Dr. Angel Ginés (Facultad de Medicina); Prof. Adj.
Nelson de Leén (Facultad de Psicologia) y Lic. Rosanna Ferrarese
(Coordinadora de Psicologos del Uruguay).

“Participacion de la sociedad civil en politicas de Salud Mental”; parti-
cipacion de: Andrés Jiménez (Colectivo Radio Vilardevoz); Maria Luz
Rio (Espacio participativo de Salud); Beatriz Fajian (Federacion de
Funcionarios de Salud Publica); Roberto Bouvier (Movimiento Salud
para todos) y Dr. Antonio Aguirre (Inspeccion General del Psicopata).
“La Salud Mental en los medios de comunicacidon”; participacion de:
Betania Nufnez (Brecha) y Amanda Mufioz (La Diaria).

“Salud Mental y DD.HH.: Marco juridico”; participacién de: Dra.
Judith Kakuk (Facultad de Psicologia); Dr. Francisco José¢ Ottonelli
(IELSUR); Lic. Hebert Tenembaum (Salud Mental-MSP) y Dra. Maria
José Bagnato (PRONADIS).

“La Salud Mental en la agenda politica”; participacion de: Alfredo
Solari (Partido Colorado) y Monica Xavier (Frente Amplio).

El segundo seminario tuvo lugar en Regional Norte (UdelaR-Salto),

el dia 7 de Setiembre de 2012; las mesas y sus integrantes fueron los
siguientes:

Mesa de apertura, a cargo del Dr. Alejandro Novoa (Dir. Regional Norte)
y la Dra. Maria Cristina Gonzélez (Dir. Departamental de Salud- Salto).
“Descentralizacion y estrategias de atencion en Salud Mental”; par-
ticipacion de: Dr. Bartolomé Cabrera (Coord. Salud Mental-ASSE
Salto); Lic. Psic. Mariela Onetto (Coordinadora de Psicélogos del
Uruguay-Paysandu); Prof. Agda. Lic. Patricia de la Cuesta (Polo Salud
Mental Comunitario); Prof. Lic. Neris Gonzélez (Directora Académica
de Licenciatura en Enfermeria) y Mag. Prof. Agda. Lic. Celia Cocco
(Directora General de Licenciatura en Enfermeria).

“Sociedad, participacion y politicas en Salud Mental”; participa-
cion de: Zulis Goyén (Movimiento Nacional de Usuarios de Salud
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Publica y Privada); Alberto Rodriguez (Periodista); Asist. Lic.
Cristina Palas (Facultad de Psicologia-Regional Norte) y Alfredo
Silva (Integrante social del Directorio de ASSE en representacion
de los trabajadores).

El ultimo y tercer seminario se realiz6 en el Regional Este (CURE-

Maldonado), el dia 28 de Noviembre de 2012; las mesas y los integrantes de
las mismas fueron:

Mesa de apertura, a cargo del Prof. Dr. Antonio Lezama (CURE)
y Dra. Beatriz Lageard Castelao (Directora Departamental de
Salud-Maldonado).

“Formacion de trabajadores/as y profesionales para una Atencion
Integral en Salud Mental”; participacion de: Prof. Tit. Instituto
Psicologia de la Salud David Amorin (Coordinador Académico de
Facultad de Psicologia-CURE); Resid. Lic. Natalia Laino (Prog. de
Pacticantados y Residencias en Servicios de Salud, convenio Facultad de
Psicologia-ASSE); Prof. Alicia Mu niz (Dir. del Instituto de Psicologia
Clinica. Coord. Académica de Residentes Prog. de Pacticantados y
Residencias en Servicios de Salud, convenio Fac. de Psicologia-ASSE);
Elisa Séanchez (Movimiento Nacional de Usuarios de Salud Publica y
Privada) y Dra. Sandra Alberti (Directora RAP Maldonado-ASSE).
“Estrategias y dispositivos de atencion en Salud Mental”; participacion
de: Mag. Beatriz Fernandez Castrillo (Facultad de Ciencias Sociales-
UDELAR); Dr. Derek McClew (Servicio de Psiquiatria Hospital de
Alvaliza-San Carlos); Lic. Psic. Ana Inés Alonso Pérez (Intendencia
Departamental de Maldonado-APEX Cerro); Mag. Stefan Decuadro
(Miembro de la Comision de Salud Mental Comunitaria-Hospital de
Castillos); Lic. Psic. Alicia Kuchan (MSP Dir. Gral. de Salud, Referente
en Promocion de Salud-Rocha) y Dra. Lidia Vidal (Directora Dptal. De
Salud de Rocha-MSP).

Cierre artistico: obra “Cabrerita” (Director: Eduardo Cervieri;
Actuacion de Carlos Rodriguez; Premio Florencio 2005 a Mejor Actor
Protagoénico y Premio Florencio 2005 a Mejor Obra de Autor Nacional).

Los seminarios realizados, asi como las tematicas planteadas en cada

una de las mesas, estuvieron atravesados por la linea histérico-evolutiva del
Pasado, Presente y Futuro de las politicas en Salud Mental; frentes ineludibles
y complejos que invitan a pensar acerca del como y para qué de las mismas.

Por ultimo nos propusimos la elaboracion del presente libro y de un au-

diovisual, con la intencion de involucrar y dar la palabra a la mayor cantidad
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posible de actores, recogiendo las diversas voces y experiencias que dan cuen-
ta de los devenires del campo de la Salud Mental en Uruguay. Consideramos
importante destacar que la conformacion del equipo de trabajo estuvo en
consonancia con esta forma de pensar, elaborar y llevar a cabo el proyecto.
El mismo estuvo integrado por docentes, estudiantes y egresados de diver-
sas disciplinas, tales como Psicologia, Derecho, Antropologia, Ciencias de la
Comunicacion y Bibliotecologia.

Agradecemos a aquellas/os que con sus aportes hicieron posible esta
publicacion y damos la bienvenida a las/os futuras/os lectoras/es, con el deseo
de que lo realizado contribuya a la democratizacion del saber, a la participa-
cion y la reinvencion constante de nuevos horizontes... y debates.



Capitulo |
POLITICAS PUBLICAS EN SALUD MENTAL






Pasado, Presente y Futuro
de las Politicas en Salud Mental*

Techera, Andrés; de Ledn, Nelson; Apud, Ismael; Cano, Agustin;
Jurado, Florencia; Kakuk, Judit; Martinez Messina, Lorena;
Minino, Adriana; Sanchez, Cecilia

Introduccion

Las politicas en salud mental en el Uruguay han estado marcadas por
una serie de acontecimientos que han pautado una serie de transformacio-
nes, de idas y vueltas, reformas y retrocesos en los dispositivos de atencion
y tratamientos. En nuestro pais se discute sobre las formas y concepciones
del tratamiento de las llamadas enfermedades mentales por lo menos desde
fines del siglo XIX, cuando se inaugura el Hospital Vilardebo, y luego a co-
mienzos del siglo XX, con la creacion de las avanzadas Colonias Etchepare
y Santin Carlos Rossi que se consideraba ponian al pais a la vanguardia en
los tratamientos de las llamadas enfermedades mentales en América del Sur.
Las Colonias, inspiradas en los modernos centros de internacién de Europa y
en particular de Alemania, prometian avances significativos con respecto a la
forma de tratamientos administrados hasta el momento.

Las diferentes crisis que afectaron al pais a lo largo de su historia, las
masivas migraciones, la falta de oportunidades, comenzaron a marcar hitos en
las crisis y la consiguiente degradacion de los servicios de salud mental. La
masificacion, la falta de presupuesto, entre otros, determiné la pronta degra-
dacion en la calidad de los servicios publicos de atencion.

*  Para el presente articulo, las/os autoras/es (integrantes del Equipo Responsable del Proyecto)
toman como base el Proyecto “Pasado, Presente y Futuro de las Politicas en Salud Mental
en el Uruguay financiado por la Comision Sectorial de Investigacion Cientifica (CSIC) en el
Llamado 2011 del “Fondo Universitario para Contribuir a la Comprension Publica en Temas de
Interés General”-Articulo 2.
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Las criticas al sistema de salud vinculado con el tratamiento de las lla-
madas enfermedades mentales han estado en el tapete desde los inicios de las
instituciones psiquiatricas en nuestro pais, las que han acompafiado al proce-
so. En este sentido se hizo necesario dar una respuesta estatal para asegurar
el orden social, enderezar a aquellos que no se adaptaban a las exigencias
sociales requiriéndose —siguiendo a José Pedro Barran (1995)— de estrategias
de normalizacion y represion para asegurar la “tranquilidad social”.

Nuestro equipo de trabajo, integrado por docentes, estudiantes, funcio-
narios de la Universidad de la Republica, en articulacion con organizaciones
sociales, culturales, de usuarias/os viene desarrollando investigaciones e in-
tervenciones en el campo de la salud mental desde hace varios afios. De esta
experiencia surge la necesidad de promover el intercambio y colectivizar la
reflexion social sobre las formas de encarar la comprension, atencion y el
cuidado de las personas que sufren de las llamadas enfermedades mentales.
Nuestra intencion fue formalizar la discusion y desarrollar una serie de es-
trategias con la finalidad de dar la mas amplia discusion posible y la mayor
difusion de los resultados para la comprension publica de esta tematica.

En el mes de diciembre del afio 2012 comenzamos un relevamiento
y analisis bibliografico sobre la Salud Mental en Uruguay, nos propusimos
analizar su historia asi como las politicas que se han empleado, su eficien-
cia, los recursos humanos empleados y los perfiles de poblacion que han
transitado por el mismo. Gran parte del material que utilizamos ha sido ya
trabajado por el equipo coordinador; también muchos de los integrantes del
equipo han producido material al respecto, ya sea libros, articulos de revis-
tas, o publicaciones en congresos. Nuestra idea es poder integrar las diver-
sas perspectivas producidas por los integrantes del grupo, asi como incluir
nuevas fuentes que enriquezcan el trabajo final. Es asi que nuestro equipo
se propuso una serie de acciones dirigidas a fomentar espacios de dialogo e
intercambio entre los que destacamos:

a. Realizacion de tres seminarios, en los que se nuclearon actores locales
de referencia de las instituciones relacionadas con la salud mental. Uno
de los seminarios se realizé en Montevideo; los otros dos en el interior,
utilizando la infraestructura de la UdelaR (CURE y Regional Norte).
Siendo parte del Plan Nacional en Salud Mental la descentralizacion
de la salud mental, creemos se vuelve imperioso el didlogo con los
profesionales y trabajadores del area de salud mental para recabar im-
presiones, datos y experiencias de los mismos que nos permitan tener
una vision actualizada de lo que sucede en el presente.

b. Redaccion de este libro que recoge parte de la informacion recabada a
través de los seminarios y el analisis bibliografico. Nuestra intencion
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es dar cuenta del problema, por lo menos en parte, integrando las pers-
pectivas del equipo de trabajo y de los actores reunidos durante los
seminarios.

c. Difusion: la difusion de este libro sera realizada a través de presenta-
ciones en la Facultad de Psicologia y otros Servicios Universitarios,
asi como en Servicios Asistenciales y de Organizaciones de Usuarias/
os de Atencion a la Salud Mental. También estamos trabajando en la
produccién de un audiovisual, que serd accesible a través de la web
en la pagina de Facultad de Psicologia y distribuido acompafando la
publicacion.

La integracion de nuestro equipo es multidisciplinaria (Psicologia,
Antropologia, Derecho, Bibliotecologia y Ciencias de la Comunicacion).
Todos los integrantes desarrollamos actividades universitarias en el campo de
la salud mental desde hace varios afios y desde diversas perspectivas que com-
ponen la complejidad de su abordaje. Actividades de ensefianza, extension,
investigacion asi como la formacion cuaternaria y la participacion académica
dentro y fuera del pais han producido acumulacion de conocimientos y pro-
fundizacién de vinculos con actores institucionales y sociales que conforman
y desarrollan la salud mental en nuestro pais.

La reflexion y difusién que proponemos poner a consideracion se ins-
cribe dentro del tema sobre “Los Modelos del Sistema de atencion a la salud en
el Uruguay, pasado, presente y futuro”. Desde el campo especifico de la salud
mental nos proponemos analizar la evolucion de sus politicas en el Uruguay,
involucrando temas como los del acceso de la poblacion, eficiencia del modelo,
participacion social, formacion de profesionales y medidas adoptadas. Adquiere
relevancia difundir y debatir la atencion de la salud mental en nuestro pais, dado
el marco de desarrollo del Sistema Nacional Integrado de Salud, las transfor-
maciones de modelos de atencion en salud mental que se promueven a nivel
internacional- regional, la integracion de la perspectiva de derechos humanos
en la problematica ratificada por nuestro pais, asi como las nuevas condiciones
de produccion del padecimiento mental. La propuesta incluy6 actividades de
relevamiento y debate, y la elaboracion de diversos productos de difusion entre
otros a través de la produccion de este libro y el audiovisual.

La salud mental en Uruguay

Entendemos que la problematica a trabajar refiere a un campo com-
plejo y que si bien se inscribe fundamentalmente desde la construccion y
desarrollo de Politicas Publicas, requiere para su adecuada visibilidad de la
integracion de posicionamientos ético-politico-epistemoldgicos que pocas
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veces se enuncian explicitamente en su abordaje. Entendemos a la Salud
Mental, al decir de G. Baremblitt (1998), desde la nocién de campo, “lugar
de entrecruzamiento de multiples determinaciones que configuran lineas de
fuerza, materialidades diferentes y articuladas o mezcladas, o completamen-
te inter-recurrentes entre si. Siempre pensamos que existe una determina-
cion sociopolitica, econdmica, ideologica, es decir historica en lo que llama-
mos campo de lo mental”. Este campo, con sus multiples determinaciones
y desarrollos historicos, es el que pretendemos poner a consideracion para
el debate, la difusion y la comprension publica; en su pasado, presente y
futuro. En nuestro pais existen valiosas investigaciones que dan cuenta de
la creacion y constitucion de este campo, fundamentalmente desde la sani-
tarizacion y la medicalizacion que se desarrolla desde fines del Siglo XIX
y Siglo XX. El modelo de atencién a la salud mental, predominantemente
manicomial durante afios (sustentado juridicamente hasta el presente por
la Ley N° 9581 —llamada de “Asistencia a psicopatas”— del afio 1936, que
organiza la asistencia psiquiatrica), ha regido hasta fines de la década del
sesenta caracterizado por el significativo informe Chanoit de 1968!. Hasta
entonces, podriamos ubicar un gran periodo del Modelo de Atencion a la
Salud Mental, que finaliza con el tragico comienzo de la dictadura civico-
militar en nuestro pais (1973-1985).

La reapertura democratica establece el comienzo de politicas publicas
dirigidas a la salud mental, desde la Concertacion Nacional Programatica y
la Comision Nacional de Salud Mental, donde con la participacion de mas de
20 organizaciones e instituciones vinculadas a la problematica se construye el
Programa Nacional de Salud Mental (1986), que en su diagndstico establece:
“Actualmente la asistencia Psiquiatrica se caracteriza por un marcado grado
de pauperizacion, fragmentacion organizativa y centralizacion geografica in-
adecuada, con cobertura insuficiente, contando con escasos recursos, entre
otros humanos, y estos parcialmente calificados”.

Haciendo un poco de historia, en nuestro pais las primeras inter-
naciones por trastorno mental se remontan al afio 1778 en el Hospital de
Caridad, ubicado en Montevideo. El primer nosocomio, llamado “Asilo
de Dementes”, funciond en la quinta de Don Miguel de Vilardebo en el
afno 1860. Pero el punto inaugural es la apertura del Manicomio Nacional
en 1880, mas tarde llamado Hospital Vilardeb6. Su construccion formo
parte del primer impulso modernizador del pais. Siguiendo a Angel Ginés
(1998), con el correr de los afios la poblacion del hospital crecid en forma

1 Afines de la década del 60 se conoce el Informe Chanoit, consultor de la OPS que diagnostica
las carencias del modelo de atencion a la salud mental centrado en el Manicomio y la necesidad
de avanzar en la transformacion del Modelo Asilar.
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exponencial y ya para 1910 encontramos mas de 1.500 personas en el
Hospital. Como medida para combatir el hacinamiento se funda en 1912 la
Colonia Etchepare a 79 kilometros de Montevideo. Tanto el hospital como
las colonias se constituyen a partir de alli como centros de “contencién” de
las capas sociales mas vulnerables. El hacinamiento contintia hasta nues-
tros dias, siempre son mas las personas institucionalizadas que las camas
disponibles. En la segunda mitad de siglo XX la Colonia Etchepare y el
Hospital llegaron a albergar alrededor de cinco mil personas, una tasa de
internados de 18 pacientes cada diez mil habitantes, una de las mas altas
del mundo (Apud, Techera y Borges, 2010).

Hasta los afios 50 nos encontramos frente a una etapa pre-farmacolo-
gica, en la que el negocio se encontraba en la explotacion del “loco” como
mano de obra. Los pacientes eran sobre todo inmigrantes, que no lograron
adaptarse a sus nuevas condiciones de vida. Era una poblacion distinta a la
poblacion marginal de hoy en dia. Muchos de los inmigrantes traian diver-
sos oficios, entre ellos algunos artistas como el conocido Cabrerita. A partir
de los afios 50 asistimos a la entrada del tratamiento psicofarmacoldgico
en Uruguay, trayendo importantes cambios en la asistencia psiquiatrica.
Comenzo a utilizarse la clorpromazina y el haloperidol como panacea de las
alteraciones psiquiatricas mas importantes. Sin embargo, no pasara mucho
tiempo hasta que comiencen a observarse sintomas secundarios (sintomas
extrapiramidales; disfunciones del humor, sexuales y del suefio; arritmias
cardiacas, etc.), lo cual no detiene el avance de la psicofarmacologia sino
que lo impulsa aun mas, desarrollandose nuevas drogas mejores, u otras que
compensen los efectos de las primeras.

En 1966 se abrié una nueva fase en la psiquiatria nacional. Aparecio
el critico informe de Pierre Chanoit, que sirvio de inspiracion para el Plan de
Salud Mental de 1972. La dictadura fren6 el proceso de transformacion pro-
puesto. Pero en la década de los ochenta la situacion comenzo a cambiar de-
bido a la nueva coyuntura politica y a la reapertura democratica. A mediados
de los 80 la poblacion comenzé a componerse por jovenes criollos de clase
marginal. En Uruguay existe un vinculo importante entre la atencion psiquia-
trica y la situacion econdmica de los distintos usuarios del sistema. La Colonia
Etchepare es el ultimo lugar donde terminan las personas con bajos recursos.
Quien alli llega queda desprendido de todas las redes sociales.

En 1986 el Ministerio de Salud Publica aprob6 el Plan Nacional de
Salud Mental (PNSM), intentando retomar las lineas planteadas en 1972. El
nuevo plan tenia como cometidos la Atencion Primaria en Salud, la creacion
de equipos de salud mental en los hospitales generales, la descentralizacion
del servicio hacia todo el interior del pais, la creacion de centros de rehabilita-
cion. Segliin Ginés, Porcitincula y Arduino (2005):
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En dos décadas nuestra sociedad logré avanzar desde un sistema de
atencion en salud mental marginado, fragmentado y en franca descomposi-
cion, a un nuevo estado, con fuertes contrastes, pero en movimiento y con
innovadoras realizaciones y proyectos en diversas direcciones, articulados, en
general, en un dindmico PNSM. En el ocaso del ‘modelo manicomial’ se ha
generado una nueva situacion, en la que se mezclan claridades y oscuridades.
Aun cuando persisten oscuridades inaceptables, un nuevo estilo de asistencia
esta naciendo. Hoy los desarrollos obtenidos tienen madurez suficiente como
para aportar y apuntalarse en la magna transformacion que supone el proyec-
tado Sistema Nacional Integrado de Salud.

Bajo otra perspectiva menos optimista, los psicologos Nelson de Leon
y Juan Fernandez (1996) critican la “desmanicomializacién forzosa”, “ins-
cripta en un plan politico de reduccion de presupuesto fiscal a cualquier pre-
cio” que tenia como escenario la reconversion del Hospital Vilardebo en un
hospital para la atencion de enfermos agudos, y el cierre del Hospital Musto
que condujo a la reclusion de dichas personas en las colonias o bien a que
muchos terminaran en la calle.

La desaparicion del “modelo asilar” deberia acompanarse de la pro-
gramacion de un nuevo disefio de atencion que pueda sostener y prestar los
servicios necesarios y adecuados para nuestra poblacion. Deberia enfocarse
en el uso de la internacion en forma breve; en la psicoterapia, haciendo énfasis
en la integralidad de la asistencia; privilegiar el desarrollo de estrategias en
rehabilitacion psicosocial y la implementacion de un enfoque comunitario; en
la educacion no sélo del usuario sino también de la familia, de los trabajadores
de la salud y de la comunidad en general.

La Conferencia de Reestructuracion de la Atencion Psiquiatrica en
América Latina (O.M.S/O.P.S.) que culmina con la Declaracion de Caracas
de 1990, proclama entre otras cosas: la intencion de superar el modelo de
asistencia psiquiatrica basada en el dispositivo asilar —fundamentalmente por-
que éste no es compatible con los nuevos objetivos— enfocados en la atencion
comunitaria: descentralizada, participativa, integral, continua y preventiva, y
en la lucha contra los principales problemas de abusos y discriminacidon que
sufre la poblacion con problemas de salud mental. Se hace acuerdo en que
el hospital psiquiatrico no puede ser la Ginica modalidad asistencial porque
obstaculiza el logro de los objetivos antes mencionados. Con la internacion
se provoca la separacion y el aislamiento de la persona de su medio, lo que
provoca mayores niveles de discapacidad social creando condiciones desfa-
vorables que ponen en peligro los derechos humanos y civiles de los usuarios
(OMS, 2006). Asimismo, La Conferencia Regional para la Reforma de los
Servicios de Salud Mental: 15 afios después de Caracas (O.M.S/O.P.S.) reitera
la validez de los principios rectores sefialados en la Declaracion de Caracas —y
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Principios de Brasilia, 2005—. Se hace énfasis en la importancia de los trata-
mientos que combinen los abordajes psicofarmacologicos y psicoterapéutico
al unisono. También se afirma la importancia de los abordajes con perspectiva
comunitaria en la implementacion de los servicios de salud mental. Segln la
OMS, durante el afio 2000 en América, las enfermedades mentales ocuparon
el 24% de la carga global de morbilidad y se destind al sector de la salud
mental solamente entre el 2 y el 5% del presupuesto sanitario en el 46% de los
paises y menos de 2% en el 30%.

En 1995, la ONG Mental Disability Rights International presenta un in-
forme (MDRI, 1995) sobre el estado de situacion en nuestro pais, en el que se
constata una serie de dificultades que, si bien ya eran conocidas por nosotros,
las confirma y evidencia. El maltrato generalizado a los internados, el casi
exclusivo uso de psicofarmacos y electroshocks, la falta de personal especia-
lizado. Entre otras cosas se recomienda profundizar en estrategias alternativas
y comunitarias. El MDRI plantea al estado uruguayo una serie de recomen-
daciones orientadas a revertir la situacion, ajustandose a los principios de sa-
lud mental internacionales, entre ellos los principios de las Naciones Unidas.
Entre esas recomendaciones tenemos el evitar la internacion de los llamados
“pacientes sociales” (personas que se encuentran internadas en los centros
de salud sin tener un diagnostico de enfermedad mental que lo amerite); la
construccion de redes de asistencia que permitan sostener desde la propia co-
munidad a las personas y sus familias; fomentar programas de sensibilizacion
social sobre la tematica; contar con formas de evaluacion de la calidad y la
efectividad de los tratamientos y especialmente del tratamiento psicofarmaco-
logico; ademas seria imprescindible disminuir lo méas posible el uso de terapia
electro-convulsiva; el desarrollo y la implementacion de terapias alternativas
al modelo médico hegemonico.

Politicas de salud mental en Uruguay

En cuanto al marco legal, si bien existe una legislacion clara, que entre
otras cosas contempla los derechos de los usuarios como ciudadanos, en la
practica en muchas ocasiones se violentan por diferentes medios, por ejemplo
la internacidn involuntaria, la utilizacidon de tratamientos invasivos, la no uti-
lizacion del consentimiento informado, entre otros. En lo referido a la interna-
cion civil, el MDRI recomienda revisar la ley de salud mental. Nuestra legis-
lacion debe actualizarse y ajustarse a los avances del derecho internacional, en
particular en lo referente a libertades civiles y derechos humanos. Por ltimo
tenemos el problema de la reinsercion del internado al contexto social, a través
de politicas que lo permitan en el ambito laboral. Para ello se requeriria el de-
sarrollo de talleres protegidos, de subvenciones, de exoneraciones tributarias
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para las empresas que toman personas con discapacidades psiquiatricas y el
desarrollo de una conciencia social relativa al problema.

Si bien el Programa Nacional de Salud Mental de 1986 establecio avan-
ces importantes, en cuanto al cambio de modelo de atencion nunca fue desa-
rrollado por falta de recursos y disposicion politica. Como estableciamos an-
teriormente, las décadas posteriores se caracterizaron por Gobiernos de fuerte
impronta neoliberal, donde los recursos destinados a la salud en general y a la
salud mental en particular fueron muy reducidos. A mitad de la década de los
90 se operan algunos cambios en las estructuras de Asistencia, entre ellos el
cierre del Hospital Psiquiatrico Musto, la creacion de algunos equipos multi-
disciplinarios comunitarios de salud mental; intensificindose los procesos de
desinstitucionalizacion de personas con padecimientos psiquiatricos sin dis-
positivos de inclusion social y atencion intermedia. Este proceso se intensificd
y agravo con la crisis del 2002, aumentando los procesos de desafiliacion y
marginalizacion de personas con padecimientos psiquiatricos, manifestandose
iguales carencias en las acciones dirigidas a la prevencion, la promocion y
la atencidn de la salud mental. E1 2005 constituye nuestro pasado reciente y
un cambio importante a nivel de las politicas ptblicas dirigidas a la salud en
general y mental en particular. El gobierno de izquierda promovi6 la partici-
pacion a través de la Comision Asesora Técnica Permanente (C.A.T.P.) del
Programa de Salud Mental, a los efectos de construir lineamientos participa-
tivos dirigidos a la Salud Mental, tanto desde las prestaciones especificas a
desarrollar, como desde las perspectivas vinculadas a los aspectos culturales,
legislativos, y de DDHH concernientes a la problematica.

En materia de DDHH cabe destacar que Uruguay incorpord a su or-
denamiento juridico la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad (aprobada por la Asamblea General de Naciones Unidas), a tra-
vés de su ratificacion por la ley N°18.418 del 4/11/2008 que, conjuntamente
con la Convencidn Interamericana para la Eliminacion de todas las Formas
de Discriminacion contra las Personas con Discapacidad (aprobada por la
Asamblea General de la OEA), constituyen dos pilares fundamentales en el
abordaje general de la discapacidad, por ende de la salud mental.

En ellas se consagran conceptos, principios y objetivos fundamentales
para promover, proteger y asegurar el pleno disfrute de los derechos de las
personas con discapacidad en pie de igualdad con los demads y el respeto de
su dignidad inherente. Por otro lado, la Convencion Interamericana para la
Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion contra las Personas con
Discapacidad, se propone precaver y erradicar toda forma de discriminacion
contra las personas con discapacidad y propiciar su plena integracion social.
Sin perjuicio de los textos mencionados, existen otras disposiciones que nu-
tren el abordaje juridico de esta problematica.
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Muchas de sus normas, de vital importancia en este &mbito (como Princi-
pios para la proteccion de los enfermos mentales y mejoramiento de la atencion
en salud mental —1991—, Normas uniformes sobre la igualdad de oportunidades
para las personas con discapacidad —1993—, Conferencia para la reestructuracion
de la atencion psiquiatrica en América Latica —1990—, entre otras) pertenecen al
llamado ‘sof law’ (derecho blando), emergente del derecho internacional. Si bien
las disposiciones son validas en virtud del espacio donde nacen (Asamblea General
de las Naciones Unidas, Conferencias de OMS/OPS) y por la firma de los Estados,
éstas no poseen obligatoriedad. Su fuerza vinculante la adquieren basicamente por
el transcurso del tiempo (Antunez, Kakuk y Domine, 2008).

En relacion a las perspectivas vinculadas a los aspectos legislativos,
es relevante mencionar que la C.A.T.P. desde el subgrupo de Legislacion y
Derechos humanos en Salud Mental, abordé la redaccion de un anteproyec-
to de ley de salud mental, desde la dptica de los DDHH, en donde se busco
reafirmar la calidad de sujeto de derecho de todas las personas, asi como la
construccion de ciudadania, mediante la promocion de “la participaciéon y co-
laboracion de las/os usuarias/os y familiares en la planificacion, elaboracion
y evaluacion de Politicas de Salud Mental, a los efectos de garantizar que se
atiendan sus reales necesidades al poner de relieve sus problemas especificos,
y encontrar soluciones concretas que mejoren la calidad de la salud mental
de la sociedad y de los servicios de salud mental (Antinez, 2009).” Se ha
avanzado también en la elaboracion de politicas especificas focalizadas en
el campo de la violencia y el maltrato infantil, asi como de la problematica
vinculada al suicidio. Hace pocos dias se ha lanzado desde el Gobierno el Plan
de Prestaciones psicoterapéuticas en el marco del Sistema Nacional Integrado
de Salud, lo que implica que los prestadores de las [.A.M.C. deban a partir de
septiembre/2011 comenzar a brindar obligatoriamente las atenciones planifi-
cadas. El presente y el futuro de la salud mental en nuestro pais estan en cons-
truccion, y es nuestro interés entonces contribuir a su comprension y difusion
desde nuestra implicacion como universitarios.
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Politicas de Salud Mental en Uruguay

Andrés Techera,*Ismael Apud**

Introduccion

Las politicas publicas en salud mental las podriamos definir como el
marco juridico, conceptual e ideologico que define las estrategias y la forma
de dar atencion a las llamadas enfermedades mentales. Su construccion en un
nivel macro depende de actores politicos (gubernamentales) y juridicos que
son los encargados de la redaccion y de la aplicacion de las leyes. A las poli-
ticas en salud las podriamos considerar como el conjunto de normas, codigos,
leyes y hasta la propia Constitucion de la Repuiblica que reglamenta el funcio-
namiento del sistema de salud. Los efectores de salud publicos y privados son
los que gestionan y llevan a la practica las politicas publicas. El Ministerio de
Salud Publica (MSP) es el 6érgano gubernamental rector y con mayor respon-
sabilidad en la elaboracion y gestion de las politicas con una vision ética y
filosofica sobre la concepcion del hombre y de su salud. Asimismo es también
prestador de salud, por medio de sus hospitales y sus variadas dependencias
de salud. Las politicas son el reflejo de una sociedad y de su cultura en un
momento histérico determinado. Otros actores también son fundamentales en
la determinacion de las politicas publicas en salud, es el caso de las corpora-
ciones cientificas, econdomicas y, desafortunadamente, en un grado menor de
los usuarios y sus familiares.
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Lo politico, en su sentido amplio, es un campo social de comunicacion
y de legitimacion, donde se encuentran y debaten diferentes grupos y organi-
zaciones sociales. Existe una tendencia general de parte de nuestra sociedad
de excluir y encerrar la locura, es decir a las personas con diagnostico psi-
quiatrico severo. Esto lo podemos vincular a varios aspectos, por un lado lo
enigmatico de las enfermedades mentales, el miedo que provoca el estigma
de “peligroso”. Por otro lado, también existe cierta responsabilidad de los
trabajadores de la salud y de las corporaciones cientificas, a través de los
cuales se siguen reproduciendo determinadas logicas de poder, de encierro,
de cosificacion del paciente. El incesante desarrollo de los laboratorios y de
las l6gicas de mercantilizacion farmacéutica son elementos centrales que no
favorecen el desarrollo de nuevas estrategias terapéuticas y funcionan como
elementos regresivos. Pero también podemos identificar la inoperancia del
sistema politico en su conjunto. A mediados del afio 2012, en el marco del
proyecto “Pasado, Presente y futuro en las Politicas de Salud Mental” —del
cual este libro forma parte—, nos propusimos realizar una serie de semina-
rios, convocando a una diversidad de actores para discutir sobre la salud
mental. Una de las mesas estaba dirigida al sistema politico, concretamente
a diputados y senadores de los cuatro partidos con representacion parla-
mentaria. La convocatoria fue escasa, y fue dificil encontrar parlamentarios
interesados en la tematica. A la mesa solamente asistio un representante por
el Partido Nacional y uno por el Frente Amplio, evidenciando en sus presen-
taciones una dificultad en la reflexion de los problemas de fondo que afectan
a los usuarios de atencion en salud mental.

En definitiva, tenemos por delante un arduo debate que aun nos debe-
mos como sociedad. Entender lo politico como campo en el que se articulan
los distintos sectores sociales para el “gobierno de si”, debe llevarnos, en el
caso de la salud mental, a pensar cual es el pasado de nuestras practicas y con-
cepciones sobre la “locura”, como determinan el presente, y qué debemos rea-
lizar para transformar las mismas. En este articulo nos proponemos un breve
recorrido donde problematizaremos las practicas asociadas con la “locura” y
su tratamiento, su trayectoria en nuestro pais y los planes politicos que se han
propuesto, asi como un diagnostico del presente que incluya una proyeccion
a futuro sobre las posibles transformaciones para una salud mental inclusiva,
democratica y desestigmatizante.

Locura y encierro

“... es porque la locura no es en el fondo una entidad natural, sino una
pura relacion. Los libros de los historiadores han hecho pasar, con toda razon, la
locura de la naturaleza a la historia, definiéndola a través del dialogo cambiante de
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la razén y el desatino... no se es loco sino en relacion con una sociedad dada; es
el consenso social el que delimita las zonas, fluctuantes, de la razon y del desatino
o sinrazon.”

Roger Bastide (1988)

En su libro, Sociologia de las Enfermedades Mentales, Roger Bastide
nos propone concebir la salud mental desde una vision amplia, que permita
incluir dimensiones historicas, culturales y sociales. Esta perspectiva sittia al
fenomeno de la “locura” de forma diferente al modelo tradicional, de corte
biologicista y universalizante, lo cual no implica necesariamente negar el lu-
gar de lo bioldgico o hereditario en la constitucion caracterologica del sujeto,
sino problematizar las multiples causas —bioldgicas, ambientales, culturales,
vinculares, etc.— que pueden incidir en el desarrollo psicologico, asi como
también determinar qué tipos de caracterologias se producen, normalizan y
repudian en distintas sociedades y culturas. Lo normal y lo anormal no de-
pende de un patrén universal, sino que obedece a ciertos criterios sociales de
valoracidn en torno a qué modos de estar en el mundo son correctos para vivir
en una sociedad determinada. Es en la década de los 30 que la antropdloga
Ruth Benedict (1971) introduce este debate en los circulos académicos, al
describir como ciertas practicas que podrian ser consideradas como anormales
por nuestra cultura son normalmente aceptadas en otras: el trance en las prac-
ticas chamanicas, la megalomania de los lideres Kwakiutl, el relacionamiento
paranoico de los Dobu. En su ya famoso libro, Tristes Tropicos, el antropo-
logo Claude Levi-Strauss (2006) clasifica las sociedades y sus mecanismos
de tratamiento de lo anormal en dos tipos: las que practican la antropofagia
(fagos, del griego, comer) y las que practican la antropoemia (emein, vomitar).
La antropofagia corresponderia a las mal denominadas “sociedades salvajes”:
el mecanismo consistiria en la obtencion de las cualidades del muerto a través
de su ingestion —en lenguaje psicoldgico, introyeccion—, para asi incorporar
sus virtudes y neutralizar su poder. En las sociedades “avanzadas” como la
nuestra, el mecanismo es la antropoemia, expulsion o proyeccion paranoica
de aquellos acontecimientos sociales no deseados, que generan malestar, im-
productividad y miedo. Esto se realiza a través de rituales de expulsion, pero
también de encierro como los leprosarios en la Edad Media, o nuestras peni-
tenciarias y hospicios psiquiatricos en la actualidad.

Salud Mental y Psiquiatria en Uruguay
En Uruguay el primer hospital psiquiatrico surge en el afio 1880, con la

inauguracion del Manicomio Nacional, més tarde llamado Hospital Vilardebo,
formando parte del proceso de modernizacion de nuestro pais. La apertura del
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Hospital junto con la creacion de la Facultad de Medicina permiten el surgi-
miento de la psiquiatria como disciplina. Jos¢ Pedro Barran (1990) denomina
a este periodo —1860 a 1920— como una fase de “disciplinamiento”, introdu-
ciendo las concepciones modernas de salud que llevan a lo que usualmen-
te se denomina medicalizacion de la sociedad. Si bien el Hospital comienza
atendiendo a unas pocas personas en sus inicios, con el correr de las primeras
décadas de siglo XX la poblacion comienza a incrementarse, llegando en 1910
a un maximo de 1.500 personas. En el afio 1912 y buscando una solucién a
la sobrepoblacion del hospital, se funda la Colonia Etchepare, a 79 km de
Montevideo. De alli en mas ambas instituciones forman parte del esqueleto
social que sostiene la atencion en salud mental para aquellos sectores de la
poblacion afectados por la vulnerabilidad social. La medida de rescate, sin
embargo, no permite sostener el progresivo crecimiento de la poblacion, y en
la segunda mitad de siglo XX ambas instituciones llegan a albergar alrededor
de 5.000 personas.

El critico informe de Pierre Chanoit (1966) capta la atencion de las au-
toridades, y a partir del mismo surge la iniciativa de un nuevo Plan de Salud
Mental en afio 1972. La dictadura frena el proceso de transformacion, pero
con la reapertura democratica en los afios ochenta la Comision Nacional de
Salud Mental trabaja sobre un nuevo Plan de reforma para el sistema Nacional
de Salud Mental (PNSM). La reforma se propuso reestructurar los servicios,
apuntando a un enfoque con mayor énfasis en lo comunitario, con el consi-
guiente cierre de los manicomios, y una mayor integracion a un sistema ge-
neral de cuidado de la salud, todo esto basado en una estrategia de Atencion
Primaria en Salud (APS) proclamada por la OMS. Por otro lado se buscaba fo-
mentar la prevencion y la rehabilitacion a través de la creacion de Unidades de
Salud Mental en los hospitales generales. El ambicioso plan no se llega a con-
cretar definitivamente, aunque se producen ciertos cambios, como la creacion
del Area en Salud Mental, la Residencia Médica Hospitalaria en Psiquiatria, y
la descentralizacion del servicio, a través de la reestructuracion de la Colonia
Etchepare y el Hospital Vilardebo, el cierre del Hospital Psiquiatrico Musto,
y la creacion de una gran cantidad de centros de rehabilitacion (por ejem-
plo el centro Diurno del Hospital Vilardebo, el Centro Sayago, el Centro de
Investigacion en Psicoterapia y Rehabilitacion Social).

El PNSM nos muestra dos caras; una de ellas es de corte especulativo,
en relacion a lo que promete, en tanto contempla aspectos innovadores que,
en el caso de consolidarse, podrian llevar a una reestructuracién progresiva
de nuestro sistema de salud mental. La otra cara es del orden de lo préactico,
nos muestra la dificil situacion en la que se encuentran los centros: falta de
recursos humanos, escasa formacion especifica y gran presencia del autodi-
dactismo, falta de abordajes sistematicos y orquestados en rehabilitacion, falta
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de apoyo tanto econémico como politico. Las dificultades se acrecientan con
la crisis del 2002, aumentando la marginalizacion y exclusion social de las
personas con padecimientos psiquiatricos. En el afio 2005 comienza a esbo-
zarse cierta intencion de cambio en las politicas publicas destinadas a la salud,
entre ellas la salud mental. Se crea la denominada Comision Asesora Técnica
Permanente (CATP) del Programa de Salud Mental, buscando la construccion
participativa de los nuevos lineamientos a desarrollar, de acuerdo a las normas
y recomendaciones internacionales que actualmente se utilizan para el caso de
los Derechos Humanos en Salud Mental.

Recomendaciones Internacionales

En La Declaracion de Caracas de 1990 los estados participantes, entre
ellos Uruguay, se comprometieron con la intension de superar el modelo
de asistencia psiquiatrica basada en el dispositivo asilar, asi como a luchar
contra los abusos y la discriminacion que sufre la poblacion con problemas
de salud mental. Se considera impostergable la implementacion de modelos
de atencion que no estén Ginicamente basados en tratamiento psicofamacolo-
gico, sino que también hagan énfasis en los tratamientos psicoterapéuticos
y fundamentalmente en los psicosociales atendiendo las dificultades aso-
ciadas a la enfermedad mental: desocupacion, estigmatizacion, problemas
de vivienda y alimentacion, etc. También se hace énfasis en la importancia
de los tratamientos con una perspectiva de salud comunitaria, fundamental-
mente a través de la implementacion de equipos de profesionales de salud
mental con anclaje territorial y abordajes ambulatorios. Segun la OMS, du-
rante el afio 2000 en América, las enfermedades mentales ocupan el 24%
de la carga global de morbilidad, destinandose al sector de la salud mental
solamente entre 2 y 5% del presupuesto sanitario en 46% de los paises y
menos de 2% en el 30%.

Hace 18 afios se realiza el famoso informe de la ONG “Mental Disability
Rights Internacional” (MDRI), donde un equipo de profesionales integrados
por uruguayos y estadounidenses realiza un trabajo exhaustivo, recorriendo
los principales centros de atencion psiquidtrica y entrevistando a decenas
de actores implicados. El informe (Mental Disability Rights Internacional,
1995) hace referencia al estado de situacion en nuestro pais, donde se reco-
noce el maltrato general a los internados, el casi exclusivo uso de psicofar-
macos y electroshocks, la falta de personal especializado recomendandose
profundizar en estrategias alternativas y comunitarias. El MDRI plantea al
estado uruguayo una serie de recomendaciones orientadas a revertir la situa-
cion, ajustandose a los Principios de Salud Mental de las Naciones Unidas.
Creemos de total actualidad dicho informe y que seria un insumo necesario
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para abordar hoy en dia las problematicas planteadas. Dentro de las re-
comendaciones del MDRI para el sistema de salud mental en el Uruguay
destacamos:

a. Sobre las internaciones: se propone evitar la internacion de los pacien-
tes que son llamados “sociales”, es decir aquellas personas que son in-
ternadas sin necesariamente tener un diagndstico de enfermedad men-
tal que lo amerite, es el caso por ejemplo de los indigentes. Asimismo
recomienda un analisis exhaustivo de todos los actuales internados
para evaluar las posibilidades de cada persona de reintegrarse a la co-
munidad. Podemos ver que aquellas personas que estan internadas en
los centros psiquiatricos representan un costo muy elevado del presu-
puesto, tanto de las Colonias como del Vilardeb6. En muchos casos
pasan varios afios internados, si no toda la vida. Ese costo econdmico
contrasta con la situacion de pobreza en la que se encuentran las insta-
laciones y las posibilidades de contar con programas especializados de
recuperacion.

b.  En lo comunitario: asegurar una amplia participacion de los sectores
implicados en los tratamientos psiquiatricos asi como la creacion de
una estrategia de atencion basada fundamentalmente en centros de sa-
lud comunitarios establecidos en los barrios, donde las personas pue-
dan recurrir en cualquier momento y recibir asistencia, orientacion y
tratamiento. Esto implica la construccion de redes de asistencia que
permitan sostener desde la propia comunidad a las personas y sus fami-
lias. También seria necesario combatir la estigmatizacion publica y la
anomia en las instituciones, fomentando programas de sensibilizacion
social sobre la tematica, asi como promoviendo en la educacion publica
espacios para tratar las preocupaciones relacionadas con la enfermedad
mental. Por ultimo involucrar a los usuarios del sistema en los esfuerzos
de reforma. Una de las carencias mas importantes de nuestro sistema
de salud mental es el lugar que ocupan sus usuarios en la organizacion,
administracion y control de los diferentes servicios. Las personas son
consideradas objeto de asistencia y se promueve una actitud pasiva y
receptiva de los tratamientos. Seria importante que tanto los usuarios
como los ex usuarios del sistema colaboren en su gestion y en el pro-
ceso de reforma, promoviendo un rol activo y participativo en el nuevo
sistema de salud.

¢. En el tratamiento: todo programa debe contar con formas de evaluar
la calidad, la efectividad de los tratamientos, y su adecuada implemen-
tacion. Es una carencia muy importante dentro de nuestro sistema no
establecer criterios de evolucion de los usuarios y de su tratamiento. Es
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necesario contar con referencias y pautas que eviten arbitrariedades,
asi como normas para la administracion de medicacion. La medicacion
debe ser rigurosamente suministrada, de forma de disminuir sus da-
nos colaterales. Se propone disminuir lo mas posible el uso de terapia
electroconvulsiva, asi como construir espacios de gestion, evaluacion
y tratamiento interdisciplinarios. También se aconseja el desarrollo y la
implementacion de terapias alternativas al modelo médico.

d. En la mejora del servicio de atencion: establecer un sistema para
mejorar la calidad del servicio en todas sus areas (gestion, recursos
humanos, materiales, tratamientos, etc.) asi como desarrollar cursos
especializados en areas y avances importantes en el tratamiento de
las enfermedades mentales. Estamos atrasados en la investigacion y
desarrollo de conocimiento vinculado a la salud mental. Es necesario
capitalizar avances nacionales e internacionales en la materia; el esta-
do deberia asegurar y apoyar estos avances apuntando a todos los pro-
fesionales de la salud, y a quienes trabajan desde la comunidad. Esto
podria ser canalizado (aunque no unicamente) por la Universidad de
la Republica. Para tener una vision clara del estado de situacion de
nuestro sistema de salud mental, seria necesario contar con el apoyo
de especialistas internacionales, independientes y capacitados para
realizar un estudio detallado de todo el sistema; nos brindarian un
material muy importante para proyectar las reformas necesarias. Para
que la reforma en el sistema de salud mental se efectivice es necesario
que se establezca un plan de accion que tenga en cuenta un cronogra-
ma de ejecucion, y un presupuesto que se ajuste a las necesidades del
nuevo plan.

En cuanto a los derechos de los usuarios como ciudadanos, si bien exis-
te un marco legal que los contempla, esto no excluye que en la practica dichos
derechos sean violentados a través de la internacion involuntaria, la utilizacion
de tratamientos invasivos, la no utilizacion del consentimiento informado, etc.
En lo que tiene que ver con la internacion civil, el MDRI recomienda revisar
la ley de salud mental. Es necesario que nuestra legislacion se actualice y se
ajuste a los avances del Derecho Internacional en particular en lo referente a
libertades civiles y Derechos Humanos. Por tltimo tenemos el problema de la
reinsercion del internado al contexto social, a través de politicas que permi-
tan su reinsercion en el ambito laboral. Para ello seria necesario el desarrollo
de talleres protegidos, subvenciones, exoneraciones tributarias para aquellas
empresas que toman personas con discapacidades psiquiatricas, asi como el
desarrollo de una conciencia social en relacion al problema.



Presente y futuro

Podemos considerar que en la tltima década hay un mayor protagonis-
mo en la agenda publica del tema de la salud mental y su atencion. Esto tiene
su maxima expresion en el desarrollo del SINS, y en la obligatoriedad de rea-
lizar cambios que garanticen asistencia en esta area. La forma de concebir lo
que es una enfermedad mental y su tratamiento entrafia una enorme comple-
jidad. A simple vista podemos pensar que la mayoria de las personas estamos
sanas, somos normales y un pequefo grupo de esa mayoria presenta alglin tipo
de patologia que lo inhabilita para el normal desarrollo de las funciones que
nos exige la vida en sociedad. El problema se dispara cuando consideramos
a la enfermedad mental desde un punto de vista historico y cultural. Nos en-
contramos con que el concepto de “enfermedad mental” responde a practicas
sociales relativas al tratamiento de lo “diferente”, y en nuestras sociedades
actuales, de lo que hace “ruido” o no puede articularse productivamente en la
cadena de capital-trabajo. La concepcion de salud mental hace referencia a las
formas de identificar y tratar a la diferencia no adaptada a los estandares pro-
puestos por el actual modelo capitalista y antiguamente por sus antecesores.
El costo de la adaptacion es muy alto para los cuerpos y para la salud mental.
En la eterna busqueda de satisfaccion material, nos encontramos con el miedo,
la soledad y la depresion. Los que no nos adaptamos cada dia somos mas, por
falta de recursos econdmicos, de linaje, o de fortaleza yoica. El resultado es
que las dos terceras partes de la humanidad viven en la miseria y el tercio res-
tante vive asustado, estresado o deprimido. Definitivamente estamos ante un
problema global de salud mental. Segin la OMS (2001) actualmente 450 mi-
llones de personas sufren de algun tipo de enfermedad mental representando
un 12% de la carga de morbilidad total a nivel mundial. Cifra que no ha parado
de aumentar desde que se lleva registro a principios del siglo XX.

Otro punto sustancial en este analisis es preguntarnos acerca de los
normales, es decir la poblacion llamada “sana”, que es precisamente la que
consume cada dia mas psicofarmacos, mas comida chatarra y se sienten mas
miedosos. El estrés tiene buena fama. Asimismo asistimos a un incremento
notable de los casos de fobia y ataques de panico. Las adicciones a las drogas,
al trabajo, al estudio son algunas de las formas de conductas impulsadas por
el capitalismo como los modelos a seguir. Nuestro pais en la década de los 90
llega a ser uno de los que registran mayor porcentaje de venta de ansioliticos
en la region: el consumo de sedantes es de un 40% en la poblacion, marcando
sus maximos entre los 40 y 69 afios (Ramirez, 1998). Segtn datos de la 3er
Encuesta Nacional de Prevalencia del Consumo de Drogas realizada por la
Junta Nacional de Drogas y el Instituto Nacional de Estadistica, en Uruguay,
mas de 85.000 personas se automedican con antidepresivos y ansioliticos,
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tanto de farmacias como de ferias, y mas de 890.000 uruguayos tomaron psi-
cofarmacos alguna vez. Si bien la utilizacion de psicofarmacos puede hundir
sus raices en cuestiones antropolodgicas cuasi universales, se ha vinculado,
en nuestra sociedad, no s6lo a modos de dominacion, de aplacamiento de la
diferencia, de “enchalecamiento quimico”, sino también a formas de lucro
vinculadas a las industrias farmacéuticas y su monopolizaciéon de los produc-
tos psicoactivos. La creciente demanda y generalizacion del uso de sustancias
psicoactivas en nuestra sociedad es un tema de gran preocupacion que cree-
mos excede el campo de las llamadas “drogas ilegales”. El aumento del con-
sumo, tanto autoadministrado como recetado por los psiquiatras, ha crecido
exponencialmente a lo largo de las décadas en todo el mundo: la ritalina en
los nifios, los antidepresivos y los sedantes en los adultos, la utilizacion de an-
tipsicéticos, los hipnoéticos, el tabaco, el alcohol, la cocaina, por ejemplo, son
utilizados diariamente para hacer frente —o bien en ciertos casos escapar— al
ritmo vertiginoso que nos imprime nuestra sociedad de consumo.

Durante la mayor parte de la historia de la atencion psiquiatrica de
las enfermedades mentales en Uruguay se han privilegiado los tratamientos
invasivos basados en el encierro de los cuerpos y la medicalizacion. Hasta
el dia de hoy se realizan algunos esfuerzos aislados para atender los proble-
mas asociados a la enfermedad mental por otros caminos: laborterapia, coo-
perativas de trabajo y de vivienda, hogares sustitutos, entre otros. La mayo-
ria de estos emprendimientos historicamente son raros al sistema y siempre
expuestos a la inanicion. Los disefios de politicas en salud mental en otros
paises (Brasil, Argentina, Espafa, Italia, entre otros) han investigado dife-
rentes formas de tratamiento para las llamadas enfermedades mentales. Se
destacan el tratamiento ambulatorio, las internaciones en hospitales generales,
la rehabilitacion psicosocial, estrategias ain no consolidadas en Uruguay. Si
bien el PNSM contempla y proyecta un conjunto de perspectivas innovadoras
que implicarian un progreso significativo en el campo de la salud mental, la
aplicacion de las mismas en el Sistema Nacional Integrado de Salud ha sido
de momento incipiente y precario. La falta de apoyo econdémico, de organiza-
cion y de formacién de recursos humanos hace que no cumplan las metas que
el plan se propone. De todos modos, creemos que su creacion puede llegar a
ser el puntapié inicial para la transformacion del Sistema Nacional de Salud
Mental, para la produccion de nuevos dispositivos integrales que se apoyen
en la comunidad y que solucionen los problemas relativos al encierro y a la
estigmatizacion social.

Por otro lado no debemos olvidar un problema recurrente en aquellos
paises que han implementado este tipo de estrategias: la “desmanicomializa-
cion forzosa”, “inscripta en un plan politico de reduccion de presupuesto fiscal
a cualquier precio” (De Leon, 1996) que tenia como escenario la reconversion
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del Hospital Vilardebo en un hospital para la atencion de enfermos agudos
y el cierre del Hospital Musto, que condujo a la reclusion de dichas per-
sonas en las Colonias, o bien el que muchos terminaran con sus familias
o en la calle. La desaparicion del “modelo asilar” debe acompafarse con
la programacion de un nuevo disefio de atencion que pueda sostener la
situacion de nuestra poblacion. Debe enfocarse en el uso de la internacidon
en forma breve; en la integralidad de la asistencia, a través del desarro-
llo de estrategias en rehabilitacion psicosocial y la implementacion de un
enfoque comunitario; en la educacion no sé6lo del usuario sino también de
la familia, de los trabajadores de la salud y de la comunidad en general.
La Declaracion de Caracas de 1990 proclama la superacion del modelo de
asistencia psiquiatrica basada en el dispositivo asilar y la lucha contra los
abusos y discriminacidén que sufre la poblacion con problemas de salud
mental. Se hace evidente la relevancia de combinar tratamiento psicofa-
macologico, psicoterapéutico y psicosocial. Asimismo es fundamental un
abordaje con perspectiva comunitaria, implementando servicios de salud
mental con anclaje territorial.

Numerosos informes nacionales e internacionales, evaluaciones y hasta
testimonios dan cuenta de la crisis en el sistema de atencion a la salud mental
por lo menos en los ultimos 100 afios. En la actualidad no parece haber un ca-
mino claro en cuanto a la reforma del actual sistema, y las condiciones en las
que viven los usuarios de salud mental en el sistema publico son basicamente
la misma pobreza y falta de resultados.

Para finalizar no queremos dejar de hacer mencion al anteproyecto de
Ley de Salud Mental que se viene impulsando desde su redaccion en 2007
por diferentes colectivos: usuarios y sus familiares, gremios y profesionales
de diferentes disciplinas. Este anteproyecto contempla una serie de transfor-
maciones fundamentales y la superacion de la vieja Ley del Psicopata. Lo
que consideramos representa cambios sustanciales y necesarios para una hu-
manizacion del sistema de atencion de la salud mental (Ministerio de Salud
Publica, 2009).
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Salud Mental en la perspectiva
del Sistema Nacional Integrado de Salud ©

Angel M. Ginés (**)

A lo largo del siglo pasado, la atencion de la salud mental de nuestra po-
blacion transito una peripecia penosa de deterioro y exclusion sanitaria y social.

Hace veintiséis afios, en el propicio ambiente de la apertura democrati-
ca, un movimiento de amplia participacion promueve el Programa Nacional
de Salud Mental (PNSM), aprobado por el Ministerio de Salud Publica en
1986 (Ministerio de Salud Publica, 1987). El PNSM fue Impulsado por fa-
miliares, pacientes, trabajadores, técnicos y docentes de salud mental, orga-
nizados en varias decenas de instituciones sociales, gremiales, cientificas y
académicas convocadas en la Comision Asesora Técnica del Programa.

En 2005 esa Comision elabord el documento “Salud Mental en la emer-
gencia social y en el nuevo modelo asistencial”, actualizacion del PNSM en
nuevas condiciones sociales y politicas en los umbrales de cambios profundos
del sistema de salud (Ministerio de Salud Publica, 2005).

El PNSM tuvo una trayectoria compleja y contradictoria, con clari-
dades y oscuridades, pero logré avances que contrastan con el largo periplo
previo de Iniciativas frustradas y problematicas insolubles (Ginés, A. M.;
Porcitincula, H.; Arduino, M., Diciembre, 2005).

El Programa abri6 tres direcciones principales: la primera apunt6 al des-
pliegue de centros de salud comunitarios; la segunda, al desarrollo de Unidades
de Salud Mental en hospitales generales; la tercera, a los nuevos modelos de
atencion de las personas que padecen trastornos mentales severos y a la rees-
tructuracion del Hospital Vilardebo y la Colonia de Asistencia Psiquiatrica.

Nuestro movimiento democratico en salud mental —que renovo la esperan-
za de mejorar la calidad de vida y la dignidad de quienes padecen trastornos

(*) Version corregida de la ponencia presentada en Salud Mental en Debate (Aula Magna de la
Facultad de Psicologia) el 4 de junio de 2012.

(**) Prof. Director de la Clinica Psiquiatrica de la Facultad de Medicina (1996-2004).
Ex Director del Programa Nacional de Salud Mental (2005-2007).
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mentales— tiene ahora la oportunidad de anidar y florecer en el nuevo Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS) de firmes bases solidarias, humanistas
y cientifico-técnicas; con cambio del modelo hacia la atencion primaria, con
financiamiento equitativo y sostenible, con gestion descentralizada y enrai-
zada en la comunidad.

Las innovaciones aportadas por PNSM —con principal expresion en el
sector publico y universitario— se beneficiaron del desarrollo de /a concien-
cia universal en derechos humanos, con fuerte implicancia en la atencion de
personas con trastornos mentales, y avances técnico cientificos relevantes en
nuestro campo.

Asi, los “Principios para la proteccion de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atencion de la salud mental” del Alto Comisionado de
ONU para los Derechos Humanos (17/XI1/91) expresa: “Todas las personas
que padezcan una enfermedad mental, o que estén siendo atendidas por esa
causa, tienen derecho a la mejor atencion disponible en materia de salud mental,
que sera parte del sistema de asistencia sanitario y social”. Merecen destacarse
la Declaracion de Caracas (1990) y los Principios de Brasilia (2005), aportes
latinoamericanos relevantes hacia la reestructuracion de la atencion psiquia-
trica, con fuerte énfasis en los modelos comunitarios y de derechos humanos.

Los planes de atencion en trastornos mentales tienen hoy alta efecti-
vidad y estan densamente comprobados para los agentes neurobiolédgicos, la
psicoterapia de diversa orientacion tedrica y técnica y los dispositivos psi-
cosociales y educativos. Este efectivo conjunto y, mas ain, su empleo com-
binado cuando corresponde, permite multiplicar y elevar la calidad de las
intervenciones no sélo en los episodios criticos —que durante mucho tiempo
fue el lugar casi exclusivo de las acciones— sino en prevencion, promocion,
habilitacion y rehabilitacion.

Esta convergencia politica, ética y cientifica permiti6é avanzar sobre /os
problemas historicos mas importantes de la salud mental en nuestro pais, atin
no superados, a saber:

(1) la marginacion y concentracion masiva y asilar de enfermos men-
tales con degradacion de las condiciones de asistencia y menoscabo de la dig-
nidad de los pacientes, sus familiares, la comunidad y el personal de salud, y,

(2) el notorio retraso en incorporar recursos psicosociales y de psico-
terapia a los servicios de salud.

Sobre esas deudas historicas, la problemdtica de fin de siglo agregd
nuevos, graves y complejos desafios. Advertia bien nuestro PNSM en su actua-
lizacion del afio 2005:

Existe un nuevo perfil en la demanda masiva a los servicios de asisten-
cia y una notoria inadecuacion en la respuesta. Se incluyen aqui las molestias y
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quejas corporales —que no correlacionan con trastornos somaticos consistentes—,
los problemas emocionales y del estado de animo, entrelazados con problematicas
existenciales: Trastornos por estrés, Trastornos adaptativos, Trastornos depresivos
y Situaciones de padecimiento personal, familiar y social que merecen asistencia
sin constituir trastorno. Alta prescripcion de medicamentos, “medicina alternati-
va” y expansion de propuestas folkloricas —que contrastan con la prodigacion, sin
apropiada evaluacion cientifica, de procedimientos diagnosticos y terapéuticos de
tecnologia especializada— traducen las dificultades para responder con propiedad a
las actuales necesidades de personas y comunidades.

De especial preocupacion resulta la violencia social, familiar y el maltrato
infantil y sus consecuencias, y la incidencia creciente de la muerte violenta. La
violencia y las muertes violentas (homicidio, suicidio y accidentes considerados en
conjunto), por sus causas y en especial por sus consecuencias se han convertido en
un problema principal de salud. Entrelazados a la violencia, el consumo riesgoso
de sustancias psicoactivas y sus complicaciones y diversas condiciones de padeci-
miento en la vida cotidiana. Las modificaciones de la conducta de las personas y
los grupos sociales, con tendencia al egocentrismo y a la devaluacion de los vin-
culos solidarios; la exaltaciéon competitiva sin consideracion por el préjimo y por
si mismo; la incertidumbre y enajenacion en la actividad laboral con desempleo,
subempleo y multiempleo; los fendmenos de emigracion, marginacion y fragmen-
tacion social, constituyen un complicado entramado de riesgos y dafios.

Los espacios de crecimiento y de formacion de los seres humanos, la fa-
milia, los ambitos de convivencia e intercambio creativo y recreativo y la activi-
dad laboral, resultan fuertemente perturbados y hasta desmantelados, afectando
especialmente a nifios, jovenes, mujeres y adultos mayores (Ministerio de Salud
Publica, 2005).

En nuestro pais estos fenomenos, incubados durante décadas, se expre-
saron con especial malignidad luego del desastre del 2002.

Para abordar la adversa y complicada problematica resefiada —la histo-
rica y la de nueva emergencia— los programas psicosociales y de psicoterapia
resultan imprescindibles. Imprescindibles, pero entramados a otras transfor-
maciones que interactian con ellos: educacion, arte, ciencia y tecnologia, so-
bre el cauce de un desarrollo social y productivo sostenido y soberano, con
justa distribucion de los bienes materiales y culturales.

La superacion del modelo asilar
y la inclusion social del enfermo mental y su familia

El Hospital Vilardeb6 —en Montevideo— y la Colonia de Asistencia
Psiquiatrica —a 70 kmts de Montevideo— constituyeron durante el siglo pasado



— 40 —

el problema mas importante de salud mental, y lo que es peor, resultaron una
cuestion insoluble, dolorosa e inaceptable.

Esta afirmacion es valida, con matices, para todo el periodo y para todos los
protagonistas del fendmeno asilar: en primer lugar para los pacientes y sus familia-
res, pero también para el personal de salud. Los datos epidemiologicos (Arduino,
M.; Céceres, D.; Grases, E., 1994 y 1995; Arduino, M.; Ginés, A. M., 2002; Ginés,
A. M., octubre, 1998) y los testimonios son confiables y contundentes.

La primera concentracidn significativa de enfermos mentales se cons-
tituyo en 1879 en el “Asilo de Dementes”, con 348 personas, con una tasa de
asilados de seis (6) por diez mil habitantes. El Manicomio Nacional (luego
Hospital Vilardebo), previsto en 1880 para 700 camas, super6 en una década
las 1.000 personas (tasa de casi 12 0/000) y en 1910, albergo 1.500 personas
(14 o/000). A partir de 1912, por la creciente demanda de asilo, se abrid la
Colonia en el Departamento de San Jos¢, que sumada al Hospital Vilardebo
ven elevar el numero de asilados hasta cerca de 5.000 personas a mitad del
siglo, con tasa préxima al 19 o/ooo.

Hacia la década del 70 se observa una disminucion sostenida de asila-
dos; 2.100 personas a fines de 1992 (6,8 0/000), 1.500 en 1997 (4,8 0/000) y
1.100 (3,4 o/000) al ingresar al nuevo siglo, concentrados en la Colonia de
Asistencia Psiquiatrica.

La velocidad de descenso de la poblacion asilar se aceler6 en la década
del noventa como para anticipar su superacion en algunos afios; sin embargo
hacia 2000, el numero de asilados tendid a estabilizarse en un millar con cierta
inquietud respecto de su evolucion.

En el notorio descenso no se emplearon medidas administrativas obli-
gatorias; la disminucion fue producto de la alta efectividad de los psicofar-
macos y su benéfica interaccion con acciones psicosociales, los cambios de
mentalidad y actitud hacia los enfermos mentales y el bloqueo progresivo
de la emigracion forzada (desde todas las ciudades y pueblos del territorio
nacional al Hospital Vilardebo y de alli a la Colonia), por el despliegue de la
asistencia psiquiatrica hacia el interior del pais. El desarrollo de la psiquiatria
en los diversos Departamentos constituy6 un cambio trascendente de las ulti-
mas décadas, que marca un viraje hacia desarrollos con perspectiva nacional.

Vista la evolucion estadistica, veamos algunos testimonios y documen-
tos representativos de diversos momentos historicos:

* En el centenario del Hospital Vilardeb6 en 1980, Daniel L. Murguia
—psiquiatra y docente universitario ejemplar— recuerda el impacto que
en 1936, siendo estudiante de medicina, le provoco su primer encuentro
con los pacientes internados en el Hospital Vilardebo, en época en que
no existian terapéuticas efectivas (el coma insulinico y el electrochoque
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se incorporarian afios después y la psicofarmacologia en la década del
cincuenta):

Todo era dolor. Existian dos grandes grupos de enfermos: uno estaba
integrado por los pacientes melancolicos, que arrastraban su sufrimiento mo-
ral durante 8 o 10 meses, periodo que duraba la evolucion natural del episodio
depresivo, cuando no se tornaba cronico en plena senectud. Eran muchas de-
cenas de enfermos que con facies doloroso nos imponian su agobio moral. La
sintomatologia era florida y abundaban las formas ansiosas y estuporosas. Al
dolor moral que trasuntaban sus rostros se agregaba el deterioro fisico... Escaras,
complicaciones respiratorias y otras incidencias ponian término a la vida de estos
pacientes en alto porcentaje de ellos.

El otro grupo estaba constituido por los esquizofrénicos y delirantes. Era
el grupo mas numeroso, el que englobaba a la mayoria de la poblacion hospita-
laria. Se le hallaba en las salas, en los pasillos, en los rincones, por los patios o
en la quinta; circulaban o se estacionaban solos, aislados, enigmaticos e impe-
netrables, conllevando cada uno su mundo individual privado o circulaban con
sus risas inmotivadas, entregandose a sus soliloquios verbigerados, interminables
e incomprensibles, musitados secretamente; otras veces, situados en un rincén o
mientras se libraban a una marcha mondtona e interminable, exhibian la riqueza de
sus estereotipias motrices y verbales, o desplegaban toda la gama de sus manieris-
mos; o bien se les hallaba rigidos, estatuarios en actitudes grotescas, indiferentes a
las inclemencias atmosféricas, insensibles al frio en pleno invierno, algunas veces
hasta morir helados en la noche perdidos en la quinta.

En ese panorama dantesco se inscribia atin el drama de los enfermos agi-
tados, lo fueran por causas orgéanicas, expresion de un cuadro maniaco, o de un
estado catatonico; para ellos los Gnicos recursos eran la contencion fisica o la in-
yeccion de trementina. Se les veia inmovilizados por sus chalecos de fuerza suma-
mente apretados, luchando en vano durante dias, hasta el agotamiento, sucios por
sus micciones, sudores y deyecciones, acosados por las moscas que pululaban a su
alrededor, deshidratados, infectados y escarificados; si eran fijados con trementina
estaban inmovilizados por el dolor y rubicundos por la fiebre; luego padecian todas
las consecuencias de la supuracion que se instalaba, a la que con frecuencia se
sumaban infecciones secundarias (Murguia, D., 1980).

* En 1966 Pierre Chanoit, consultor de OPS/OMS, invitado por el
Ministerio de Salud Publica, realiz6 un relevante “Informe sobre Salud
Mental en Uruguay” (Chanoit, P., 1966), con propuestas de transfor-
macion que constituyeron un referente destacado hacia los cambios en
asistencia psiquiatrica y salud mental en nuestro pais.

En ese informe realiza la siguiente descripcion del Hospital
Vilardebo:
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El dia de nuestra visita se alojaban en el hospital cerca de 1800 enfermos.
Este hecho explica que en estas circunstancias resulta dificil describir estructu-
ras terapéuticas. Las camas han ido ocupando progresivamente la totalidad del
espacio disponible en los dormitorios, luego las salas de reuniones, y por tltimo,
los patios, someramente cubiertos. De noche se anaden colchones para que los
enfermos supernumerarios tengan donde dormir. Las condiciones de higiene son
desfavorables, especialmente en el sotano donde la falta de luz y ventilacion y la
persistencia de su condicion estigmatizante hacen que las condiciones de vida sean
muy penosas, tanto para los pacientes como para el personal.

Sobre la Colonia de Asistencia Psiquiatrica senala:

Su capacidad teorica ha sido fijada por el Ministerio 3.155 camas, 420 de
ellas reservadas para los enfermos mentales tuberculosos. Visitamos dos pabellones
de mujeres a cargo de un Jefe de servicio. El pabellon “A” tiene dos plantas y se com-
pone de grandes salas con instalaciones para dormitorios, comedores, salas de estar.
Una de ellas se utiliza para actividades socioterapéuticas y sirve a pacientes de ambos
sexos, que nos parecio ser una de las pocas empresas terapéuticas organizadas. El
pabellon “B” por el contrario, idéntico por su plan arquitectonico, pero menos bien
dotado de personal, produce cierta impresion de abandono confirmado por la deterio-
racion del edificio y la desocupacion de los pacientes. También visitamos un pabellon
para varones que se encontraba en un estado de deterioro alarmante, los pisos de las
salas se hunden, las ventanas estan arrancadas y a veces obturadas con ladrillos; no
hay ropa de cama y las instalaciones higiénicas son practicamente inexistentes.

En los “Comentarios” de su informe, Chanoit dice:

El paciente mental es un estorbo para la sociedad, y la atencién que de ¢l
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. En estas
condiciones no cabe hablar de terapéuticas (lo demuestran a saciedad los presu-
puestos dedicados a la asistencia psiquiatrica), y el hecho evidente de que la gran
mayoria de estos enfermos en esas circunstancias no se curan, ha dado pabulo a la
idea de que las enfermedades mentales son incurables.

El 1° de agosto de 1983, los internados del Hospital Vilardebo, sus fa-
miliares y los técnicos y funcionarios a cargo de su cuidado despiertan a
una pesadilla gestada en la oscuridad discrecional del poder autoritario.

“A la hora diez, después de haber tomado su medicacion, después de haber
sido cortados su cabellos, otros rapados, después de haber sido bafiados y cambia-
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dos de ropa, los pacientes fueron llevados al patio central del Hospital para formar
y hacer un simulacro de traslado a la Colonia Etchepare (...) . “Los pusieron en
el hall de entrada, y una enfermera con las fichas individuales los iba 1lamando,
poniéndolos aparte. Esto fue muy triste, todavia cuando lo recordamos volvemos
a llorar, al pensar en el dolor y en la angustia que supone el no poder hacer nada
frente a la suplica de nuestros pacientes pidiendo a gritos que no los trasladaran.
Porque no hay que olvidarse que a las siete y treinta de la mafiana, hora para la que
estaba previsto el simulacro, para los pacientes no se trataba de una prueba sino que
representaba el verdadero traslado a un mundo desconocido. Se les podia ver en los
corredores, temblando, llorando, en un desamparo total (...)”. “Cabezas rapadas,
pequenas valijas con nada adentro o apenas un par de zapatos viejos, gritos, llantos
y pedidos, ese fue el escenario del Hospital el primero de agosto”.

Asi daban testimonio los familiares al Semanario “Aqui” (9/VII/83) del
simulacro de traslado a la Colonia luego que sus gestiones fueran desoidas
unay otra vez.

Un par de meses antes se habia conocido la maligna disposicion del
MSP de la dictadura. Asi decia el contador-ministro: “(Se busca el cierre
del Hospital Vilardebd) por tratarse de una imagen decepcionante que de-
seamos borrar de la ciudad”. “Es tremendo pero no es s6lo un problema
uruguayo, es mundial. S6lo puede esperarse que se mueran...”. “Uds. me
hablaron de cosas dantescas y es asi, tienen razon, pero es asi por las pro-
pias caracteristicas del paciente”. “Hay muchisimos pacientes por completo
irracionales, que destrozan la ropa y las sabanas o las frazadas, porque no
saben lo qué es, que andan desnudos, que cumplen sus necesidades fisiolo-
gicas en el lugar que sea, porque todos los lugares son iguales para ellos,
porque son absolutamente irrecuperables”. Pero el subsecretario era médico
y asi decia: “Cuando Ud. tiene una cantidad de pacientes y le pregunta a la
Medicina ;qué se puede hacer?, y la Medicina le dice: nada, entonces (qué
hace? El Estado lo mantiene, pero lo mantiene en las condiciones que quiere
el paciente, porque a alguien que a Ud. lo mira como si fuera un arbol o un
florero, que no responde al pedido o a la voz de mando, que no responde a la
medicacion, al que hay que ponerle el medicamento para que no sea agresi-
vo por la fuerza en la boca, no puede mantenerlo como uno quiere sino como
¢l quiere” (Diario “El Pais”, 5/V1/83).

Seria muy dificil encontrar en nuestra historia textos provenientes de la
autoridad sanitaria o de otro origen, que supusieran una concepcion de tal in-
comprension y desprecio por las personas que padecen enfermedades mentales.

“Soélo puede esperarse que se mueran” o “absolutamente irrecuperables”
remueve en la memoria la solucidn final del Tercer Reich. En efecto, en 1939 en
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Alemania, Adolf Hitler extiende el poder de los médicos con el siguiente texto: “El
Comisario del Reich, Bouhler, y el Dr. Brandt son comisionados y responsables
para extender la autoridad de los médicos, que seran designados por sus nom-
bres, de manera que se pueda dar muerte a los pacientes que, siguiendo un juicio
humano, son enfermos incurables seglin una evaluacion critica del estado de en-
fermedad”. El total estimado de pacientes mentales exterminados fue de 275.000.
Las instituciones alemanas de internacion de enfermos mentales descendieron de
300.000 en 1939 a 40.000 en 1946 (Wertham, F., 1971).

* En 1984 la Sociedad de Psiquiatria del Uruguay elaboro6 el trascenden-
te documento “Situacion de la Asistencia Psiquidtrica y Propuesta de
Cambio” (Sociedad de Psiquiatria del Uruguay, 1986), que sera uno
de los pilares conceptuales en la formulacion del Programa Nacional
de Salud Mental de 1986. En el analisis referido a las Colonias sefiala
que albergaban 2.400 pacientes. La relacion técnico/paciente era de
un psiquiatra cada 100 pacientes, una nurse cada 153 pacientes; en
cambio reporta un administrativo cada 21 pacientes y un funcionario
de mantenimiento y vigilancia cada 11 pacientes. El tiempo dispo-
nible de asistencia técnica era de 6 minutos de psiquiatra, 3 minu-
tos de nurse y 4,8 minutos de psicologo por semana y por paciente.
Concurrian a los talleres de rehabilitacion el 6,25% de los internados.
El documento concluia: “Con el 78% de las camas psiquiatricas del
pais, su alto indice de cronicidad, su alto costo operativo y la muy baja
relacion técnico/paciente, la Colonia constituye una estructura asilar,
custodial”.

* En 2002 el remanente asilar albergado en las Colonias era de 976 per-
sonas (607 hombres y 369 mujeres).

Asistia, ademas, 120 pacientes deshospitalizados, 70 en el programa de
asistencia familiar y 50 en el programa de hogares sustitutos, distribuidos en
los pueblos vecinos.

El perfil de los trastornos psiquiatricos de la poblacion internada era
el siguiente: Psicosis cronicas (59%), Retardo mental (30%), Trastornos de
personalidad (5%), Alcoholismo (4%).

La Institucion contaba con un hospital general con una dotacion de
treinta camas para las poblaciones cercanas, con area de influencia d e treinta
mil habitantes.

La dotacion de personal era de 481 funcionarios distribuidos en las
areas de enfermeria, mantenimiento, talleres, servicios técnicos y administra-
tivos. Veintiin médicos psiquiatras, veintidos médicos generales, seis nurses,
cinco asistentes sociales y cinco psicologas constituian el equipo técnico.
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Las cerca de mil personas asiladas convivian en unas condiciones ana-

cronicas en relacion a las aspiraciones de nuestra sociedad y de la psiquiatria
nacional, y en contradiccion con las tendencias contemporaneas de la psiquia-
tria internacional (Arduino, M.; Caceres, D.; Grases, E., 1994).

El 20 de diciembre de 2005 la Comision Asesora Técnica del PNSM,
la Comision Honoraria Asesora de la Asistencia de Psicopatas, la
Comisiéon Honoraria del Patronato del Psicopata, la Direccion del
PNSM- DIGESA/MSP, IELSUR y la Red de Familiares de Instituciones
de Apoyo, Investigacion y Rehabilitacion en Salud Mental, en el docu-
mento “Bases para la Reconversion del Asilo Mental” (Ministerio de
Salud Publica) alertaban:

(...)alasociedad sobre la situacion de emergencia humanitaria que afecta a
casi novecientos (900) compatriotas concentrados en la Colonia de Alienados Ber-
nardo Etchepare y Santin Carlos Rossi. Ellos ingresaron y permanecen sin limite
de tiempo en esos asilos, por padecer trastornos mentales pero principalmente por
la pérdida del sostén familiar y comunitario. Sus condiciones de vida son inacepta-
bles con afectacion de sus derechos humanos y civiles.

Esta emergencia humanitaria afecta también a un niimero similar de perso-
nas encargadas del cuidado y la asistencia de los internados y del funcionamiento
de la institucion.

Este estado de situacion proviene de una prolongada y anacrdnica politica
de concentracion y exclusion manicomial o asilar incompatible con el nuevo mo-
delo de atencion en salud. Desde la aprobacion del Programa Nacional de Salud
Mental en 1986, se realizaron acciones dirigidas a superar el modelo asilar con
resultados contradictorios; asi, el nimero de pacientes asilados en la Colonia se
redujo en mas del 50%, pero la calidad del internamiento —con altibajos— persiste
en sus penosas condiciones.

Nuestro pais debe ajustar sus acciones en salud mental a los diversos con-
sensos nacionales y acuerdos internacionales para la atencion de los enfermos
mentales y para la proteccion de sus derechos.

A partir de la administracién de gobierno instalada en 2005, se fortale-

cieron tareas de mejoramiento de la calidad del habitat y de dignificacion de
los pacientes en la Colonia de Asistencia Psiquiatrica, que merecen ser sefiala-
das. El otorgamiento de casi doscientos documentos de identidad completan-
do la identificacion de los internados; la extension de las pensiones que cubren
al 70% de los pacientes; un plan director con diversas obras ya concluidas y
otras en desarrollo, con notorio avance en las condiciones de convivencia y en
las tareas de habilitacion para el egreso; el fortalecimiento de la rehabilitacion
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basada en la comunidad con un incremento de 120 a 200 en el volumen de
los pacientes deshospitlizados. En estas nuevas condiciones se estima que un
buen niimero de pacientes estaria en condiciones de egresar en la medida en
que se consoliden los programas comunitarios que complementen las tareas
implementadas en la Colonia.

Mencion destacada en el mejoramiento del habitat, merece la actuacion
de un conjunto de generosas personalidades, convocadas por la autoridad mi-
nisterial en 2006, en la Comision Honoraria de Administracion, Ejecucion y
Obras.

El remanente que alberga la Colonia es de 830 personas (Informe de
Gestion 2011); pero conviene advertir que la reduccion de la tltima década
fue poco significativa (16%). Esta circunstancia convoca a profundizar las ac-
ciones orientadas al fortalecimiento de las estrategias comunitarias, que des-
bordan ampliamente las acciones propias de la Colonia.

El énfasis en los emprendimientos comunitarios —aun en fase naciente
de desarrollo y consolidacion—fueron sefialados con precision al actualizar el
PNSM de 2005:

(1) Elevar la calidad de hospitalizacion de los pacientes en los episodios
criticos. Los servicios asistenciales (publicos y mutuales) deberan disponer de in-
ternacion especializada, en salas generales y en domicilio para los episodios criti-
cos. El subsector mutual debera asegurar la internacion durante todo el episodio y
cada vez que éste ocurra, sin la limitacion actual de treinta dias por afo.

(2) Consolidar los Centros de Salud en la comunidad. Estos Centros
deben transformarse en el escenario principal de la atencion en psiquiatria y salud
mental, en articulacion con el primer nivel de atencion integral de la salud.

(3) Multiplicar los Centros de Rehabilitacion, pieza fundamental para
mejorar la socializacion de los pacientes, cooperar con las familias y disminuir la
frecuencia de hospitalizacion. El subsector mutual debera incorporar la rehabilita-
cion en la cobertura de sus afiliados.

(4) Crear Albergues Comunitarios Permanentes (Hogares Protegidos)
para no mas de ocho o diez personas, en los que el cuidado y la recreacion aporten
el mejor nivel de dignidad para cierto porcentaje de pacientes con grave dafio y en
los que la convivencia familiar no es posible; y Residencias Supervisadas, para los
pacientes con buen nivel de desempefio social pero que no conviven con sus familias.
Hasta el presente las necesidades de albergue permanente son realizadas por la Colo-
nia de Alienados y las “Casas de Salud”, en condiciones muchas veces inaceptables.

(5) El acceso pleno o protegido de los pacientes a la vida social. La varie-
dad de estructuras asistenciales en construccion no son para retener a los pacientes,
como alternativa al asilo, sino para facilitar su transito a la vida en la comunidad;
de alli la importancia de concebir espacios, mas alla de los servicios de salud, para
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que las personas —en el diverso nivel de competencia al que logran acceder— se
incorporen a actividades creativas apropiadas. Son caminos viables el Taller Prote-
gido y la Cooperativa Social, asegurada por Ley y que permita a los rehabilitados
operar en la actividad productiva sin las desventajas de la discapacidad remanente
(Ministerio de Salud Publica, 2005).

El mencionado documente senalaba, ademas:

El despliegue coordinado de estas nuevas estructuras permitira la transfor-
macion del Hospital Vilardebo en un Centro de Salud Mental, calificado en hospi-
talizaciones especializadas y abierto a la comunidad y la superacion definitiva de la
Colonia de Alienados. La profunda marca de estos asilos en la actividad laboral y en
la vida social y cultural de Santa Lucia, 25 de agosto, Ituzaing6, Pueblo Nuevo, Villa
Rodriguez y San José aconseja la amplia participacion de esas comunidades en las
vias de superacion, comenzando por reconocerles el haber albergado durante casi un
siglo mas de veinte mil pacientes, gravemente afectados, procedentes de todo el pais.

La incorporacion de psicoterapia y programas psicosociales al SNIS

Las psicoterapias de diversa orientacion, comenzando por las derivadas
del psicoanalisis —a mitad del siglo pasado— tuvieron buen desarrollo en nuestro
pais; por su calidad y seriedad obtuvieron merecido reconocimiento. Pero sus
beneficios se limitaron a los sectores que podian obtener por pago personal la
asistencia o la capacitacion técnica. En términos de formacion socioeconomica,
la psicoterapia quedo constreiiida a categoria mercantil, no accediendo a la
condicion de derecho efectivo a la salud de los ciudadanos, con independencia
de su situacion social o economica. Esa es, ain hoy, la situacion dominante.

Por iniciativa de la Clinica Psiquiatrica universitaria, en nuestro abne-
gado e innovador Hospital de Clinicas y a partir de 1987, se logré un notable
avance en psicoterapia y procedimientos psicosociales abiertos a la comuni-
dad. Este Programa con veinticinco afios de actividad ininterrumpida, fue el
primero en consolidarse en un servicio publico de salud (Universidad de la
Reptblica, 2009; Ginés, A. M., 2009).

El Programa constituyd una propuesta universitaria con el objetivo estra-
tégico de modificar tres obstaculos insolubles en el ejercicio profesional privado:

* suincapacidad de constituirse en recurso de salud apropiado y accesible
a la poblacion;

* el desarrollo separado, incomunicado y muchas veces confrontado de
las diversas escuelas de psicoterapia y el divorcio de todas ellas de las
demas acciones en salud;
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* el retraso en emplear metodologias de investigacion que amplia-
ran y potenciaran el método clinico tradicional; se desecharon otras
metodologias y en especial el importante nimero de pacientes que
transitd esas experiencias sin dejar rastros pasibles de procesamiento
epidemiologico.

Participaron del Programa diversas orientaciones (psicoanalisis, psi-
codrama, terapia conductual y cognitiva, terapia familiar sistémica, vincular
psicoanalitica, psicosomatica) que emplearon técnicas individuales, grupales
y familiares. Este programa tiene valor estratégico ya que, junto a los desarro-
llos comunitarios y a las terapéuticas de fundamento neurobiologico aseguran
una amplia gama de procedimientos para impedir la persistencia de acciones
unilaterales que cercan al paciente, su familia y al equipo de salud en respues-
tas sesgadas y de alto costo/beneficio en diversos sentidos.

Estas y otras experiencias universitarias y la cooperacion de las escue-
las nacionales permitieron poner en marcha el Programa de Formacion en
Psicoterapia en Servicios de Salud, en el marco de la Escuela de Graduados
de la Facultad de Medicina, y crear la Federacion Uruguaya de Psicoterapia
(FUPSI), emprendimiento abierto y plural. Especial mencion merece el docu-
mento de 2005 “Psicoterapia y Técnicas Psicosociales” de un amplio y repre-
sentativo Grupo de Trabajo del PNSM.

Estas fértiles vertientes, acumuladas durante un cuarto de siglo, apor-
taron al decreto del Poder Ejecutivo del 23 de agosto de 2011, que senala el
caracter prioritario de la salud mental en esta fase del SNIS y la incorporacion
progresiva de prestaciones psicosociales y de psicoterapia, ampliando por pri-
mera vez, el derecho a estos servicios (Poder Ejecutivo, 2011; Ministerio de
Salud Publica, 2012).

Seria ingenuo suponer que esa trascendente resolucion de la autoridad
sanitaria asegurara la accesibilidad universal a esas prestaciones. Su imple-
mentacion dependera en gran medida de la disposicion inteligente y compro-
metida de psicologos, psiquiatras y psicoterapeutas empefiados en la construc-
cion de tales servicios.

Tres cuestiones estratégicas se abren hacia el futuro:

1*) La edificacion del SNIS que nos convoca como ciudadanos y como
trabajadores de la salud; la participacion activa y consciente de la so-
ciedad es condicion principal.

2% La construccion de servicios de salud mental en las entrafias de ese
sistema supone articular las bondades de la psicologia y la psiquiatria,
de los procedimientos psicosociales, de psicoterapia y neurobioldgicos.
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Esta convergencia impone cambios radicales de mentalidad y nuevos
estilos de trabajo colectivo.

3%) La investigacion en salud mental, cuestion cardinal para avanzar hacia
un arte fundado en comprobaciones, condicion imprescindible para la
alta calidad de nuestros servicios y para avanzar con inteligencia en las
transformaciones.

Los notables recursos del arte en salud mental, estan lejos aun de bene-
ficiar a nuestra poblacion en forma equitativa, accesible, oportuna y universal.
Cuando una contradiccion de este tipo se instala, su superacion solo puede
lograrse con decision politica y activa participacion de las fuerzas sociales.

La nueva fase a la que estamos accediendo es heterogénea, incluye atin
muchos aspectos inaceptables, pero, entrelazados a emprendimientos espe-
ranzadores, que aportan y potencian a la magna transformacion en salud que
nuestra sociedad esta construyendo en el nuevo SNIS. Nuestro movimiento
democratico en salud mental tiene ahora amplias posibilidades de germinar en
¢l, superando el prolongado periplo de exclusion social y sanitaria.
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Clinicas del Acontecimiento
y Politicas de Estado

Adriana Molas*

Los dispositivos de intervencion clinica generan procesos de produc-
cion subjetiva al mismo tiempo que son posibles composiciones existenciales
capaces de producir también procesos de subjetivacion libertaria.

A este tipo de dispositivos el amigo Javier los nominé procesos de dis-
positivacion. Componiendo luego, colectivamente, este concepto, podriamos
decir que serian procesos de creacion y disolucion de dispositivos, flujos mu-
tacionales que componen planos de consistencia en los que se embrionan en-
cuentros intensos, alegres, potentes.

La nominamos clinica del acontecimiento, clinica del desvio, clinica
de la alegria. Somos un colectivo que nos encontramos en la universidad hace
mas de cuatro afnos. Creamos un servicio universitario que intentd abordar
los problemas de la clinica, el territorio y el entramado social. El proyecto
fue cerrado cuando el plano de la organizacion era ya una limitante para los
flujos que se habian producido en el encuentro con el barrio, las personas, las
instituciones, los equipos, las redes... Nos encontramos ahora en momentos de
analisis y creacion conjunta de nuevas propuestas de conexion, ya ni habla-
mos de dispositivos...

De esta experiencia aprendimos muchas cosas. En primer lugar que la
produccion de espacios clinicos de este tipo son posibles, en cualquier terri-
torio existencial que se componga. Las “resistencias” mas duras se fueron
disolviendo, el deseo esta ahi, produciéndose.

*  Coordinadora del Programa “Fundamentos Historicos y Politicos de la Psicologia”, Instituto de
Fundamentos y Métodos en Psicologia, Facultad de Psicologia, UdelaR. Linea de Investigacion:
“Dispositivos, Estrategias y Politicas de Intervencion en el Campo Psi”. Co-Directora de la
Maestria en Psicologia Clinica, Facultad de Psicologia, UdelaR. Esquizoanalista.
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Trabajando con nifios, familias, instituciones y equipos de abordaje pu-
dimos ver que las personas todas comparten una misma miseria. Y la univer-
sidad también, nosotros. Hay un plano de sufrimiento que parece ser el mismo
en todas las situaciones que abordamos, o, dicho de otro modo, todas las situa-
ciones que abordamos parecen ser parte de la misma situacion.

Desde el trabajo cartografico con usuarios de los servicios asistencia-
les en el territorio, con maestros, educadores, equipos técnicos que atienden
problematicas sociales de ese territorio se compuso la visibilizacion de un
entramado que se tensa en el plano de las politicas de Estado.

A partir de la Asuncion del primer gobierno de izquierda en el pais,
éstas se han transformado tendiéndose a la articulacion de las politicas eco-
némicas y las sociales, a la descentralizacion (de recursos, de decisiones, de
administracion), la territorializacion (adecuacion de las politicas a la inciden-
cia de cada territorio) y la articulacion interinstitucional. Asimismo, a lo que
en Brasil se nomina la “humanizacion de la politica” que incluye los planos
anteriores pero que agrega el plano de la simetria de poder entre las institucio-
nes y la ciudadania.

Este tipo de politicas parecieran tener un buen disefio, fundamental-
mente si uno analiza su retorica. Los nimeros dan bien. Sin embargo es claro
que en el plano de la vida cotidiana de las personas, tanto sea usuarios como
operadores, generan sufrimiento. Entonces, no hay un buen disefio, a pesar de
la adecuada retdrica.

La descentralizacion no es real, la territorializacion y lo interinstitucio-
nal operan sobre “la poblacion” efectivizando mecanismos de seguridad. Las
politicas publicas son politicas de seguridad. Efectivamente.

El poder actua sobre su propia accion, dice Foucault. Y Lazzaratto rea-
firma, las técnicas de seguridad operan sobre las reglas de juego mas que
sobre el juego mismo. El autor, en Politicas del Acontecimiento, llega a dos
conclusiones: “la primera es que las politicas neoliberales son politicas del go-
bierno de las conductas que pasan por la gestion diferencial de las desigualda-
des” (Lazzaratto, 2010: 14). Esto se logra por una modulacion de los derechos,
normas, reglamentos” y los modos de ejercicio del poder. “Las competencias
y las desigualdades son disolventes y solo la seguridad puede funcionar como
pegamento” (Lazzaratto, 2010: 15).

La segunda conclusion es que lo que cambia entre las formas modernas
de gobierno y las formas liberales es el dominante, el “sistema de correlacion
entre los mecanismos juridico-legales, los mecanismos disciplinarios y los
mecanismos de seguridad” (Lazzaratto, 2010: 15).

Una caracteristica de los gobiernos de “izquierda” es el desarrollo de
politicas que amortigiien el impacto de las politicas liberales, los Estados in-
tentan erigirse en funciones que fueron “abandonadas” en la década de los
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90 retomando funciones e instituciones. Algunos estudios a nivel nacional y
regional indican que en estos procesos se generaron transformaciones en los
modos de formulacion de las politicas, pero es visible la dificultad para que
estas transformaciones logren impactos positivos en términos de distribucion
de la riqueza y las oportunidades asi como en relacion al dominio de las tec-
nologias de seguridad.

Un ejemplo es la politica de proteccion a los derechos de la infancia,
caracterizada por la transversalizacion de las instituciones con matrices pre-
Convencion de los Derechos, estados tutelares y una poblacion objetivo em-
pobrecida (“infantilizacion de la pobreza”) tras una década de liberalismo en
la region.

“A pesar de los avances que la Convencion ha generado a nivel de las
reformas normativas a nivel nacional, la situacion de los nifios, nifias y ado-
lescentes a nivel mundial y especialmente a nivel latinoamericano es cada
vez peor, la situacion real de los nifios se halla en una zona de no Derecho”
(Dinechin, 2006: 4).

De la investigacion “La bajada de la politica” (Molas, 2012) surge que
las transformaciones en la formulacion de las politicas no ha generado todavia
una transformacion acorde en las instituciones.

Lazzarato plantea que el cuadro institucional y el proceso econémico se
modelan reciprocamente generando las condiciones de posibilidad del capita-
lismo. Los efectos de poder de los dispositivos econdmicos y sociales, de las
practicas discursivas, de restricciones y libertades implicadas en las relaciones
de poder y saber, los dispositivos de sometimiento y los dispositivos de sub-
jetivacion, la dinamica acontecimental del conflicto, la relacion entre lo micro
y lo macro, lo molecular y lo molar son dimensiones que se visualizan, pero
que atn son despreciadas. Son las que se perciben, afectan y se padecen en el
territorio en el que trabajamos, en los territorios.

Una de las formas en las que aparece es a través de lo que Austin no-
mina lo performativo y que Lazzaratto retoma planteando que las enunciacio-
nes performativas (ej. Pornografia, discursos de odio) actlian sobre el oyente
produciéndolo, reestableciendo la estructura de poder por la potencia de la
palabra. Asimila entonces la enunciacion performativa a una conducta que
neutraliza la potencia de actuar de las personas a quienes esta dirigida. Este
tipo de enunciacion es cotidiano en las instituciones que implementan las po-
liticas, sobre todo en lo referido a la pobreza y la infancia; la peligrosidad, la
sospecha, el caos.

Es la “multitud la carne verdadera de la produccion posmoderna” afir-
man Hardt y Negri (2004). Gelado, en su analisis de la obra de Negri retoma la
idea de que, “frente al temor a la diferencia sera la capacidad (de la multitud)
de hibridarse, de mezclarse (lo que Negri llama “metamorfosis biopoliticas™)
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la que otorgue a la multitud un poder que le permita cambiar el presente sis-
tema” (Gelado, 2009).

Deleuze y Guattari definen la politica de las sociedades en funcidn de
las logicas mayoritarias y minoritarias. Desde esta perspectiva, el modo de
producir la cohesion de las partes, de asegurar la continuidad y discontinuidad
de los pedazos, va variando en funcion de los dispositivos de seguridad, dis-
ciplinarios y politico-econémicos. Retomando a Foucault, Lazzaratto afirma
que “la centralidad de la relacion capital-trabajo debe ser buscada en el hecho
de que se reveld como la mas pragmaticamente eficaz para controlar, dominar
y apropiarse de la exterioridad de las relaciones y de su potencia de produc-
cion de lo nuevo” (Lazzaratto, 2010: 34).

Lo uno, Ia totalidad, el objeto y el sujeto son procesos singulares de
unificacion, totalizacion, verificacion, objetivacion, subjetivacion inmanen-
tes a tal dispositivo, cada dispositivo es una multiplicidad en la que ope-
ran devenires. Foucault propone hacer jugar los saberes fugandose de estos
efectos de poder “centralizadores” ligados a las instituciones y a los aparatos
teoricos.

Un movimiento, afirma Lazzaratto, “puede participar de varios siste-
mas a la vez, tener varias relaciones, experimentar diferentes funciones, estar
al mismo tiempo dentro y fuera de la relacion capital-trabajo” (Lazzaratto,
2010: 30). Desde la filosofia del acontecimiento lo importante son las condi-
ciones bajo las cuales se produce lo nuevo mas que las condiciones sobre las
cuales se puede alcanzar el todo, lo universal.

“Hay que actuar sobre el medio (...) es lo que se necesita para dar cuen-
ta de la accion a distancia de un cuerpo sobre otro, es el soporte y el elemento
de circulacion de una accion... La seguridad no actua sobre el adiestramiento
directo del cuerpo sino” “(...) a través de la moneda, la comunicacion, el con-
sumo, etc., sobre el soporte” (Lazzaratto, 2010: 11).

Lo que permite transformar las palabras en una enunciacion completa
son fuerzas pre-individuales y sociales, ético-politicas, que son internas a la
enunciacion. Las intervenciones en este plano requieren de una ontologia del
acontecimiento que posibilite la emergencia de estas fuerzas sociales, éticas y
politicas, en la construccion de nuevos modos de comprender y accionar. Desde
una ontologia de lo multiple, “trazarse otras relaciones posibles entre las cosas,
mas que las relaciones entre las partes y el todo” (Lazzaratto, 2010: 21).

Proponemos entonces una clinica del acontecimiento que implica, to-
mando los aportes de Deleuze:

a. La conectividad de lo que se cierra para abrir logrando subsumir al
ser en el devenir. Deleuze plantea la cuestion del ser del devenir como
disposicion relativa de una pluralidad de elementos que se “constituyen
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diferencialmente unos en relacion a otros” y logran “hacer pasar algo
que necesariamente los excede y atraviesa por el medio” (Mengue-
Gallego, 2008).

b. Una estética que pasa por la capacidad de desplegar “otras maneras de
sentir”, la posibilidad de responder politica, éticamente a lo que senti-
mos construyendo una “linea abstracta, deseante, singular que se deter-
mina como la trayectoria de una potencia de ser capaz de volver, de una
potencialidad que no cesa de sobreponerse por sobre cada una de las
pequenas muertes que la afectan” (Gallego, 2008: 21); la jovialidad, la
capacidad del deseo de sobreponerse a los efectos de la muerte produ-
ciendo la mayor capacidad de accion y respuesta posible.

c. Una politica en la que la linea de fuga no es central sino constituyen-
te en la ontologia social. En este sentido la politica implica la defini-
cion de una practica respecto de lo estatal ya que los diversos tipos de
Estados tienen el mismo valor dada la axiomatica capitalista.

d.  Una ética, una posicion ante lo que pasa, ante el acontecimiento, la bus-
queda de lo que en cada encuentro hace posible la alegria y la disposi-
cion ante aquello que vuelve. La ética entendida como una “terapéutica
del deseo, una etologia de la potencia y una genealogia del valor (...)
y se expresa en una afirmacion: la muerte no es nada, carece comple-
tamente de valor, no educa, no engrandece, no mejora ni fortalece la
vida” (Gallego, 2008: 26).

e. Una clinica que aisla y destruye “el conjunto de los componentes onto-
l6gicos, presentes en los diversos niveles de la clinica psicoanalitica, que
tendian a disponer lo mejor de sus potencialidades al servicio de lo peor
de nuestra sociedad y de nuestro propio deseo” (Gallego, 2008: 32).

Y, desde una idea de inconsciente que no es “un inconsciente de espe-
cialistas sino de un dominio donde cada uno puede tener acceso sin inquietud
y sin una preparacion particular, de un territorio abierto por todos lados a
las interacciones sociales y econdmicas en relacion directa con las grandes
corrientes de la historia y donde no emerge exclusivamente con las peleas de
familia de los héroes tragicos de la antigiiedad griega (...) Simplemente, las
problematicas en las que se asienta (el inconsciente) van mas alla del dominio
de la psicologia. Involucran las opciones de la sociedad y las opciones de-
seantes mas fundamentales, un como vivir en un mundo transversalizado, en
todos los sentidos, por sistemas maquinicos, expropiantes de los procesos de
singularizacion y lo vuelcan sobre territorios estandarizados tan reales como
imaginarios” (Guattari, 1986: 128).

La posibilidad de establecimiento conectivo-colectivo se esta generan-
do por fuera de las organizaciones-instituciones que ofician de reguladores
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para ello a través de las politicas de Estado. Los encuentros intensos pro-
ducen condiciones para la emergencia de acontecimientos que, en términos
generales, traspasan las estratificaciones preestablecidas de las politicas y las
instituciones.
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Capitulo 11
SALUD MENTALY DERECHOS HUMANOS






Marco Juridico:
Salud Mental y Derechos Humanos

Francisco José Ottonelli*

Un concepto de salud mental

El autor de este articulo en la década del 90 formé parte de un equi-
po de estudio autodenominado “Grupo Interdisciplinario de Salud Mental en
ciudades de complejidad creciente” que estaba integrado también por los si-
guientes profesionales: Paulo Alterwain, Michele Benavente Amorés, Mario
De Pena, Aquiles Rodriguez e Hilda Surraco. Para la revista mexicana Salud
Problema N° 6 (junio de 1999), de la Universidad Autdnoma Metropolitana-
Xochimilco, se publico un trabajo de investigacion de este grupo titulado: “La
salud mental de los jovenes en el Montevideo de hoy. Representacion social
v discusion grupal interdisciplinaria” en el cual se consensud una definicion
operativa de salud mental en estos términos:

(...) un proceso dinamico de las personas y grupos sociales, resultantes de
fendmenos de interaccion dialéctica de los diferentes componentes, que le permi-
ten la adaptacion adecuada y ajuste en funcion de las diferentes circunstancias por
las que atraviesa como individuo y ser social en un lugar y momento dado. El es-
tado de salud aspirado, es aquel en que las personas dispongan de mejor capacidad
y habilidad de supervivencia, representacion de si mismos y de lo externo tal, que
puedan vivir, convivir y generar bienestar y desarrollo.

*  Abogado. Integrante de IELSUR (Instituto de Estudios Legales y Sociales del Uruguay).
Integrante de MINCAD (Mesa Interinstitucional de la Niflez con Capacidades Diferentes).
Egresado del Curso de Derecho Internacional de los Derechos Humanos para Jueces y
Abogados, Academia internacional de La Haya.
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Ampliacion del objeto de la salud mental

El tema de la salud mental desde hace décadas esta siendo objeto de una
renovacion y en especial de una revalorizacion.

No sélo se ha renovado en cuanto se considera un derecho de toda per-
sona acceder a todos los servicios que se brindan para su mejor desarrollo —in-
dependientemente de su condicion social y econdmica— sino que se ha revalo-
rizado en cuanto se entiende que en la medida en que el paciente es el centro
de la atencion debe priorizase su restablecimiento o rehabilitacion en forma
integral para su incorporacion a la vida activa de la sociedad.

La salud mental ha operado cambios a partir de la época en que la inter-
nacion, encierro y la asistencia asilar eran lo habitual. Debe tenerse presente
que llego a existir una concentracion masiva de enfermos mentales internados
en hospitales, colonias y asilos que llego a cifras inmanejables, imposible de
atender correctamente. Recién a partir de la década del 70 se observa una
disminucion sostenida de asilados (Ginés, A. M., 1998: 6). Fue asi que se
comenzo por establecer exigentes requisitos para proceder a la internacion;
luego la instrumentacion de talleres educacionales, medidas psicosociales y la
proteccion integral de los derechos del paciente.

La aparicion de los psicofarmacos colaboré mucho en esos cambios a
partir de los afios 50.

A nivel nacional se produjeron cambios importantes, no s6lo por el
esfuerzo realizado por el propio pais a través de los técnicos especializados
en esa materia sino por la influencia de Declaraciones, Principios y Tratados
que llegaron del ambito internacional y a los cuales nos referiremos de
inmediato.

Fue asi que muchos conceptos evolucionaron. Se puso el acento en la
Atencion Primaria de Salud; se priorizo el trabajo por la salud y no sélo en
atender la enfermedad; se procur6 poner mayor esfuerzo en la Prevencion y en
atender los pacientes sin sacarlos de su comunidad. En este sentido se abrieron
salas de atencion psiquiatrica en muchos Hospitales Generales del pais.

Un cambio importante en esa linea es la prioridad que se otorga al
Primer Nivel de Atencion en la Especialidad buscando la rehabilitacion del
paciente configurandose un Programa de atencion que cubre gran parte del
territorio nacional (Garrido, G., 2004).

En los ltimos tiempos también se esta produciendo un novedoso ade-
lanto. Se trata del abordaje de los problemas, no ya del individuo aislado sino
en conjunto con sus iguales, ya sean éstos integrantes de una generacion o
grupo que tienen situaciones o problemas similares. Por ejemplo, se analizan
los problemas de la tercera edad, o de los jovenes de una ciudad o un barrio
o la situacion de los que estan pasando de la actividad laboral a la jubilacion.
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Esas situaciones generan sentimientos o problemas que los perturban o no
saben como manejarlas o enfrentarlas. En esos casos las acciones preventivas,
los apoyos oportunos en salud mental han demostrado ser eficaces.

Veamos como tanto la legislacion nacional como las normas internacio-
nales han hecho su gran aporte en beneficio la salud mental, teniendo como
eje rector la vigencia y proteccion de los derechos humanos.

El marco juridico nacional e internacional

Ambos se complementan, aunque estrictamente tienen fuerza obligato-
ria o vinculante en el plano nacional las leyes, decretos o resoluciones minis-
teriales y en el plano internacional los tratados o convenios ratificados por el
pais. Sin embargo, hay otros documentos que tienen su origen tanto en el pais
como en el exterior, que estrictamente no son obligatorios pero que por su
oportunidad y por su acertado contenido sus recomendaciones son cumplidas
por los distintos paises.

Se organiza la asistencia de psicopatas.- De eso trata una ley de 1936
(N°9581) que establece que los establecimientos psiquiatricos debe-
ran estar bajo la direccion de un médico psiquiatra y autorizados por
el M.S.P. y crea un organismo de contralor, la Inspeccién General de
Psicopatas. Exige determinadas constancias y certificados para habi-
litar la internacion y pone en funciones una Comision Asesora de la
Asistencia de Psicopatas que resuelve sobre las faltas o irregularida-
des constatadas por un Inspector y tiene iniciativa en la mejora de la
asistencia.

Se crea el Patronato del Psicopata.- La ley es de 1948 (N°11,139)
y pone el acento en procurar el reintegro del enfermo a la sociedad.
Determina que se hagan funcionar talleres que puedan capacitar y dar
trabajo a los internos y luego un Decreto creo el “Centro Nacional de
Rehabilitacion Psiquica” como dependencia del Patronato.

Diagnostico v _atencion del retardo mental.-Ley N° 13.711(29/11/68).
Declara obligatoria la denuncia ante el M.S:P. de todo menor con
diagnostico de retardo mental. Confirmado el mismo se procedera a
su inscripcion en un Registro quedando garantizado su secreto. Queda
a cargo del Poder Ejecutivo la organizacion de los servicios médicos,
educacionales, de rehabilitacion y si fuera necesario de internacion. Se
dispuso también la duplicacion de la asignacion familiar para los ins-
criptos en el Registro.
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El Decreto Reglamentario dispuso que el Patronato de Psicopatas sera
la institucion encargada de controlar los servicios médicos, educacionales y
de rehabilitacion.

Programa o Plan Nacional de S.M.- Surge en 1986 como repuesta a
una fuerte voluntad nacional de renovacion y cambio en la atencion de
la S.M. No nace de una ley sino de una Resolucion del M.S.P. y en su
elaboracion participaron el propio Ministerio, la Universidad, Grupos
de Familiares y Asociaciones Profesionales. Si bien no contd con una
estructura y respaldo econémico se convirtio en el documento basico de
trabajo de quienes se esforzaban por una renovacion en esta tarea. Se
desarrollaron talleres de rehabilitacion y se capacito a la propia familia
del paciente. Se abrieron salas psiquiatricas en los hospitales generales.
A partir de este Programa se consideré fundamental la atencion de base
comunitaria.

Cabe destacar que la Sociedad Civil desde sus instituciones organizadas
0 con acciones personales particip6 activamente en la década del 90 de esta
renovacion a través de la Comision Asesora Técnica del Programa Nacional
de Salud Mental convocada en su inicio por el Dr. Paulo Alterwain desde la
Unidad de Salud Mental del M.S.P.

Con la base de las ideas de este Plan aparecen o se renuevan institucio-
nes publicas o privadas de las cuales recordamos las siguientes con las cuales
tuvimos encuentros:

e CIPRES - Dra. Eva Palleiro

* Centro Sayago —Dra. Sandra Romano

* Grupo de la Esperanza — Sra.Ofelia Stajano

* Centro Psico Social Sur Palermo — Lic. Renée del Castillo

* Centro Nacional de Rehabilitacion Psiquica, del Patronato del Psicopata
— Dr. Osmio Curbelo

* Centro de S. M. Benito Meni

* Sociedad de Psiquiatria del Uruguay — Dr. Ariel Montalban

Declaracion de Alma Ata -6-12 Setiembre de 1978 (URSS). La
Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud definio la sa-
lud como “un estado completo de bienestar fisico, mental y social y no
solamente ausencia de afecciones o enfermedades; es un derecho funda-
mental y el logro del grado mas alto posible de salud es un objetivo social
sumamente importante...” al cual deben colaborar otros sectores sociales y
econ6micos ademas del de la salud.
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Senala como grave la desigualdad en el estado de salud de la poblacion.

El pueblo tiene el derecho de participar en la planificacion de su aten-
cion de salud.

Define con amplitud y precision qué es la atencion primaria de salud y
denuncia que se dedican abundantes recursos economicos para armamentos que
deberian destinarse a la atencion primaria de salud como factor de desarrollo.

14/11/1990 — Declaracion de Caracas. Conferencia Regional

sobre reestructura de la atencion psiquiatrica.

Sefala que la atencion psiquiatrica convencional no es compatible con
una atencion comunitaria, descentralizada, participativa, integral, continua y
preventiva.

Considera que la Atencion Primaria_en salud es la estrategia adoptada
por los organismos mundiales de salud.

Declara que se deben promover modelos alternativos centrados en la
comunidad y dentro de sus redes sociales haciendo una revision critica del
papel hegemonico y centralizador del Hospital Psiquiatrico. Debe salvaguar-
darse la dignidad personal y los derechos del paciente y propender a su per-
manencia en su medio comunitario.

Finalmente propicia que la internacion psiquiatrica se realice en los
hospitales generales.

Esta Declaracion marco un mojon fundamental en la asistencia de los
pacientes afectados en su salud mental en América Latina. A partir de ella a
nivel internacional se estima que la atencion debe desplazarse “del modelo
basado en los hospitales y asilos psiquiatricos para centrarse en las estructuras
extrahospitalarias y de la comunidad para conformar una red coordinada de
servicios” (Cherro Aguerre, M. A., 2009: 470).

1991. NN.UU.- Principios sobre la proteccion de los Enfermos

Mentales y el Mejoramiento de la Atencion de la Salud Mental.

Fue elaborado luego de observar la situacion de establecimientos psi-
quidtricos en distintos paises.

Algunas de sus propuestas y conclusiones:

* Todas las personas con enfermedad mental tienen derecho a la mejor
atencion, a contar con un defensor que velara por el respeto de sus de-
rechos y que no sean discriminados.

* Tendran derecho a vivir, trabajar y ser atendidos en su comunidad.

» Con respecto al tratamiento se les atendera con arreglo a las normas
médicas internacionales y se le protegera contra la administracion in-
justificada de medicamentos.
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* La informacion sobre la enfermedad sera confidencial y tendran dere-
cho a ser tratados en un ambiente lo menos restrictivo posible.

» El tratamiento se basara en un plan aceptado por el paciente o sus repre-
sentantes quienes deberan otorgar el “consentimiento informado” y se
desarrollara en un ambiente los menos restrictivo posible.

* Queda prohibido aplicar la esterilizacion como tratamiento.

* Comprende normas sobre equipos técnicos, requisitos para la interna-
cion, 6rganos de control y garantias por la vigencia de los derechos
humanos.

“Declaracion de Montevideo” 1995

En ese afio habia un gran entusiasmo, tanto en las instituciones pi-
blicas como en las privadas, en concretar realizaciones importantes en el
campo de la salud mental. Y se previo la fundacion de un Plenario Nacional
de integracion muy amplia que las concretara. El acto inaugural se realizo
en el Salon de AEBU y la figura impulsora fue el Dr. Carlevaro, ex decano
de la Facultad de Medicina. La Declaracion publica votada decia en uno
de sus parrafos: “La atencion actualizada de la enfermedad mental exige
una reestructura efectuada sobre la base de la asistencia familiar y comu-
nitaria reservando la internacion para los casos estrictamente necesarios e
implementando programas de rehabilitacion de amplio alcance y accesible
a todos”.

2007 — Convencion internacional de NN.UU sobre los derechos
de las personas con discapacidad que incluye a los enfermos mentales.

Aprobada por Uruguay en el afio 2008 (Ley N° 18.408).

Promueve: la instalacion de bienes y servicios que favorezcan la pro-
mocion de personas y la superacion de su discapacidad. Parte de la base de
que hay discriminacién y que se debe luchar contra la misma.

Condena todo tipo de explotacion y consagra el derecho a la inclusion
social y a la asistencia personal. Reconoce el derecho a fundar una familia y
acceder a la educacion inclusiva.

Para el caso de los enfermos mentales es importante el concepto que
trae el articulo 2 sobre “ajustes razonables”: es decir las adaptaciones que se
deben hacer para que puedan acceder a los servicios y derechos que le impli-
quen alguna dificultad.

Contiene normas especificas sobre su derecho a la rehabilitacién, traba-
jo y proteccion social.

En resumen, la Convencion es un verdadero estatuto de proteccion de
los derechos de las personas con alguna dificultad, que comprende explicita-
mente a los enfermos mentales.
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2010. Ley Nacional: Proteccion integral a los derechos de las

personas con discapacidad. (N°18.651)

Aplica, completa y amplia los derechos consagrados en la Convencion
y es en beneficio de los enfermos mentales en la medida en que tienen im-
posibilidad o dificultad para defenderlos o ejercerlos directamente. Esto es
importante porque tales enfermos en su apariencia fisica no siempre exhiben
la dificultad y a veces la imposibilidad de desarrollar una actividad o trabajo.

La ley se refiere a las personas que padezcan alguna alteracion fun-
cional fisica o mental (y sefiala especialmente “intelectual y/o psiquica”).

Esta ley otorga fuerza legal (art.5) a los siguientes instrumentos
internacionales:

— Declaracion de los derechos de los impedidos (1975)
— Declaracion de los derechos del retrasado mental (1971)
— Declaracion de los derechos de la Salud Mental del Pacto de Ginebra

(2002)

Recordemos que la Convencion consagré como derechos: la atencion
médica y psicoldgica, la rehabilitacion integral, la educacion y la formacion
laboral.

Crea la Comision Nacional Honoraria de la Discapacidad.

Constituye el Bien de Familia_sobre un inmueble a favor del familiar
discapacitado.

Faculta al Poder Ejecutivo a crear el Programa de Asistentes Personales
para personas con discapacidad severa.

En cuanto a la Educacion determina la integracion a las aulas comunes
y reconoce la diversidad como factor educativo.

Con respecto al trabajo se actualizaron las normas que obligan a los or-
ganismos publicos a ocupar los cargos en una proporcion no inferior al 4% con
personas con discapacidad. Esto debe trabajarse mas pues hay personas con
enfermedad mental que estan en condiciones de acceder a determinadas tareas.

Un doble avance

Es el que se fue imponiendo poco a poco al superarse carencias o defectos
en la atencion de la salud mental: el apartamiento asilar o encierro indefinido
de enfermos mentales y la falta de contar con el aporte de la psicoterapia en los
centros publicos de atencion (Ginés A. M., 2005, julio: 32) Esos avances se
perciben en los Decretos del Poder Ejecutivo y en el “Plan de Implementacion”
de las prestaciones del M.S.P. que examinaremos de inmediato.

Instauracion del Sistema Nacional Integrado de Salud
Ley N°18.211 (5/12/2007). Por Decreto 465/08 (3/10/08) y Decreto
305/11(23/8/11) se incorporan servicios en un amplio “Plan de Implementacion
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de Prestaciones en Salud Mental en el Sistema Nacional Integrado de Salud”
que tiene un extenso desarrollo explicativo. Sefiala como areas de trabajo la pre-
vencion, la promocion y la deteccion precoz de las patologias. Pone énfasis en
la rehabilitacion, ademas de afirmar que debe superarse el modelo asilogénico
evitando el hospitalismo ¢ integrando a los pacientes a su medio original. Indica
6 (seis) prioridades: desde la integralidad de la salud en las franjas etareas, la
atencion psicoldgica y priorizar el primer nivel de atencion, hasta el desarrollo
saludable de nifios y adolescentes, situaciones de prevencion y violencia y poner
el acento en los colectivos que pueden ser multiplicadores de salud.

El indicado Plan sefiala las prestaciones que se aseguran —es decir de-
termina la poblacion objetivo— y entre otras, sefiala:

Adultos:

— uso problematico de sustancias,

— esquizofrenia o trastorno bipolar,

— muerte inesperada de familiar,

— intento de autoeliminacion (IAE),

— violencia doméstica,

— tematicas vinculadas a la docencia en enseflanza primaria, secundaria y
técnica y personal de salud.

Nirios y adolescentes:

— padres con hijos en edad escolar o con discapacidad, adolescentes, em-
barazadas primerizas, madres dentro del primer afio, educadores de la pri-
mera infancia, nifos con dificultades en el aprendizaje, entre otros.

Como formas de atencion médica indica:

1 — intervenciones grupales,
2 — atencion psicoterapéutica individual, de pareja, familia o grupal y
3 — atencidn orientada a la rehabilitacion.

Reflexion final: Derechos Humanos y Salud Mental

Todo lo referente a la salud y enfermedad mental esta vinculado estre-
chamente con los derechos humanos.

Se debe procurar que la enfermedad mental sea atendida en debida
forma y esa atencion alcance al mayor porcentaje de la poblacion afectada.
Es importante al respecto el aporte de la disciplina médica especializada asi
como también de otras que contribuyan al restablecimiento integral de las
personas como la psicologia, la asistencia social, la educacion, las expresiones
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artisticas, las manualidades en sus variadas areas, el deporte, la recreacion,
etc. Esos aportes contribuyen a promover al paciente como persona: “la te-
rapéutica siquiatrica se edifica sobre lo sano y lo rescatable, que atin el mas
sicotico de los pacientes puede poseer” (Probst, E., 1989: 15).

a. Internacion/hospitalizacion.- Un punto ain pendiente es todo lo referente a
la internacion. Sin pretender incursionar mas alla de nuestra disciplina juri-
dica hemos tomado conocimiento de trabajos de prestigiosos especialistas
médicos que diferencian entre hospitalizacion breve para tratar un episodio
agudo y una internacion por tiempo indeterminado ante la cual habria que
abordar estructuras asistenciales alternativas.

b.  Una propuesta relevante.- Nos referimos a “ACRI-Asistencia en Crisis
Psiquiatrica” de los médicos Horacio Porcitincula e Isabel Wilhelm por
la cual “el sistema de atencion psiquidtrica y de salud mental se des-
place del actual y tradicional modelo basado en los hospitales y asilos
psiquiatricos para centrarse en las estructuras extrahospitalarias y
de la comunidad, conformando una Red coordinada de servicios, in-
tegrada al sistema general” (Porciincula H. y Wilhelm 1., 1998: 30).
Sistema que ya se esta implementando, que es muy amplio y seria un
buen aporte que se concretara en su totalidad.

c. Aportes colectivos.- Se han concretado propuestas o grupos de trabajo,
tanto en el ambito publico como en el privado, que han puesto de mani-
fiesto el importante aporte que se puede hacer en beneficio de la salud
mental de la poblacién. Uno de ellos ha sido la “esa Interinstitucional
sobre nifiez con capacidades diferentes” (MINCAD) liderado por el Dr.
Miguel Cherro que busca sensibilizar a la sociedad acerca de la necesi-
dad de procurar la integracion/inclusion educativa y social de la nifiez
con alguna discapacidad. El fundamento basico de la educacion inclusi-
va es que ella favorece la educacion integral, solidaria y democratica de
todos los educandos, tanto de los que tienen alguna discapacidad como
aquellos que no acusan ninguna.

d.  Conclusion.- La atencion de la salud mental de la poblacién —en su conjunto
y de los diferentes grupos y estratos sociales que la componen— es una tarea
de gran significacion humana. Su cuidado involucra no sélo a médicos sino
a hombres y mujeres de diversas disciplinas con vocacion de servicio.

A modo de evaluacion: una opinion valiosa
Sobre la situacion actual de la enfermedad mental en Uruguay nos pa-

recidé conveniente recabar la opinién de una persona que ha dedicado gran
parte de su vida a capacitarse y a capacitar a otros sobre dicha enfermedad,
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en especial sobre esquizofrenia: la Sra. Ofelia Stajano de Caldeiro. Fue fun-
dadora y presidenta del “Grupo de la Esperanza” —de familiares de enfermos
mentales— y hoy con sus licidos 93 afios de edad asesora y capacita a nuevos
familiares que se enfrentan por primera vez a dicha enfermedad.! Accedi6 a
contestar el siguiente cuestionario:

1°)  En Uruguay, ;jcuantas personas, aproximadamente, sufren de esquizo-
frenia o bipolaridad?

No hay cifras oficiales en Uruguay, porque no se han realizado releva-
mientos a nivel nacional. La Organizacion Mundial de la salud (OMS) estima
que el 2% de la poblacion global padece esta sicosis, sin distincion de raza,
clase social, cultura o sexo.

En el Uruguay se estima que 50.000 personas son portadoras de estas
patologias.

2°) ¢De estas personas, cuantas se calcula que reciben algun tipo de
tratamiento?

Expertos calculan que no mas de 1/3 reciben algln tipo de atencion
psiquiatrica tradicional, sumando a los internos de las Colonias, los pacien-
tes que se atienden en Salud Publica o Privada, mas los pocos que hacen
Rehabilitacion o alglin tipo de psicoterapia especializada.

3°) El denominado “Plan de Implementacion en Prestaciones de Salud
Mental en el Sistema Integrado de Salud”, ;esta difundido y se aplica?
Esta en pleno proceso de estudio y gestacion.
No se ha difundido con la responsabilidad que les cabe a los prestado-
res, y esto favorece una aplicacion deficiente.

4°) Las intervenciones psicosociales y la psicoterapia ;se aplican a todos
los pacientes?
No, s6lo a los que la demandan y a veces con mucha energia.
La psicoterapia estuvo por largo tiempo sélo al alcance de los que po-
dian financiarla.

1. Ofelia Stajano de Caldeiro asisti6 a multiples cursos de capacitacion, conferencias y reuniones
internacionales sobre el tema realizados en Argentina, México, Bélgica, Inglaterra, Irlanda,
Holanda, Madrid, Barcelona y Estados Unidos.
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5°) La mayoria de los pacientes con esquizofrenia jasisten a los centros de
rehabilitacion?

Es asombroso constatar que sobre 48 familiares de personas con enfer-
medad mental, atendidos por nosotros en consulta, s6lo 5 usuarios asisten a un
Centro de Rehabilitacion Psicosocial.

Este hecho ;se debe a la poca o ninguna indicacion del psiquiatra que
no informa o refuerza este tratamiento a su paciente?

(O se debe al rechazo del usuario a participar en un centro de
rehabilitacion?

6°) ( Qué vida llevan aquellos enfermos mentales que no reciben asistencia?

Jse sufre un estigma por esta enfermedad? ;Hay quienes se niegan a

tomar la medicacion y caso afirmativo, por qué?

Bueno, en general es bastante marginal, sobre todo a nivel social.

Sufren mucho porque también otro aspecto de su patologia es la
sensibilidad.

El estigma existe como consecuencia de sus manifestaciones y estilo de
vida, aislamiento y dificultades para reintegrarse a la comunidad, conservar
un trabajo y progresar.

Es muy frecuente que el usuario se niegue a tomar la medicacion, por-
que no tiene conciencia de estar enfermo y porque no aguanta los efectos
secundarios negativos de la medicacion.

7°) ¢Elapoyo y capacitacion a los familiares esta cubierto y generalizado?
No, a veces las familias se resisten a admitir las patologias en sus en-
fermos y otras veces los prestadores no cumplen con ese requisito del plan.
Sélo algunos estan siendo atendidos.
El Grupo de la Esperanza hace 26 afios dedica su atencion y apoyo a los
familiares, educando y fortaleciendo.
Ofrece 1 o 2 veces por afio cursos de 6 clases de psicoeducacion para
los familiares.

8°) (La pension por discapacidad esta difundida? ;A cuanto asciende?
Cuesta implementarla muchas veces, porque los mecanismos burocrati-
cos no facilitan, u otros por desidia familiar.
Es una lucha intentar la pension.
Actualmente supera los $5.000.-

9°) La norma legal de cubrir el 4% de los cargos en los entes publicos, con
personas que tengan alguna discapacidad ;jse cumple?
Sélo en algunas dependencias.
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Aspectos juridicos en el campo
de la salud mental, Derechos Humanos:
un transito necesario

Maria Judit Kakuk *

“Sin duda no estamos en condiciones de crear un sistema juridico ideal, asi
como una sociedad ideal en nuestras mentes, no sabemos lo suficiente, estamos
muy limitados, somos muy parciales...

Sin embargo, estamos en la situacion de imaginar y avanzar en la creacion
de una sociedad mejor”.

Chomsky, N.; Foucault, M. y Elders, F. (2007)

Introduccion

En el devenir historico, muchos estudiosos del tema Salud Mental, des-
de sus diferentes y multiples abordajes, relatan en sus libros, las condiciones
de sufrimiento de las personas con padecimiento psiquico, que son atrave-
sadas por multiples vulnerabilidades: familiar, social, laboral, percibiéndose
claramente sus condiciones de vida y de sufrimiento constante.

También desde la literatura, por ejemplo Artaud —poeta, dramaturgo,
actor de teatro— da fiel testimonio de una de las situaciones que surca la tema-
tica: el encierro. En su obra “Carta a los directores de asilos de locos” (2003)
describe: “(...) ;Y qué encarcelamiento! Se sabe —nunca se sabra lo suficien-
te—, lejos de ser asilos, son carceles horrendas donde los recluidos proveen
mano de obra gratuita y comoda y donde la brutalidad es norma. Y ustedes
toleran todo esto. El hospicio de alienados, bajo el amparo de la ciencia y de
la justicia, es comparable a los cuarteles, a las carceles, a los presidios...”.

*  Dra. en Derecho y Ciencias Sociales, Investigadora Asociada al Instituto de Psicologia Social
de la Facultad de Psicologia UdelaR (periodo 2009-2012) drajuditkakuk@gmail.com
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Si bien desde la década de los afios 40 del siglo pasado,' comienza
a vislumbrarse el nacimiento y desarrollo del derecho internacional de los
Derechos Humanos, se observa que si bien las condiciones de las internacio-
nes han mejorado lenta y paulatinamente, aun dista mucho para que la misma
sea operativa. Efectivamente:

Numerosos autores han estudiado los efectos adversos que produce la ins-
titucionalizacion en hospitales psiquiatricos, entre los cuales podemos destacar la
iatrogenia y la estigmatizacion. El primer concepto refiere a la cadena de eventos
que llevan a un deterioro progresivo en las capacidades cognitivas y sociales de
las personas internadas, en tanto son encerradas en una institucion que las aisla del
entorno social y las lleva a un sedentarismo y pasividad que las estancan, perdien-
do cualquier posibilidad de salir adelante. Observemos que su ingreso al hospital
psiquiatrico es consecuencia de la imposibilidad de seguir el rumbo “normal” de su
vida cotidiana (Apud, I.; Techera, A. y Borges, C.,2010: 25).

La Conferencia Regional para la Reestructuracion de la Atencion
Psiquiatrica dentro de los Sistemas Locales de Salud, constituida por la
Organizacion Mundial de la Salud (Declaracion de Caracas, noviembre 1990)
(firmada por Uruguay), marco un hito juridico y politico en cuanto a visi-
bilizar el rol del hospital psiquiatrico. Los representantes de los paises alli
reunidos notaron:

(...) que la atencion psiquiatrica convencional no permite alcanzar los ob-
jetivos compatibles con una atencion comunitaria, descentralizada, participativa,
integral, continua y preventiva; que el hospital psiquiatrico, como unica modalidad
asistencial, obstaculiza el logro de los objetivos antes mencionados al aislar al en-
fermo de su medio, generando de esa manera mayor discapacidad social, al crear
condiciones desfavorables que ponen en peligro los derechos humanos y civiles del
enfermo, al requerir la mayor parte de los recursos financieros y humanos asigna-
dos por los paises a los servicios de salud mental.

En consecuencia, y en sintonia con nuevos paradigmas respecto a la
atencion en salud mental declararon:

(...) que la reestructuracion de la atencion psiquiatrica ligada a la Atencion
Primaria de Salud y en los marcos de los Sistemas Locales de Salud permite la pro-
mocion de modelos alternativos centrados en la comunidad y dentro de sus redes
sociales; que la reestructuracion de la atencion psiquiatrica en la Region implica la

1 Carta de San Francisco de 1945 en adelante.
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revision critica del papel hegemonico y centralizador del hospital psiquiatrico en
la prestacion de servicios; que los recursos, cuidados y tratamiento provistos de-
ben: salvaguardar, invariablemente, la dignidad personal y los derechos humanos y
civiles, estar basado en criterios racionales y técnicamente adecuados, propender a
la permanencia del enfermo en su medio comunitario; que las legislaciones de los
paises deben ajustarse de manera que: aseguren el respeto de los derechos humanos
y civiles de los enfermos mentales, promuevan la organizacion de servicios comu-
nitarios de salud mental que garanticen su cumplimiento.

Quince afos después, los Principios Rectores para el Desarrollo de la
Atencion en Salud Mental en las Américas se redactaron con el fin de eva-
luar los desarrollos producidos desde 1990 (Principios de Brasilia: noviembre
2005). Los representantes de paises asistentes establecieron que la Declaracion
de Caracas ha sido utilizada por la Comision Interamericana de Derechos
Humanos como un estandar para interpretar la Convencion Americana sobre
Derechos Humanos y otros instrumentos legales en los informes relacionados
con los derechos humanos y las libertades fundamentales de las personas con
discapacidades mentales, comprometiéndose a continuar trabajando firme-
mente en la implementacion de los principios €tnicos, juridicos, técnicos y
politicos incluidos en la Declaracion de Caracas.

En estos ultimos afos la Organizacion Mundial de la Salud (organismo
especializado de las Naciones Unidas) establece que una buena politica en
salud mental requiere de la concrecion de los derechos establecidos en el art.
25 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos que establece:

Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido,
la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo
derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez
u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias indepen-
dientes de su voluntad (1948).

Es por eso que en algunas leyes de salud mental de la region,’ se esta-
blece que ésta esta vinculada a la concrecion de los derechos al bienestar, al
trabajo, a la seguridad social, a la vivienda, a la educacion, a la cultura, a todas
las expresiones artisticas, a la capacitacion entre otros inherentes a todas las
personas, teniendo en cuenta la equidad entre los géneros y las generaciones
y la no discriminacion.

2 Argentina, ley n° 26657 Derecho a la Proteccion a la salud mental, art. 3.



- 74 _

En las préximas paginas intentaré visualizar algunos aspectos funda-
mentales que transversalizan el tema.

Marco juridico

Basicamente, en Uruguay, solo se tiene conocimiento de que la ley n°
9581 sancionada en el afio 1936, que organiza la asistencia de psicOpatas, es
la norma aplicable a la materia.

Sin perjuicio de su injerencia en la tematica, son varias las disposicio-
nes que en nuestro ordenamiento positivo se vinculan al tema Salud Mental,
desde diferentes aspectos, como ser: Declaracion Universal de los Derechos
Humanos, adoptada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el
10/12/1948; Pacto internacional sobre Derechos Civiles y Politicos y Pacto
internacional sobre derechos Econdmicos, Culturales y Sociales, ambos
aprobados por la Asamblea General de las Naciones Unidas del 16/12/1966,
ratificados por la ley n® 13.751; Convencion Americana sobre Derechos
Humanos, ratificada por la ley n° 15.737; Convencion sobre los Derechos
de las Personas con discapacidad, adoptada por la Asamblea General de las
Naciones Unidas del 13/12/06, ratificada por Uruguay con la ley n° 18.418,
Ley 18.651 del 19/2/2010 sobre Proteccion de las personas con discapaci-
dad; Convencidén Interamericana para la eliminacion de todas las formas
de discriminacion contra las personas con discapacidad aprobada por la
Asamblea General de la Organizacion de Estados Americanos; Principios
para la proteccion de los enfermos mentales y mejoramiento de la atencion
en salud mental, resolucion de la Asamblea General de las Naciones Unidas
n?46/119 del 17/12/1991; Normas uniformes sobre la igualdad de opor-
tunidades para las personas con discapacidad, adoptada por la Asamblea
General de las Naciones Unidas del 30/12/1993; Conferencia para la rees-
tructuracion de la atencion psiquiatrica en América Latina;, O.M.S./O.P.S-
noviembre 1990, Caracas, Venezuela; Conferencia regional para la refor-
ma de los servicios de salud mental: 15 afos después de Caracas O.M.S./
O.P.S - Noviembre 2005; Recomendacion de la Comision Interamericana
de Derechos Humanos (O.E.A) sobre la Promocion y Proteccidén de los
Derechos de las Personas con discapacidad mental, Santiago de Chile,
4/4/2002 todas ellas conformando el marco juridico fundamental aplicable a
la tematica que nos convoca.

No obstante, no debe olvidarse, que nuestro Estado se cimenta —asi lo
consagra nuestra Carta Magna—sobre la base del derecho de todos los habitan-
tes de la Republica a ser protegidos en su vida, entre otros, y de la igualdad
de todas las personas ante la ley (Constitucion de la Republica Oriental del
Uruguay, 1996).
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Capacidad juridica — Sujeto de derecho

Un tema importante relacionado con la salud mental, es la declaracion de
incapacidad civil y la curatela. ;Por qué el nexo?

Porque ésta afecta las decisiones de las personas con algiin diagndstico de
trastorno mental, en virtud de que se la limita y/o excluye de la posibilidad de deci-
dir, de actuar, haciéndolo por ella el curador que detenta la representacion.

La curatela es el cargo impuesto a una persona, a favor de otra, que no
puede dirigirse a si misma o administrar sus negocios. Son incapaces los dementes
aunque tengan intervalos lacidos y los sordomudos que no pueden darse a entender
por escrito, ni mediante lengua de sefias segiin lo establecido en la Ley 17.378
(Cédigo Civil uruguayo).

Es declarada por un Juez de Familia, previo informe pericial de dos psi-
quiatras y una audiencia ante el magistrado, a la que debe comparecer la persona
cuya declaracion de incapacidad civil se solicita.

Se fundamenta en la proteccion del presunto incapaz, en virtud de su even-
tual vulnerabilidad psiquica y emocional originada por el trastorno mental diag-
nosticado, y por los posibles abusos de los que pudiera ser objeto la persona.

Los efectos juridicos de la declaracion versan principalmente sobre la im-
posibilidad de ejercer los derechos de los cuales goza.

Seria productivo imaginarnos las siguientes circunstancias: quiero vender
mi casa, quiero mudarme, quiero casarme, quiero trabajar, todo, pero no puedo.

Me pregunto ;Como se sentira una persona declarada incapaz, que es cons-
ciente de la situacion juridica antes mencionada?

Desde 1990, con la sancion y vigencia del Codigo General del Proceso, se
establece que en el procedimiento de incapacidad si el Juez al analizar las pericias
no adquiere la conviccidn del estado de incapacidad, podra no declararla y en su
lugar mantener el régimen de asistencia y administracion provisoria. Esta situa-
cion, solo procede cuando la prueba de incapacidad total es insuficiente, valoracion
sujeta al criterio del Juez.

Cabe preguntarse entonces, juna persona declarada incapaz es sujeto
de derecho realmente? ;Goza y ejerce sus derechos en forma efectiva? ;Se
protege a la persona declarada incapaz o de alguna manera se lo excluye de la
sociedad?

Ser sujeto de derecho implica ser titular de derechos y contraer obligacio-
nes y deberes juridicos. Esta circunstancia es la que caracteriza a la persona, desde
el punto de vista juridico, la que se denomina capacidad de goce. Pero esta capaci-
dad se integra con la capacidad de ejercicio, de dichos derechos, que en el caso de
la declaracion de incapacidad el ejercicio se pierde.
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Como se puede apreciar, el tema central es el ejercicio. La persona decla-
rada incapaz civilmente, si bien es titular de los derechos (capacidad de goce), el
ejercicio de los mismos, por disposicion legal y resolucion judicial los posee el
curador (representante), que lo sustituye en el otorgamiento de actos juridicos y
decisiones (Kakuk, M. J., 2008).

La declaracion de incapacidad descripta precedentemente pone el én-
fasis en que la “problematica” de la discapacidad esta en lo fisico de quien la
padece.

En los ultimos afios, a partir de los afios 1970, existe una mayor con-
ciencia social y juridica, y la barrera social para la igualdad de oportunidades
y condiciones de las personas con capacidades y potencialidades diferentes
ha pasado a entenderse como discapacidad social. El enfoque social de la dis-
capacidad considera la aplicacion de la "discapacidad" principalmente como
problema social creado y basicamente como cuestion de la integracion com-
pleta de personas en sociedad (la inclusion, como los derechos de la persona
con discapacidad).

“Nada acerca de nosotros, sin nosotros” fue la frase que se escuch6 en
Naciones Unidas y constituy¢ el eje que se traduce hoy en la redaccion y vi-
gencia de la Convencion sobre los Derechos de las Personas con discapacidad,
que recoge el paradigma de discapacidad social.

De esta manera en nuestro ordenamiento juridico existen dos normas
juridicas con concepciones relativas a la discapacidad totalmente opuestas,
las del Cédigo Civil sancionado en el afio 1868 y las de la Convencion de los
Derechos de las personas con discapacidad, afio 2006.

La Ley 18.651 del 19/2/2010 sobre Proteccion de las personas con dis-
capacidad, que deroga la n° 16.095 sobre la misma tematica, regula en térmi-
nos generales la Convencion referida en el parrafo que antecede, pero atin no
esta reglamentada.

Ademas existen dos articulos constitucionales que restringen de manera
grave la capacidad juridica de las personas con discapacidad y el Estado uru-
guayo reconoce esta situacion.

Por un lado, el articulo 80 de la Constitucidn establece: “La ciudadania
se suspende” (...) 1) Por ineptitud fisica o mental que impida libre y reflexi-
vamente.” Por altimo, el articulo 37 de la Carta Magna establece que: “Es
libre la entrada de toda persona en el territorio de la Republica, (...) pero en
ningun caso el inmigrante adolecera de defectos fisicos, mentales o morales
que puedan perjudicar a la sociedad.”
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Participacion de las personas con discapacidad,
en la elaboracion,
aplicacion y evaluacion de legislacion y politicas

En el Informe inicial de Uruguay al Comité de los Derechos de las
Personas con Discapacidad de las Naciones Unidas sobre las medidas que
ha adoptado el Uruguay para cumplir con las obligaciones contraidas por la
Convencion Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
(elaborado en el ano 2012), el Estado reconoce que no han existido medidas
especificas relevantes que faciliten la participacion de las personas con disca-
pacidad, en la elaboracion de legislacion y politicas en la materia.

En claro reconocimiento de la personalidad humana, por ende de la
calidad de sujeto de derecho de las personas con diagnostico de alguna dis-
capacidad las Normas Uniformes sobre la igualdad de oportunidades para las
personas con discapacidad en su articulo 18 basicamente establecen que “los
Estados deben reconocer el derecho de las organizaciones de personas con
discapacidad a representar a esas personas en los planos nacional, regional y
local. Los Estados deben reconocer también el papel consultivo de las orga-
nizaciones de personas con discapacidad en lo que se refiere a la adopcion de
decisiones sobre cuestiones relativas a la discapacidad.”

Consentimiento informado vdlido

Otro tema aparte muy importante es el consentimiento informado valido
para recibir tratamiento. La Ley N° 18.335 del 15/8/2008 regula los derechos y
obligaciones de los pacientes y usuarios de los servicios de salud. Su articulo 11
dispone:

Todo procedimiento de atencion médica sera acordado entre el paciente o
su representante -luego de recibir informacion adecuada, suficiente y continua- y
el profesional de salud. El consentimiento informado del paciente a someterse a
procedimientos diagndsticos o terapéuticos estara consignado en la historia clinica
en forma expresa. Este puede ser revocado en cualquier momento.

El paciente tiene derecho a negarse a recibir atencion médica y a que se le
expliquen las consecuencias de la negativa para su salud.

En la atencion de enfermos siquiatricos se aplicaran los criterios dispuestos
en la Ley N° 9.581, de 8 de agosto de 1936, y las reglamentaciones que en materia
de atencioén a la salud mental dicte el Ministerio de Salud Publica.

En definitiva, en materia de consentimiento informado, esta ley no se
aplica en la atencion de enfermos psiquiatricos. Estos no tienen derecho a
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recibir una informacién adecuada ni a negarse al tratamiento, ya que se apli-
card la ley n° 9.581 y en ella no existe disposicion alguna al respecto sino todo
lo contrario, se guia por la discrecionalidad absoluta del psiquiatra tratante.

El inc. 4 del articulo 11 de la ley de referencia al redactarse no tuvo pre-
sente las siguientes normas: los Principios para la proteccion de los enfermos
mentales y el mejoramiento de la atencion de la salud mental, que lo regula
en forma extensa en el principio n°® 11, el articulo 12 (igual reconocimiento
de persona ante la ley) de la Convencidn de los derechos de las personas con
discapacidad, asi como tampoco el Manual de recursos de la OMS sobre Salud
Mental, Derechos Humanos y Legislacion.

Ademads no debe olvidarse que nuestra constitucion en su articulo 8
establece “Todas las personas son iguales ante la ley, no reconociéndose otra
distincion entre ellas, sino la de los talentos o las virtudes™.

Cabe destacar que el consentimiento informado se ha tenido presente
en los siguientes documentos de organizaciones internacionales: Declaracion
de Hawai de la Asociacion Mundial de Psiquiatria (1977), Declaracion de
Madrid de la Asociacion Mundial de Psiquiatria (1996), Normas éticas para
la practica psiquiatrica, Declaracion de Luxor de la Asociacion Mundial de
Psiquiatria (1989), ambos de la Asamblea General de la World Pyschiatric
Association, Declaracidén de Lisboa de la Asociacion Médica Mundial sobre
los Derechos de los pacientes (1981).

Organo de revision de las internaciones

El Instituto juridico del Organo de revision fue creado en los principios
para la proteccion de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atencion
en salud mental,’ como forma de regular las internaciones involuntarias.

Principio 17: el 6rgano de revision sera un organo judicial u otro érgano
independiente e imparcial establecido por la legislacion nacional que actuara de
conformidad con los procedimientos establecidos por la legislacion nacional. Al
formular sus decisiones contara con la asistencia de uno o mas profesionales de
salud mental calificados e independientes y tendra presente su asesoramiento...
Examinara periédicamente los casos involuntarios a intervalos razonables espe-
cificados por la legislacion nacional... Todo paciente involuntario tendra derecho
a solicitar al 6rgano de revision que se le dé de alta o que se le considere como
paciente voluntario, a intervalos razonables prescritos por la legislacion nacional. ..
El paciente o su representante personal o cualquier persona interesada tendra de-
recho a apelar ante un tribunal superior de la decision de admitir al paciente o de
retenerlo en una institucion psiquiatrica.

3 Infra Hacia una ley de Salud Mental en Uruguay.
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Algunos paises de la region, como Argentina, en su ley Nacional de
Salud Mental (art. 40) le atribuyen mas facultades al referido érgano.

Algunas particularidades de la ley N° 9.581

La Ley N°9.581 del 8 de agosto de 1936, que organiza la asistencia de psi-
copatas, fue una ley de avanzada para el momento historico en que fue sancionada.*

(Por qué? Porque se crearon especialmente dos érganos con conceptos re-
levantes para la época: la Inspeccion General de la Asistencia a los Psicopatas (art.
48 y siguientes) y la Comision Honoraria Asesora de la Asistencia a Psicopatas
(art. 42 y siguientes) cuya finalidad tltima fue la proteccion de las personas con
enfermedades mentales.

En relacion al soporte del 6rgano unipersonal: Inspector General de Psico-
patas, cabe expresar que mediante las funciones que le asigno la ley oportunamen-
te, habilito la inspeccion y vigilancia de la asistencia de los enfermos psiquicos de
todo el pais (arts. 38 y 41).

En cuanto a la Comision Honoraria Asesora de la Asistencia a Psicopatas
(en adelante CHAAP), 6rgano colegiado (art. 43) son importantes sus funciones de
intervencion, consultivas y de iniciativa en materia de internaciones y asistencia de
los “psicopatas” (art. 44).

Pero desde su promulgacion han trascurrido casi 76 afios y la misma ha
quedado descontextualizada en el tiempo, por multiples circunstancias: a) Surgi-
miento de soportes epistemoldgicos actuales y diferentes respecto del concepto de
salud mental y de atencion psiquiatrica; b) Avances legislativos a nivel internacio-
nal, en el marco de las naciones organizadas como las N.N.U.U. y la O.E.A. con
sus respectivos organos especializados en el campo de la salud (O.M.S, O.P.S) de
los cuales Uruguay es miembro por haber ratificado sus cartas fundacionales, c)
Visualizacion, fomento y fortalecimiento de los derechos humanos, expresados en
documentos internacionales, instrumentos bésicos y esenciales para implementar
el real ejercicio de los mismos.

Sin entrar en un pormenorizado analisis de la ley de referencia, es ne-
cesario realizar las siguientes puntualizaciones en relacion a determinados as-
pectos que se regulan en ella.

En primer término, la ley de referencia denomina “psicopata” a aque-
llos “enfermos de afeccion mental”, en sentido estricto equivalente a enfermo
psiquiatrico internado involuntariamente y en sentido amplio, término que

4 Gobierno de facto del Dr. Gabriel Terra, Constitucién de 1934, incapacidad civil de la mujer
casada y demas concepciones juridicas, hoy superadas.
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resulta altamente estigmatizante y discriminatorio, operando en consecuencia
una estigmatizacion normativa, en virtud de establecerse en una ley.

Laley no posibilita la intervencion “per se” del usuario del sistema de salud
mental en las cuestiones relativas a su internacion. Se debe recurrir a la asistencia y
eventual patrocinio de un abogado e institutos juridicos como la accion de amparo,
para el caso de vulneracion de los derechos de los pacientes internados.

No existe plazo maximo para la duracion de las internaciones. Estas quedan
sujetas a la discrecionalidad del psiquiatra tratante.

No se prevé para la atencion del usuario un abordaje interdisciplinario,
quedando sujeto a la oportunidad y conveniencia del psiquiatra tratante y de las
politicas en salud mental, que se materializan mediante decretos y/o resoluciones
del Poder Ejecutivo o el Ministerio de Salud Publica.

Por todo lo expuesto, sin dejar de tener presente la positiva labor que
desempenian los 6rganos mencionados ut-supra, debe reconocerse que dicha ley
ha quedado cristalizada en un marco juridico, donde operan otros principios filo-
soficos ya expresados en el derecho positivo que no son los rectores de la ley n°
9.581, y que descontextualiza la norma referida, desde una perspectiva semantica,
pragmética y paradigmatica (Kakuk, M. J., 2009).

Hacia una ley de Salud Mental en Uruguay

En el afio 2007, en la Comision Asesora Técnica Permanente (C.A.T.P)
del M.S.P. subgrupo n° 1 Legislacion y Derechos humanos, se comenzo a
redactar un anteproyecto de ley de salud mental, con la participacion, entre
otros, de quien escribe este articulo.

En primer término buscamos legislacion comparada el respecto, asi
como normas juridicas nacionales e internacionales en la materia.

Uno de nuestros objetivos fue que “Muchas de sus normas, de vital impor-
tancia en este ambito, pertenecen al llamado “sofi law”. Si bien las disposiciones
son validas en virtud del espacio donde nacen y por la firma de los Estados, éstas
no poseen obligatoriedad. Su fuerza vinculante las adquieren basicamente por el
transcurso del tiempo, integrando paulatinamente el derecho consuetudinario inter-
nacional (Kakuk, M. J., 2008).

Por eso, se impone la necesidad de que cobren obligatoriedad indiscu-
tible mediante una norma legal.
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Como ejemplos importantes de lo mencionado precedentemente se en-
cuentran: Los principios para la proteccion de los enfermos mentales y el me-
joramiento de la atencion en salud mental,® que son “normas minimas”. Para la
proteccion de las libertades fundamentales y los derechos humanos y juridicos
de las personas, sean usuarias/os internadas/os en instituciones psiquiatricas
0 no, e independientemente de que hayan sido diagnosticadas/os con alguna
“enfermedad mental”. En definitiva son un instrumento de evaluacion de los
derechos humanos en los sistemas de salud mental en los diferentes paises.
Por otro lado Las Normas Uniformes consisten en un resumen del mensaje
del Programa de Accion Mundial y son un instrumento para la formulacion
de politicas que generen la igualdad de oportunidades para las personas con
discapacidad, que ademas sirven de base para la cooperacion técnica y econo-
mica. También debe incluirse la Declaracion de Caracas.

Fue asi que restando la elaboracion del capitulo de las internaciones
principalmente, se acordo la redaccion sobre los siguientes puntos:

a) Garantizar en la Republica Oriental del Uruguay el derecho humano a
la salud mental de todas las personas.

b) Garantizar la universalidad y la accesibilidad en promocion, preven-
cion, atencion, rehabilitacion y reinsercion comunitaria para todas/os
las/os habitantes de la R.O.U.

¢) La funcién del Estado como garante y responsable del efectivo derecho
a la salud mental individual, familiar, grupal y comunitaria; evitando
politicas, practicas que tengan como fin el control social.

d) La articulacion operativa con las instituciones, las organizaciones no
gubernamentales, la familia y otros recursos existentes en la comuni-
dad, a fin de multiplicar las acciones de salud y facilitar la resolucion
de los problemas en el &mbito comunitario.

e) Lainternacion concebida como una modalidad de atencion, solo aplica-
ble cuando se hayan agotado los abordajes previos y ambulatorios.

f)  Todas/os las/os usuarias/os del Sistema de Salud Mental, asi como sus
familias, gozan de los mismos derechos humanos y libertades funda-
mentales, sin excepcion, limitacion, distincion, ni discriminacion: por
motivo alguno.

g) A ser tratada/o con el respeto debido a la dignidad de cualquier ser hu-
mano, especialmente en su libertad de decision respecto a su vida y su
salud.

h) A tomar decisiones relacionadas con su atencion y su tratamiento, a tra-
vés del acceso de la persona y de sus familiares a informacién completa

5 Ut supra Marco juridico.
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y clara inherente a su salud y a los procedimientos terapéuticos inclu-
yendo las alternativas para su atencion, asi como a cambiar en cualquier
momento de profesional y/o de equipo tratante.

i) A acceder a una efectiva rehabilitacion, reinsercion familiar, laboral y
comunitaria.

j) A respetar los valores y creencias, culturales, ideologicos, politicos y
religiosos, los que podran ser utilizados como recursos psicosociales
potenciales de soporte en situaciones de crisis.

k) EI fomento por parte del Estado de la creacion de organizaciones civi-
les, reconocidas legalmente, con el otorgamiento de personeria juridica
de: usuarias/os, familiares, usuaria/os y familiares, con la finalidad de
mejorar, fortalecer, difundir, y efectivizar los derechos enfatizados en
los articulos que anteceden. Se promovera, asimismo, la participacion
y colaboracion de la/os usuaria/os y familiares en la planificacion, ela-
boracion y evaluacion de Politicas de Salud Mental, a los efectos de
garantizar que se atiendan sus reales necesidades al poner de relieve sus
problemas especificos, y encontrar soluciones concretas que mejoren
la calidad de la salud mental de la sociedad y de los servicios de salud
mental.

Organo de revision de las internaciones.
Conclusiones

Los derechos humanos no pueden restringirse, ni ser percibidos, como
meras categorias enunciativas. Para su respeto y ejercicio pleno, los derechos
humanos requieren la ratificacion de los instrumentos internacionales en la
materia, asi como su adecuada incorporacion y armonizacion en el orden juri-
dico de cada pais, los cuales pasa también por la adopcion de politicas publicas
inclusivas, integrales y eficaces, que garanticen su cumplimiento y aseguren
la consonancia con las obligaciones internacionales contraidas, en cual deben
participar las personas directamente involucradas, en este caso personas con
algin diagndstico de discapacidad mental.

Los Seminarios “Salud Mental en Debate” realizados en el marco del
Proyecto Pasado, presente y futuro de las Politicas en Salud Mental (CSIC
ART.2), son pasos en la busqueda de ese camino de intercambio de expe-
riencia, reflexion y didlogo, de casi todos los que de alguna manera estamos
implicados en el tema, en aras de comenzar a visualizar situaciones que nos
permitan pensar juntos y encontrar soluciones.

Es una manera ademas de quitar el velo estigmatizante que se relaciona
con la enfermedad mental, origen de toda discriminacion. Al respecto cabe
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sefialar que “La discriminacion es un no valor, una actitud negativa y hostil
que vulnera la dignidad humana, el principio de igualdad de todas las perso-
nas cualquiera fuera su condicion y rompe la fraternidad entre las personas”
(Eroles, C., 2008: 17).
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Capitulo 111

CONTEXTOS DE REFORMAS REGIONALES
E INTERNACIONALES EN SALUD MENTAL






Procesos de Reforma en la region
y en nuestro pais: del modelo manicomial
al abordaje comunitario’

Nelson de Leon”

En la contextualizacion del campo de la salud mental y produccion de
la enfermedad mental se puede observar como las logicas de poder, las con-
cepciones e imaginarios en relacion a la locura y la enfermedad mental, los
aspectos juridicos y las modalidades de tratamiento, emergen y se inscriben
en el contexto sociohistorico y politico del cual forman parte. En tal senti-
do, Europa (1970) y EEUU (1960) fueron pioneros en las re-estructuras a la
atencion y en el abandono del Manicomio y del Hospital Psiquiatrico como la
centralidad para la atencion. Estos procesos, a partir de la década del 60-70,
tuvieron un impacto reducido y escasa informacidn en nuestro pais, dada la
censura proveniente de la dictadura civico-militar que vivimos en esos afos,
ya que estos movimientos y reformas estaban vinculados a fuertes criticas a
las instituciones de encierro y a la vulneracién de derechos humanos.

Italia, Inglaterra, Francia fueron referentes en tal sentido, autores como
Castel (1980; 1984), Foucault (1966; 1967), Basaglia (2008), Laing (1993),
Evaristo (2000) entre otros han participado, investigado y sistematizado es-
tas practicas instituyentes. De estos movimientos resultaron procesos de

1 El presente articulo forma parte de mi Tesis de Maestria en Salud Mental del Centro de
Posgrados de la Facultad de Enfermeria "Estudio del proceso de cronificacion de personas con
padecimientos psiquiatricos usuarias/os del Sistema Publico de Atencion en Salud Mental de
Montevideo: el caso del Centro Diurno de Rehabilitacion Psicosocial del Hospital Psiquiatrico
Teodoro Vilardeb6”. Tutoria: Dra. Maria Jose Bagnato.

*  Lic. en Psic. Docente e Investigador Universitario. Prof. Adj. Coordinador del Programa
“Estudio de las Formaciones Subjetivas” del Instituto de Psicologia Social. Facultad de
Psicologia. UdelaR. Integrante del Colectivo La Grieta: Salud Mental y DDHH. Trabajador del
campo de la Salud Mental.
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institucionalizacién, con diversa expresion en la construccion de politicas
publicas y transformaciones institucionales en las estructuras de atencion en
Europa.

Si tomamos en Iberoamérica el ejemplo de Madrid (Espana), visualiza-
mos como en las ultimas décadas se contintan realizando esfuerzos y cons-
truyendo politicas de insercion comunitaria social y laboral para personas con
padecimiento psiquiatrico. Tal es la elaboracion del “Plan de atencion social a
personas con enfermedad mental grave y crénica 2003-2007”. Esta iniciativa
tiene como proposito la inclusion social de personas diagnosticadas con trastor-
nos mentales severos y cronicos, que presentan dificultades de funcionamiento
psicosocial para su desenvolvimiento auténomo en la comunidad y, por tanto,
para su integracion social y laboral (Direccion General de Servicios Sociales.
Consejeria de Familia y Asuntos Sociales de la comunidad de Madrid, 2003).

Se instrumenta como una politica integral de atencion, compuesta por
una red de Servicios integrada por Centros de Rehabilitacion Psicosocial,
Centros de Rehabilitacion Laboral, Residencias y Pisos; donde se intenta
mantener a las personas en su entorno socio-comunitario (Direccion General
de Servicios Sociales. Consejeria de Familia y Asuntos Sociales de la comu-
nidad de Madrid, 2003).

Los procesos de reforma en la atencion a la salud mental en América
Latina y la region adquieren desarrollo fundamentalmente a partir de la déca-
da del 90, orientados desde la Declaracion de Caracas adoptada en Venezuela
el 14 de noviembre de 1990 y enmarcada en la convocatoria de la OPS/OMS.
Desde entonces, los diferentes paises han ido adoptando y adecuando diferen-
tes medidas en procura de abandonar las l6gicas manicomiales y desarrollar la
atencion comunitaria, con inclusion de una perspectiva de derechos.

Galende (2008) indica acerca de los problemas que han caracterizado
estos procesos de reestructuras en la atencion, ante la necesidad y dificultad
de transformar practicas, aparatos administrativos estatales y creencias del
imaginario social respecto a la locura. Resulta indispensable generar transfor-
maciones en estos planos para producir una atencion en salud mental desde
una perspectiva de derechos.

Rodriguez (2011) establece que los trastornos mentales tienen una alta
prevalencia en América Latina y el Caribe y contribuyen de manera impor-
tante a la discapacidad y la mortalidad prematura. No se ha logrado que los
servicios de salud y recursos humanos para la atencion en salud mental sean
adecuados y suficientes, produciéndose procesos de estigmatizacion y vul-
neraciones de derechos a las personas con padecimientos, lo que agrava la
situacion deficitaria de atencion.

Si tomamos el ejemplo de Brasil, firmante de la Declaracion de Caracas,
se ha desarrollado un importante movimiento de trabajadores de salud mental
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y de la organizacion de familiares y usuarias/os, votandose una Ley de Salud
Mental en noviembre de 1999. Esta ley permite el desarrollo de programas
de apoyo psicosocial para pacientes psiquidtricos en acompafiamiento en los
Servicios Comunitarios (Tosta, 2009). Desde entonces, varias leyes y dispo-
siciones ministeriales continuaron profundizando la sustitucion de la atencion
manicomial y la mejora en las condiciones y la calidad de atencion.

Tosta (2009) sefiala como la reforma brasilena ha realizado una trans-
formacion importante en la atencion a la salud mental cambiando la direccion
del modelo, reglamentando el cuidado especial a usuarias/os, previendo la
posibilidad de sanciones para la internacion involuntaria o innecesaria; impul-
sando la desinstitucionalizacion de pacientes con largo tiempo de permanen-
cia en hospitales psiquidtricos y las intervenciones de rehabilitacion psicoso-
cial e inclusion en programas de atencidn extrahospitalaria.

En Argentina, el proceso de Reforma Psiquiatrica tuvo impulso
Provincial, desde la Provincia de Rio Negro a fines de la década del 80,
inicidndose un movimiento de desmanicomializacion que incluyd progra-
mas de inclusion laboral para personas con “sufrimiento mental”, cierre de
neuropsiquiatricos, promocion del tratamiento comunitario y prohibicion
de terapéuticas invasivas. Acciones expresadas en la Ley 2440 de 1991 de
“Promocion sanitaria y social de las personas que padecen sufrimiento men-
tal” que en su art. 1 indica:

(...) queda prohibida la habilitacion y funcionamiento de manicomios, neu-
ropsiquiatricos, o cualquier otro equivalente, publico o privado, que no se adecue a
los principios individualizados en la presente ley. (...) La recuperacion de la iden-
tidad, dignidad y respeto de la persona humana con sufrimiento mental, expresada
en términos de su reinsercion comunitaria, constituyen el fin Gltimo de esta ley y
de todas las acciones que de ella se desprenden.

Mientras que, en el art. 10 de su reglamentacion establece:

Prohibase al personal perteneciente al Consejo Provincial de Salud Pu-
blica la utilizacion de electroshock, shock insulinico, absceso de fijacion y toda
otra técnica seudoterapéutica que afecte la dignidad de las personas, ordenan-
dose la destruccion de cualquier elemento que facilite la utilizacion de estas
técnicas, que pudiere conservarse por razones patrimoniales en el ambito de
Salud Publica.

Este movimiento tuvo repercusiones y desarrollo en otras Provincias
como San Luis, donde desde 1993 se comenzo la reformulacion de la Atencion
en Salud Mental en el Sistema Publico.
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Proceso que ha devenido en controversias y debates respecto a los resul-
tados obtenidos, dada la dificil continuidad al otorgar los recursos econémicos
y humanos necesarios para sostener las politicas de desinstitucionalizacion.

En julio de 2000, la Legislatura Auténoma de la Ciudad de Buenos
Aires, con el impulso del Movimiento Social de Desmanicomializacion
y Trasformacion Institucional, sanciond la Ley 448 de Salud Mental de la
Ciudad de Buenos aires. En tanto en junio de 2011, se voté en Buenos Aires
la Ley Nacional de Salud Mental 26.657, en cuyo Art. 3 se establece: “En el
marco de la presente ley se reconoce a la salud mental como un proceso deter-
minado por componentes historicos, socioeconomicos, culturales, bioldgicos
y psicolédgicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una dindmica de
construccion social vinculada a la concrecion de los derechos humanos y so-
ciales de toda persona”. Si bien existen dificultades en la reglamentacion de
la misma, que se expresan en la insuficiencia de dispositivos sustitutivos al
manicomio dentro de otros analizadores, sin duda contar con la Ley Nacional
augura un fuerte énfasis de profundizacion en la Reforma.

Las Dictaduras Militares en los paises de la Region incidieron en el
retraso respecto a la humanizacion, democratizaciéon y mejora en las condi-
ciones de la atencion. Tal fue el caso de Chile, que a fines de los sesenta
comenzaba un proceso de rectificacion de las modalidades discriminativas y
estigmatizantes pero fue recién en la década del 90 con la reapertura democra-
tica que se profundizan los cambios, construyéndose recién en 1993 el primer
Plan de Salud Mental. Minoletti y col. (2009) plantean que con la restauracion
democratica en Chile, en la década de los afios noventa, se incluyeron en los
programas de atencioén acciones para otorgar garantias a los derechos huma-
nos de las personas afectadas por trastornos mentales, comenzando el proceso
de cambio para un nuevo modelo de atencion acorde con las recomendaciones
de los organismos internacionales de salud (Minoletti, y Col. 2009).

En 1993 fue creado en Chile el primer Plan Nacional de Salud Mental,
el cual se reformula en el 2000 con importante participacion de la sociedad
civil. Desde una concepcion de atencion integral y con intervenciones de ca-
racter preventivo (primario, secundario, y terciario) dirigidas al diagndstico
oportuno, tratamiento temprano y rehabilitacion de la persona con enferme-
dad mental (Minoletti, y Col. 2009).

El desarrollo de estas orientaciones, en los diferentes paises, exige: re-
cursos econdmicos, formacion en recursos humanos, descentralizacion, parti-
cipacion. Proceso que se despliega de forma heterogénea entre los paises de la
region y ain dentro de los mismos, sin quedar saldada atn la deuda historica
con las personas con padecimiento psiquiatrico.

En Chile en particular, dentro de algunos desafios a resolver se desta-
can: la necesidad de promover la formacion de profesionales y técnicos, el
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desarrollo de dispositivos sustitutivos faltantes, defensorias legales de defensa
de usuarias/os, mayor presupuesto entre otros (Minoletti, y Col. 2009).

Del estudio de los procesos de reforma de la atencion en salud mental
en América Latina y el Caribe desarrollados en las ultimas décadas, algunas
experiencias que se consideran positivas e innovadoras por la OPS-OMS se
desarrollan en Brasil, Chile, Cuba, Panama. Desde el analisis y estudio de
estos procesos, Rodriguez (2011) destaca que Brasil ha tenido fortaleza en
la construccidon de una politica nacional de salud mental con participacion
de usuarias/os y trabajadoras/es, desarrollandose importantes dispositivos de
inclusion como los Centros de Atencion Psicosocial y el Programa Vuelta a
Casa. En Chile, se ha podido implementar y sostener un Programa Nacional
de Salud Mental que sigue los principios de un modelo comunitario. En Cuba,
se ha desarrollado una amplia y diversificada red de servicios de salud men-
tal, destacandose especialmente los Centros Comunitarios de Salud Mental.
Y de Panama, se sefiala como gran avance la transformacion del Hospital
Psiquiatrico Nacional de mas de 1.000 camas, convertido hoy en un Instituto
de Salud Mental con menos de 200 camas (Rodriguez, 2011).

En nuestro pais, la dictadura civico-militar también incidié en el pro-
ceso de reforma. A fines de la década del 60, ya se establecian las recomen-
daciones y alertas acerca de las condiciones de atencion. En 1985, y luego de
mas de una década de recrudecimiento en las Instituciones de encierro en el
marco del terrorismo de Estado, la reapertura democratica y el contexto de la
Concertacion Nacional Programatica produjo condiciones para la elaboracion
del Plan Nacional de Salud Mental. El mismo describia y criticaba la preponde-
rancia del modelo manicomial en la atencion a la salud mental. En el diagnos-
tico de situacion del PNSM (1986), se planteaba que el MSP con el 90% de las
camas psiquiatricas del pais, manejaba la hospitalizacion y el asilo como opcion
preponderante en la atencion a la salud mental. Caracterizandose la asistencia
psiquiatrica por un marcado grado de pauperizacion, fragmentacion organizati-
vay centralizacion geografica inadecuada, con cobertura insuficiente, contando
con escasos recursos, entre otros humanos, y parcialmente calificados.

Diez afios después, y resultado de investigaciones patrocinadas por or-
ganizaciones vinculadas a la defensa de los DDHH, se concluia que la de-
pendencia del modelo de atencion basado en la internacion y el tratamiento
institucional provocaba la potencialmente dafiina hospitalizacion de personas
capaces de vivir y trabajar en la comunidad. Por lo tanto, se consideraba que
la estructura del sistema de salud mental del Uruguay violaba normas médicas
y derechos humanos internacionalmente aceptados, adoptados por la OPS en
la Declaracion de Caracas, y por la Asamblea General de las Naciones Unidas
en los “Principios para la proteccion de los enfermos mentales y para el mejo-
ramiento de la atencion de la salud mental” (I.E.L.S.U.R., 1995).
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Los cambios —anteriormente nombrados— realizados a partir de media-
dos de los noventa produjeron resultados, sin embargo la problematica de la
institucionalizacion y las condiciones de atencion no pudieron ser resueltas
comenzando a emerger cada vez con mas visibilidad personas con padeci-
mientos psiquiatricos en situacion de calle. Los procesos de externalizacion de
la década del noventa sin adecuadas condiciones de restitucion civil e inser-
cion al campo social, y el aumento de la pobreza vivida en nuestro pais duran-
te décadas, reforzaron los procesos de exclusion, enfatizdndose en los sectores
de poblacion mas vulnerables. De un relevamiento realizado a personas en
situacion de calle usuarias del Plan Invierno 2002 se constato un alto porcen-
taje de personas con padecimientos psiquiatricos en la Zona del Corddn, en su
gran mayoria con antecedentes de internaciones psiquiatricas. Un 14,20% de
un total de 591 personas ingresadas al 14 de septiembre de 2002 en el Refugio
Casa de Acogida presentaban procesos de co-morbilidad que no podian aten-
der adecuadamente por su dificil acceso y continuidad en el sistema sanitario
(de Leodn, y Col. 2003).

El actual contexto socio-politico, y la puesta en marcha del Sistema
Nacional Integrado de Salud, con inclusion del Programa Nacional de Salud
Mental, han exigido dar cuenta de algunos problemas no resueltos histori-
camente a la vez que atender la emergencia de nuevas situaciones. Asi fue
establecido desde el 2005, en ocasion del ascenso del gobierno del Frente
Amplio en nuestro pais. En el primer documento elaborado desde el Programa
Nacional de Salud Mental, se indicé que los problemas histéricos mas im-
portantes de la salud mental en nuestro pais, aiin no superados, incluian la
marginacion masiva de los enfermos mentales y el retraso en la incorpora-
cion de psicoterapia y abordajes psicosociales a los Servicios Publicos y a las
Instituciones de Asistencia Privadas. (M.S.P. - DI.GE.SA., 2005).

Para que sean posibles los cambios del modelo manicomial al abordaje
comunitario —ademas de voluntad politica— los mismos deben realizarse basa-
dos en el desarrollo de la investigacion en salud mental, en la produccion de
conocimientos y tomando la realidad desde donde se producen los procesos. Y
para que sean sostenibles resulta indispensable la organizacidon y participacion
de las/os usuarias/os con una Ley de Salud Mental que los garantice.
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El proceso de los equipos
de salud de la familia (APS):
andlisis de complejidades
desde la perspectiva "clinitaria'

Agustin Barla Caffarena

Sentidos del trabajo

Nos interesa pensar las complejidades del cruce entre lo estatal-insti-

tucional y lo local-vecinal en contextos de desigualdad social (como el caso
paraguayo donde, por citar una cifra, aunque de un tema no menor, en el 2008,
85% de la propiedad de las tierras estd concentrada en el 2% de la poblacion)
(MAG, 2009) y de estigmatizacion territorial (como son las periferias urbanas
de Asuncion).

Queremos analizar' algunos aspectos del proceso de doce de los equi-

pos de salud de la familia (ESF). Para ello, usaremos la referencia de clinitaria
que es nuestra construccion técnico-politica en tanto trabajadores de salud

*

Trabajador de salud. Médico (Universidad Nacional de Asuncion, UNA)(1996). Psiquiatra
(Instituto Superior de Ciencias Médicas de la Habana, 2003). Antipsiquiatra. Ex Auxiliar
de la enseflanza en las Catedras de psicologia médica y de psiquiatria (Medicina, UNA).
Ex Jefe del Departamento de Salud Comunitaria (catedra de psiquiatria-Medicina UNA).
Psicodramatista. Ex-docente en la materia abordaje comunitario I (Psicologia comunitaria
-UNA). Ex Acompaiiante de unidades de salud de la familia —Atencién Primaria de Salud
(San Blas, Virgen del Lujan, San Alfonso, Tacumbu, Republicano/Roberto L. Petit, San Felipe
y 3 de febrero)— Direccion de Salud Mental/Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.
Educador popular. Maestrando en Antropologia Social (Universidad Catoélica de Asuncion). Ha
participado en colectivos antimanicomiales. Actualmente integra el proyecto “Paa!! Para qué
elegiste medicina? Sensibilizacion de estudiantes y docentes de medicina en el territorio de lo
deseante” (Medicina-UdelaR); coordina el equipo del proyecto “Promoviendo intercuidados en
salud mental docente en dos liceos en contextos urbanos de Montevideo” (ADES-Montevideo);
realiza talleres con equipos que trabajan en contextos de alta desigualdad social.

Una aclaracion: este trabajo esta hecho por alguien quien trabaja en territorio como contratado
por el estado y no reside en el territorio.
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territoriales, entendida como un modo de acercamiento, de vinculacion y de
acompariamiento a comunidades, surgido dentro del campo de la llamada
salud mental (Bartia 2011: 52).

A continuacion, introducimos los contextos que hacen al tema a trabajar.

Cuatro con-textos
Contextos historico e institucional

En el Paraguay de la segunda mitad del siglo XX, las politicas estatales
en salud en general han estado muy sujetas a l6gicas fuertemente:

* Prebendarias, como mucho del poder ejecutivo, se usaron como clien-
tela para truecar por lealtades partidarias.

* . Verticalistas, con practicas extendidas con un doble movimiento, que
promovian, por un lado sometimiento y disciplinamiento a quienes tra-
bajan alli y, por otro, expulsion por sus formas a las personas que acu-
dian a los servicios.

» . Privatizadoras, no son raras las multiples precarizaciones de las prac-
ticas por diversos modos (desvio de insumos, de personas para ser aten-
didas en servicios privados por citar dos ejemplos).

* . Corporativistas, los gremios que se fueron configurando se fueron ha-
ciendo a la medida de sus intereses particulares.

Desde el 89, a nivel nacional se fueron perfilando heterogéneos movi-
mientos de salud (campesina, indigena, VIH, discapacidad) que fueron con-
vergiendo a lo largo de 20 afios en el movimiento por el derecho a la salud, en
los seminarios de salud publica; esta progresiva articulacion fue construyendo
una comprension: la idea de salud como derecho y no como mercancia.

Esto sirvio de base para la propuesta programatica en salud de la Alianza
Patridtica para el Cambio?, que, tras el 20 de abril del 2008° se convertiran en
las politicas de calidad de vida y salud con equidad del nuevo Ministerio de
Salud Publica de Paraguay.

Una de las experiencias mas referenciales dentro de los cambios ins-
titucionales posteriores fue la creacion de la Direccion General de Atencion
Primaria de Salud. La Atencion Primaria de Salud consiste en una estrategia
en salud estatal que es la puerta de entrada a los diversos servicios de salud
con una base territorial guiados por cuatro valores: universalidad, equidad,
integralidad y participacion (MSPYBS).

2 Alianza de partidos que gano las votaciones presidenciales en Paraguay.
3 Fecha en la que en las votaciones presidenciales el Partido Colorado perderia su primera
votacion en 60 afos y se iniciaria el gobierno presidido por Fernando Lugo.
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Dentro de la estrategia, el dispositivo central es el equipo de salud de la
familia (direccion general de atencion primaria de salud, 2010) que inicia su
trabajo en territorio en octubre del 2008. Estos equipos son responsables de un
territorio poblado por hasta 5000 personas y estan compuestos por profesionales
(médico, licenciado en enfermeria u obstetricia, auxiliar de enfermeria) y las
agentes comunitarias de salud, las que representan un aspecto resaltante dentro
del estado paraguayo: el reconocimiento, practicamente inédito, como sujeto
empleable de personas (identitariamente no indigenas) sin formacion universi-
taria en ambitos de salud de origen popular. El perfil de las agentes comunitarias
de salud, para la experiencia que presentamos, es en su mayoria mujeres pobres
vecinas del territorio en el que trabajan, con edades de entre 19 y 65 afios.*

Contexto territorial

La zona riberefia sur de Asuncion hace parte de la costa de la ciudad con
el rio Paraguay, donde residen aproximadamente 150.000 personas (algo mas
del 15% de la poblacion total de la ciudad).

En la misma, la situacion en varios aspectos es bastante penosa: los em-
pleos son precarios (mayormente reciclado de basura o limpieza en casas de la
zona alta y trabajos de construccion) o ausentes, la zona carece practicamente de
desagties cloacales y pluviales (inundandose en casi cada lluvia), los servicios
(agua, energia eléctrica) provienen frecuentemente de conexiones clandestinas.

En otro aspecto, el territorio (“zona roja... peligrosa...”) y su poblacion
(“haraganes... delincuentes... drogadictos...”) reciben un rotulado desde un
sostenido e intenso discurso tanto medidtico como por gran parte de la pobla-
cion de la “zona alta” de la ciudad.’

Esta combinacion de explotacion, desafiliacion (Castel, 1997) y suje-
cion simbdlica afectan los modos cotidianos en que reproduce su vida la po-
blacion banadense.

Contexto clinitario

Esta construccion para acompafiamientos territoriales en salud, viene
siendo realizada a lo largo de 8 afios en ambitos de periferia urbana de asun-
cion metropolitana; hace hincapié en varios aspectos que venimos constru-
yendo desde nuestra praxis en los territorios (a los que le llamamos sensibili-
dades), a saber:

4 Valga aclarar que en noviembre del 2010, por disposicion de la ministra de salud, este perfil
cambia: pasa a ser una condicion tener una preparacion académica en salud (“minimo” bachiller
técnico).

5 De seguro, dentro de la poblacion local también se reproducen estos etiquetados, complejizando
el escenario.
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— localizar-nos: para situarnos complejamente tomamos dos cuestiones:
pensar desde lo territorial (valorando lo local, lo préoximo, lo cotidiano)
y dignificar las culturas locales (permitiéndonos, en el quehacer de cada
dia, interpelar e inspirar por las formas culturales del territorio).

— erotica social: lo erdtico aqui se relaciona con el eros, lo alegre, lo vi-
talizante, desacartonar, desolemnizar, desaburrir la tarea. Ante el sesgo
habitual de las llamadas profesiones de salud, hacia el malestar, la enfer-
medad, velando el polo sano del eje salud-enfermedad, la apuesta de la
erotica social se operativiza en cuatro ambitos: fiesta, arte, humor, juego.

— tempos: referida al ritmo, al compas que queremos guie cada acto, cada
encuentro. Para esto, usamos la dialogicidad (construccion de escucha
y pregunta), el movimiento de accion-reflexion-accion, lo procesual
(que reconoce temporalidades locales para la construccion), lo cadtico,
lo complejo y lo incierto como cualidades de lo comunitario.

— compro-meterse: en la medida en que nos dejamos interrogar por lo
que pasa como pregunta en y de las periferias, se va dando un proceso
eminentemente politico que apunta a ir deconstruyendo las relaciones
de poder, a ir pro-moviendo la participacion protagdnicamente (lo pro-
tagdénico como el reconocimiento de una deuda histérica no saldada con
ciertos sectores sociales).

— utopi-andando: ;qué nos mueve en esta tarea? Y aqui usamos tres no-
ciones: singularidad (como la experiencia particular que es cada ser
humano, a quien no podemos reducir con etiqueta), potencias (lo que
realmente puede hacer un ser en cada situacion, y no su “nombre”),
grietas (ante situaciones y desafios que de entrada se nos presentan
como indiscutiblemente insuperables, buscamos entrar por las fisuras).

— re-conocer-nos: como, en tanto trabajadores de salud, nos damos tiem-
po para re-visarnos, por un lado sosteniendo aportes teoérico-metodolo-
gicos y, a la vez, entendiendo que para nuestra tarea requerimos reivin-
dicar nuestro derecho a la rareza del profesional, a crear desde lo raro
(entendiendo lo raro como lo que nos asusta pero cuya singularidad nos
es necesario para arriesgar y crear lo nuevo).

A modo de mayor ilustracién adjuntamos una tabla (1) (Barua, 2010: 64).
Andlisis de la tarea cotidiana desde clinitaria

El proceso de los equipos de salud de la familia puede ser pensado desde
multiples ejes (los normados son cuatro: actividades programaticas, gestion de

equipo, territorializacion, participacion); para el analisis siguiente nos centramos en
aspectos de indole vincular, politico, cultural, afectivo e institucional postergando
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otros aspectos como lo asistencial o de insumos a los que consideramos cuestiones
—comparativamente con las primeras— mas reconocidas y validadas.

Las cuestiones planteadas seran ordenadas siguiendo las sensibilidades
de clinitaria nombradas.

En localizar-nos

— Dificultades para los movimientos. Entendemos esto en relacion a dos
ambitos:

— Relacién con el espacio fisico de la unidad de salud de la familia.
Hemos observado en profesionales frecuentes dificultades para flexibi-
lizar sus formas, ideas y practicas que se manifiestan a través de quejas
de personas usuarias (que no hacen contacto fisico, que “mensajean”
durante la consulta sin ninguna aclaracion, que las explicaciones de sus
comentarios son excesivamente abreviadas o abiertamente hostiles o
cargadas de tecnicismos), de las mismas profesionales (multiples insa-
tisfacciones, ausencias laborales) o de las agentes comunitarias respec-
to a que en particular las médicas no quieren salir de la institucion.

— el lugar subjetivo: permanece dominante el imaginario de que profe-
sionales en lo territorial son “de segunda” en comparaciéon con quienes
estan en hospitales y consultorios.

Esto recoloca el debate sobre el aun pendiente repensar sus procesos
por parte de las escuelas universitarias para vincularlos con las necesidades
que los modelos de salud de base territorial demandan.

Entre las agentes comunitarias también hay aspectos movilizados; van tres
de ellos: -dejan de ser una vecina promedio para pasar a ser funcionarias (sueldo
estable, status, exigencias, celos, envidias y rivalidades); -en el caso de las agentes
del bafiado Tacumbu quienes, viniendo de un activismo de mas de dos décadas
en una organizacion vecinal (previa a los equipos), tras su contratacion reciben el
rechazo de la vecindad al colaborar voluntariamente en actividades; -las agentes
comunitarias también inician tareas de auxiliar de enfermeria o de administracion
(entregar fichas para las consultas) o de farmacia (entregar medicamentos por
ejemplo) dentro del local. Resaltamos que, a la vez, esto dificulta poder avanzar
en trabajos que requieren cierta sutileza como acompafiar procesos de grupos o
fomentar el protagonismo politico de los sectores populares.

En erotica social

Observando una de las practicas mas frecuentes, los clubes (“de diabé-
ticos” y de “hipertensos”), veiamos que por mas que se coloquen los deportes,
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la nutricioén, lo grupal, atin predomina la medicalizacion en el espacio, partien-
do del nombre genérico que reciben quienes participan.

Habitualmente, en el eje salud-enfermedad suele hablarse clasicamente
de cuatro cortes para la tarea (promocion, prevencion, atencion, rehabilita-
cion), los primeros suelen entenderse mas vinculados a la salud; en éstos, sin
embargo la medicalizacion de los contenidos con sus formas frecuentemente
formales y solemnes suelen anudar estos espacios a estas formas.

Otro punto, probablemente vinculado al anterior, es que con el alto pre-
dominio de lo racional en el “deber ser” de una tarea como ésta —compleja,
cadtica y contradictoria— se desestiman las formas ludicas tan necesarias para
una tarea que convoca a la inventiva casi permanentemente; tomamos el ejem-
plo de kachia'i, esta palabra guarani la usamos en su acepcion de picardia y
juego, cuestiones que habitan los pasillos, las medias mafianas, los comenta-
rios sin jefes; los aportes de esto para la tarea serian:

* Creatividad (ya mencionada).

* Contencion (de gran importancia ante tareas con alta demanda y poco
acompafamiento).

* Rebeldia (considerandola como valor al generar formas de resistencia
en situaciones de opresion) (Scott, 2000).

Dos expresiones de esta erdtica promovidas por las agentes comuni-
tarias son los “sabados de locura” (espacios para trabajar comunitariamente
desde la recreacion), y el grupo de teatro espontaneo del bafiado sur (espacio
creado a partir de la necesidad de acompaiar heterogéneos emergentes comu-
nitarios mas una sensacion de sobrecarga en sus tareas de las agentes).

En compro-meterse

Lo afectivo suele ser desconocido, subestimado o subordinado a otros
aspectos de los procesos. Querria trabajar dos cuestiones que tomadas en cuenta
pensamos que aportan comprensibilidad a los procesos y sus momentos; son:

» Hostilidades: en la construccion de las tareas de los equipos de salud de
la familia, nos parece pertinente explicitar los niveles de pugnas, con-
flictivas y disputas que constituyen y afectan la tarea cotidiana; a saber:

a. En el nivel central del Ministerio de Salud Publica: en una institucioén
con fuerte tradicion jerarquica como el Ministerio, la disputa por los cargos
centrales tiende a ser intensa; aqui intentaré, en un corte grueso,® caracterizar

6  Sinduda, dentro de estos grupos no hay homogeneidad; existen contradicciones y complejidades
que no podré desglosar aqui pero que es imprescindible asumirlas.
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cuatro grupos que —entiendo— se disputan, con oscilante fragor, alianzas fluc-
tuantes y desgastes la direccionalidad del proceso:

* Un primer grupo encabezado por la actual ministra,” que viene referen-
ciado por su cercania a la socialdemocracia y a las ONGs, en particu-
lar al CIRD? (institucion fuertemente ligada a la embajada de Estados
Unidos), con énfasis tecnocratico; la que, para sostener su liderazgo, ha
tenido que establecer alianzas y también detener procesos.’

* Otro sector de rostro sindical esta referenciado fundamentalmente en
las practicas clientelares historicas de los gobiernos colorados (aunque
los sectores liberales no han buscado con particular énfasis diferenciar-
se en sus practicas); ha generado el modelo que aun es dominante en el
funcionariado. Su dirigencia promueve un trabajo mas o menos encu-
bierto de tutela, amenaza, descalificacion y sabotaje permanente sobre
las propuestas de la actual administracion.

» Un tercer sector que pugno por la direccion del proceso del ministerio
pero que fue derrotado en esto, es el que mencionamos construyo la
propuesta que luego se vino convirtiendo en politica estatal. Su extrac-
cion es cercana a los movimientos sociales y organizaciones politicas
de izquierda. Entre otros espacios de la institucion, el proyecto de APS
esta fuertemente referenciado por estas perspectivas criticas de fuerte
compromiso ante la desigualdad social.

* Un ultimo sector estd compuesto por funcionarios de nivel intermedio
en el aparato burocratico que mas bien evade ahondar en disputas, con
una practica mas conciliadora.

b. Con las organizaciones locales: aqui se dan también, podriamos de-
cir muy simplistamente, dos lineas seglin su postura con el proceso de
construccion de APS:

* Las de caracter aliado, que buscan legitimar también su control sobre
ciertos procesos locales teniendo por momentos posiciones tan autorita-
rias con los equipos como las de los partidos tradicionales, y también a

7  Esperanza Martinez.

8  ElCentro de Informacion y Recursos para el Desarrollo (CIRD) se define como “una Fundacion
Comunitaria de Desarrollo”. su mision es “Incrementar el impacto y la sustentabilidad de
proyectos para el desarrollo, mediante la gestion eficiente de recursos e informacion, util y
oportuna” (fuente: http://www.cird.org.py/).

9  Emblematica fue la final destitucion de Raquel Rodriguez (médica cercana a las organizaciones
sociales populares campesinas), quien en el 2009 fue nombrada primeramente como directora
de la II Region Sanitaria (departamento de San Pedro), lo que generd un enfrentamiento entre
los sectores dominantes de la zona (con su rostro mas visible en este caso por médicos) y
movimientos campesinos (que hicieron multitudinarias movilizaciones defendiendo la
permanencia de la misma). Finalmente, la ministra revoco su decision.
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veces reproduciendo practicas paternalistas (en esto ultimo, sujetos im-
portantes son religiosos que vienen dedicando décadas de trabajo muy
comprometido con el territorio).

Las enfrentadas, éstas buscan mas detener o desacelerar la construc-
cion; tienen su correlato en las practicas sindicales mencionadas.

c. Redes de trabajadores estatales previas a la implementacion de la
estrategia de APS: en las instituciones de salud de base (unidades de
salud de la familia'®), con diferentes intensidades, se ven también es-
tos enfrentamientos de trabajadores (a veces se destacan personas que
trabajan en areas de recursos humanos o de administracion) contra el
proceso y las nuevas practicas que se quieren promover.

Una cuestion también a considerar es que la estrategia que se asumio6 desde

la direccion central de atencion primaria de salud fue avanzar en la apertura de la
mayor cantidad de equipos de salud de la familia, asumiendo que éstos cristalizan
un derecho largamente negado a los sectores populares, pero sabiendo que no se
podran acompaiiar con suficiente delicadeza, y apostando a que las comunidades
sean quienes finalmente defiendan este derecho cristalizado. Hacemos esta sal-
vedad porque los cuidados para facilitar los vinculos entre quienes estaban antes
y quienes llegaron después del 20 de abril vienen siendo claramente insuficientes
facilitando multiples fantasias persecutorias en los primeros.

d. Mediaticas: en general, la gran mayoria de los medios de comuni-
cacion estan al servicio de mantener el status quo respecto a la desi-
gualdad social, promoviendo un clima enrarecido con diferentes lineas
(ocultamiento de informacion, exageracion, repeticiones, entre otras)
(Ortiz, 2011). Esto también influye en el trabajo territorial en las auto-
censuras para difundir procesos por temor a que éstos sean presentados
despectivamente como “bolivarianos” o “izquierdistas”.

Miedos: en general, aunque con ciertas fisuras contemporaneamente,
podemos ver que éste es el signo emocional en que se vive; desde los
promovidos como desconfianza social pasando por el horror cotidiano
en varios ambitos. En este clima social realizan su trabajo territorial los
equipos.

Llamados anteriormente puestos de salud; como ejemplo de estos enfrentamientos que estamos
contando, la XVIII region sanitaria (cuyo actual director es de origen colorado y vicepresidente
de uno de los sindicatos de salud) coloco enormes carteles frente a los locales donde hace
dos afios vienen trabajando los equipos de salud de la familia con tres textos que resalto: la
nomenclatura anterior (“puestos”), el lema “mas cerca de la comunidad” y el membrete de la
region.
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En tempos
Dos aspectos de los ritmos de la tarea:

» Trabajo grupal intraequipos: nuestra academia practicamente no nos
prepara para trabajar grupalmente,'' si bien los equipos tienen norma-
dos hacer encuentros semanales, no es raro que o no los hagan o los
hagan con agendas predeterminadas (por profesionales), demorandose
temas en conflicto.

* La tarea burocratica: todo el trabajo de registro y estadificacion que
implica el llenado de planillas, fichas (necesarias en varios sentidos)
suele tener poco en cuenta para su construccion el contexto cotidiano de
los equipos; esto facilita que el completado de las mismas sea irregular,
cuando no fraudulento.

En utopi-andando

En general, hay un imaginario muy extendido de descreimiento asocia-
do ala idea de “lo paraguayo”:

no se va poder... asi nomas luego es aca.. en este pais: ;jqué po-
des esperar?

Esto atraviesa la experiencia de los equipos de salud de la familia: so6lo
un ejemplo, cuentan las agentes que al principio del trabajo en el 2008, la
gente no podia creer que esto durara una semana, acostumbradas como estan
al abordaje precario y fugaz.'?

Por otro lado y en el mismo tema, hablamos en diferentes oportunidades
sobre cuales son para las agentes los sentidos mas importantes de esta tarea:
por lejos, se destacaba el reconocimiento de la gente por su labor que se da en
la confianza como lo crucial en este proceso," y el sentirse “Gtiles”. Llama la
atencion el valor afectivo y simbolico que tienen ambas puntos.

11  Un ejemplo: pregunté a estudiantes de diferentes cursos de medicina de la Universidad
Nacional de Asuncion cuantas clases recibian sobre trabajo grupal en su curriculo de pregrado,
su respuesta fue: “ninguna”.

12 Una muestra de esto es lo que nos respondian cuando les preguntabamos a pobladoras de la
zona qué servicios tenian en salud mental estatal antes del 2008; decian recetas para comprar
psicofarmacos y algun apoyo ocasional a la “vaquita” (colecta) vecinal juntando fondos para el
combustible para el vehiculo que llevaria a la persona a la internacion compulsiva en el Hospital
Psiquiatrico de Asuncion.

13 Conversabamos sobre el desafio que implica ir pasando de la confianza de la puerta abierta a las
agentes, a la construccion colectiva de la organizacion popular territorial como paso siguiente.
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En re-conocer-nos
Dos cuestiones:

» Imaginarios “aristocraticos” en las agentes comunitarias. En la discu-
sion sobre las conductas de sus vecinas, frecuentemente la mirada de las
agentes tiende a descalificarlas (“si quieren, pueden... yo pude: ;por qué
no ellas?”) reduciendo su analisis a una vision ahistorica, descontex-
tualizada y, si se quiere, hasta proyectiva. Un reto es ;como construir
dialdégicamente con ellas procesos que permitan avanzar en la compren-
sion de los procesos y sus sujetos?

» Una experiencia: el caminar diario para las tareas en el territorio —desde
las tareas en salud mental (por ejemplo: le llamamos “donde vive la
gente” a ir junto a las personas, a hacer el encuentro y las entrevistas,
en su ambito)—, es un momento que ha devenido en espacios de confi-
dencia y terapeuticidad con las agentes, ya que ellas suelen preferir usar
esos momentos tanto por lo apretado de nuestra agenda cotidiana como
por la persistente dificultad de asumir su derecho al malestar psiquico y
pedir un espacio como cualquier otra persona.

Cierre y apertura

Queda mucho por puntuar, por profundizar, si; dentro de la estructura
del estado paraguayo —tan particularmente tenebroso en los ultimos sesen-
ta afios— el guante estd echado para que podamos ir tentando colaborar para
producir otras formas de lo politico en la bisagra vecindad-estado, ante las
dificultades de las politicas sociales de los llamados gobiernos progresistas
latinoamericanos que nos plantea Zibechi (2010): “Instalan la pobreza como
problema y sacan a la riqueza del campo visual, eluden los cambios estructu-
rales, congelan la desigualdad y consolidan el poder de las élites, bloquean el
conflicto para facilitar la acumulacion de capital y disuelven la autoorganiza-
cion de los de abajo”.
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Tablas

Tabla 1. Sensibilidades comunitarias,
descripcion de las mismas, autores

Sensibilidades

Descriptores

Autores

localizar-nos

trabajar desde lo territorial como referencia
para comprender

Armando de Negri

dignificar las culturas locales
(descolonizar)

Patricio Guerrero

armonizar nuestra tarea con el caos, la com-
plejidad y la incertidumbre, caracteristicas de
lo comunitario

Denise Najmanovich

erética social partir de lo sano Alicia Fernandez
Mujeres creando
trabajar con la nocién de inconsciente desde Maite Larrauri,
lo esquizoanalitico Osvaldo Saidén
tempos priorizar los abordajes en dispositivos gru- Eduardo Pavlovsky

pales

Rene Kaés
Enrique Pichon-
Riviére

trabajar desde lo dialdgico

José Luis Rebellato
Paulo Freire

operar desde un movimiento de ida y vuelta
entre la accion y la reflexion

Paulo Freire
Orlando Fals Borda

acompaniamiento buscando comprender
lo cotidiano, cuidando los tiempos y ritmos
locales

Alfredo Moffatt
Rosana Guber

ir tejiendo vinculos y redes Elina Dabas
compro-meterse construccion de espacios horizontales de Raul Zibechi,
decision colectiva y publica Marina Sitrin
Ligas Agrarias
Cristianas

andlisis, comprension y deconstruccion de
las relaciones de poder

Michael Foucault
James Scott

utopi-andando

reconocimiento de que cada ser va
cambiando, esto es su singularidad

Felix Guattari
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Ssensibilidades Descriptores Autores
potencias entendidas como lo que vamos Gilles Deleuze
siendo

reivindicacion de que ante una realidad que Alfredo Moffatt
nos resulta aplastante, debemos ir coldndo-
nos por sus grietas

re-conocer-nos promover espacios y prdcticas sistemdticas Eduardo Pavlovsky
en las que podamos repensarnos, tanto cada
quien, como por grupos de trabajo

reivindicar el discurso de la locura como Franco Basaglia
legitimo, buscando abordar complejamente Eduardo Menéndez
los sufrimientos psiquicos Foro Permanente

de Salud Mental

sostener nuestro aporte Todos los anteriores
tedrico-metodoldgico

Resumen

Elintentar pensar los acercamientos del estado (reconociéndolo en sus mul-
tiples lecturas: aparato burocratico, promotor de politicas publicas, dispositivo de
control, constructor de derechos, lugar de disputa por lahegemonia) a las vecinda-
des, lo entendemos vinculado a lo cotidiano, a lo proximo, a lo complejo. Esto asu-
me que el cruce estatal-vecinal demanda sutilezas para su comprension dinamica.
Para ello, venimos construyendo una perspectiva para pensar acercamientos,
vinculaciones y acompafiamientos de lo vecinal en ambitos de salud; a este
constructo le llamamos "clinitaria": palabra que mas alla de su significado in-
mediato (practicas que sintetizan perspectivas clinicas y comunitarias) intenta
dar cuenta de las interrogaciones que nos plantea lo comunitario; como es mo-
dalidad de acompanamiento en salud mental, opera a través de sensibilidades
comunitarias, las que estan articuladas por lo transdisciplinario, lo intercultural,
lo antimanicomial y la opcion popular. Ellas operan como transversalidades:

* Transdisciplinario. Entendemos que lo comunitario es de una cualidad
intrinsecamente compleja; por esto, optamos por una mirada trans (ni
multi ni interdisciplinaria), caracterizada por construir sus preguntas
desde lo que emerge en los procesos de acompaiamiento y no desde lo
disciplinar (ej. solo desde la psiquiatria comunitaria).

* Intercultural. Defendemos la construccion de relaciones de diferencia
no jerarquica entre saberes, haceres y sentires “académicos y no aca-
démicos”. Al trabajar con ciertos grupos sociales (llamados populares),
esto nos es de importancia politica y subjetiva crucial.
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* Antimanicomial. Aqui entendemos lo manicomial a través de tres ejes
de sentido:

» Estigmatizacion. Como descalificacion de la diferencia; se entiende la
locura como una posiciéon incomprensible, invalidada y subordinada a
una racionalidad tnica.

* Encierro. Como la logica de respuesta basica para esta concepcion de /o
loco; esto fundamentado en la idea de peligrosidad, argumento esgrimi-
do como legitimador de estos abordajes.

» Discriminacion por clase social. Este es un subyacente de la segrega-
cion; su elemento fundante es una logica de utilidad en la que se pune a
la “locura” por “improductiva”.

* De opcion popular. Entiéndase no como un “estar a favor o en contra”,
sino como “estar con”, pensar haciendo con ellos.

El trabajo se inicia planteando su objetivo: compartir un analisis de las
complejidades del cruce entre lo estatal y lo vecinal a partir de la experien-
cia de los equipos de salud de la familia (ESF). Luego, colocamos elemen-
tos que caractericen el territorio (zona riberefia sur de Asuncién). Contintia
desglosando nudos criticos, aprendizajes en movimiento e incertidumbres
vigentes. Esta presentacion busca dialogar con quienes estén motivados en
Latinoamérica con procesos que entonen con nuevas formas que aporten tanto
a la deconstruccion de avasallamientos desde lo estatal como a la potenciacion
de procesos colectivos locales populares.



Capitulo IV

LOS EQUIPOS, LAS DISCIPLINAS
Y LAS CONCEPCIONES DE SALUD






Los equipos, las disciplinas
y las concepciones de salud y enfermedad

Delia Bianchi*

“Es la primera vez que conozco a alguien que busca a la gente y ve mas alla
de las apariencias. Puede parecer trivial, pero yo creo sin embargo que es profundo.
Nunca vemos mas alla de nuestras certezas y, lo que es mas grave todavia, hemos
renunciado a conocer a la gente, nos limitamos a conocernos a nosotros mismos sin
recConocernos en esos espejos permanentes”.

Muriel Barbery

El cometido de este trabajo es aportar a las reflexiones de los roles y las
tareas que les competen a los equipos interdisciplinarios de salud que desarro-
llan sus acciones en el marco de las instituciones del primer nivel de atencion.

El primer nivel de atencion se orienta a la sociedad y su ambiente: es
el que organiza las actividades de promocion, prevencion, curacion y rehabi-
litacion en los lugares donde la poblacion vive, estudia o trabaja, en estrecha
comunicacion con las personas, las familias y los grupos sociales, y con su
participacion organizada (Vignolo, Henderson, Sosa, Schelotto: 2011).

Para ser coherentes con la concepcion de integralidad, daremos por sen-
tado que equipos de salud sera una categoria lo suficientemente abarcativa de
la perspectiva de la salud mental, como campo e incorporacion de los aspectos
psicologicos en la salud.

Adjetivaremos si, como comunitaria a la salud, porque esto implica una
posicion y enfoque especificos con metodologias de intervencion solidarias
con esta posicion.

*  Psicologa; docente universitaria del Programa Integral Metropolitano (PIM).
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El énfasis estara dado en las estrategias que nos ayuden a pensar esas
acciones en el ambito propio de la salud, trabajando para fortalecerla, y con-
ceptualizando algunas de sus caracteristicas. Para esta labor, nos interesa par-
tir desde el entendido que el “trabajo en salud se basa, todo el tiempo, sobre
relaciones interpersonales” (Campos, 125: 2001).

Este componente relacional comporta una linea de base para la consti-
tucion de un equipo y para delinear los aspectos a jerarquizar en una estrategia
de salud, cuya intervencion debera visibilizar, mapear, desfragmentar y siste-
matizar el componente de las relaciones entre los integrantes de los equipos,
entre éstos y los usuarios y entre los usuarios, como poblacion con la cual los
equipos trabajan.

Gran parte de la eficiencia en las estrategias de intervencion tiene que
ver con las formas como se han conectado, entendido y asociado quienes com-
parten la zona de problemas de intervencion. Podriamos afirmar aqui, que el
concepto conector o frontera entre la salud y la enfermedad se centra en la
capacidad de los equipos de contrarrestar los riesgos de desafiliacion a los que
estan sometidas las personas que demandan ser atendidas.

Robert Castel prefiere el concepto de desafiliacion al de exclusion.

“La exclusion es inmovil, designa un estado o, mas bien, estados de
privacién. Hablar de desafiliacion, en cambio, no es confirmar una ruptura,
sino retrazar un recorrido” (Castel: 1997: 16-17).

La contribucion en los procesos de rearmar las tramas, retrazar reco-
rridos, serd un cometido especifico de los equipos de salud. Asi pensada, la
interdisciplina tiene un margen de construccion desde las propias vulnerabili-
dades de los integrantes de los equipos, cuyos objetos disciplinarios mas con-
vencionales tienen limites precisos y no difusos como los de la vulnerabilidad,
el riesgo y la desafiliacion.

“La vulnerabilidad es una marejada secular que ha marcado la condi-
cion popular con el sello de incertidumbre, y casi siempre de la desdicha... la
zona de vulnerabilidad alimenta las turbulencias que debilitan las situaciones
logradas y deshacen las estabilidades aseguradas” (Castel: 1997: 17).

Equipos y disciplinas: nicleos y campos

Para realizar la primera ubicacion del tema, parece interesante recurrir a
las ideas sobre campo y/o nicleo de competencias y responsabilidad que pro-
pone Gaston Campos. Este autor plantea que el nicleo esta conformado por el
conjunto de saberes y de responsabilidades especificas de cada profesion o es-
pecialidad, mientras que por campo entiende los saberes y responsabilidades
comunes o que confluyen en varias profesiones o especialidades. (Campos:
2001). Segun estas definiciones, podriamos suponer la importancia de obtener
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claridad y especificidad en los aportes y tareas de cada uno de los integrantes
del equipo interdisciplinario en el ambito de la salud comunitaria en el primer
nivel de atencion.

Desde esa claridad y especificidad, como atributos previos, es que se
pueden practicar las nociones de nucleo y campo, en clave de instituirse como
categorias mas abarcativas e integrales que las de disciplina y profesion.

;Qué es lo que el equipo construye como perfil y objetivos
de la tarea, en términos de aprendizajes personales y colectivos?

Unas cualidades sustantivas de estos aprendizajes deberian ser las de
complementariedad y cooperacion, tanto en la construccion de los problemas
de intervencion, como en el correlato de las estrategias planificadas, que cada
uno de los integrantes ha ensayado en su proceso formativo y de ejercicio
profesional.

La elaboracion de un marco conceptual comun, no necesariamente
acabado, sino justamente en términos de interrelacion entre nicleo y campo,
(hablado, pensado y reflexionado entre los integrantes del equipo) provee sus-
tento y contencion cotidiana, institucional, generando experiencia compartida.

Desenvolver procesos de trabajo en la salud comunitaria requiere des-
trezas que pongan en juego pensamiento y accion ecologicos (Morin: 1990).
Esta forma de situarse con respecto al propio trabajo, permite espejar la com-
plejidad del area de la salud desde el posicionamiento de la intervencion
comunitaria.

Transicion ecoldgica e intersectorialidad para la salud

La consideracion de la propuesta de desarrollo humano ecoldgico
(Bronfenbrenner: 1987), en la cual las categorias de entorno y contexto ad-
quieren particular interés para la elaboracion de las estrategias en salud, nos
parece fundamentalmente pertinente y til.

El entorno como un lugar en el que las personas pueden interactuar
cara a cara facilmente, y el contexto como descriptor de las condiciones inte-
rrelacionadas donde las personas viven sus vidas cotidianas, se convierten en
ambitos privilegiados para la consolidacion de estrategias que conceptualicen
el sentido relacional de las intervenciones en tratamiento y rehabilitacion, de
acuerdo a la identificacion y disefio de apoyos para las personas y los grupos
en los espacios cotidianos y proximos.

El contexto representa una perspectiva ecoldgica que implica tres ni-
veles: a) microsistema: incluye entorno social inmediato, a la persona y la
familia, actividades, roles y relaciones interpersonales; b) mesosistema:
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comprende el vecindario, comunidad, organizaciones que ofrecen servicios
educativos, laborales, de rehabilitacion o apoyos y ¢) macrosistema: como los
patrones mas amplios de la cultura y sistemas de organizacion politica.

Para el disefio de los programas y acciones en salud comunitaria, ad-
quiere especial relevancia entender que las personas que presentan distintos
tipos de padecimientos asociados a los trastornos psiquicos y emocionales
tendran diferentes posibilidades de desarrollar sus vidas con mayor o menor
grado de discapacidad, de acuerdo a las formas en que sean atendidos en el
ambito de sus entornos y contextos. Trabajar sobre el aspecto relacional-am-
biental deberia ser una prioridad, en tanto comporta grados intensos de pro-
duccién de salud en términos de seguridad y confianza en la percepcion de
apoyos, asi como autonomia en la toma de decisiones sobre posibilidades y
proyectos.

Las relaciones interpersonales que las personas pueden establecer supo-
nen el desempefio de roles, realizacion de actividades y ambitos de participa-
cion en distintas areas de la vida.

Desde las actividades de la vida diaria, el deseo de estudiar, la posibi-
lidad de insercion laboral, el estar con amigos, preparar un viaje o cocinar se
significan contextos de relacion y para realizarlas se necesita del estableci-
miento de capacidades de planificacion en el tiempo y en el espacio. Requiere
haber incorporado nociones de secuencia y exige rudimentarias nociones de
ritmo y estructura que permitan organizar y ordenar los recursos para desarro-
llar esas acciones.

La disponibilidad de los diferentes apoyos requiere de una cultura inter-
sectorial, posibilitando la accesibilidad a los recursos y servicios que compe-
ten a toda el area de la vida de las personas y no so6lo a los del sector salud. Es
necesario mirar y atender todas las dimensiones de la vida de la persona, para
que la persona viva con salud.

La necesidad de intersectorialidad se vuelve tangible a través de la uti-
lizacion del concepto de la transicion ecoldgica (Bronfenbrenner, 1987), en
tanto los desempefios de roles, actividades, participaciones y entornos van
cambiando a lo largo de la trama de la vida (Capra: 2000).

La posicion de una persona en el ambiente ecologico se modifica como
consecuencia de un cambio de rol, de entorno o de ambos a la vez, promovien-
do procesos de desarrollo e incidiendo en conductas de autonomia, competen-
cia, rol y relaciones interpersonales (Bronfenbrenner: 1987).

Esta idea de cambio, como signo y dato saludable, necesita ser incenti-
vado, promovido y sostenido no solo entonces a través del trabajo con las per-
sonas sino con las organizaciones ¢ instituciones que reciben, permiten y po-
tencian u obturan esos cambios. El sentimiento de frustracion que provoca en
los usuarios y en los equipos interdisciplinarios que trabajan en la consecucion
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de las estrategias para acompanar transiciones ecoldgicas adecuadas, y que
no logran que los ambientes sean solidarios con esos cambios, es una escena
repetida cuando la intersectorialidad no es puesta en practica.

Todas y todos quienes hemos trabajado en la salud, debemos tener al-
guna historia del fracaso del proceso de integracion e inclusion en los centros
educativos, de trabajo, de recreacion. En esas historias, lo que falla es el ajuste
entre las expectativas, los recursos y apoyos con los que se cuenta, provocan-
dose un descolocamiento. Este descolocamiento es parte de un sufrimiento
que padecen las personas y sus familias, los equipos y las instituciones, y
genera mayor vulnerabilidad.

Necesidad de repensar el primer nivel de atencion
como ambiente ecolégico

La reflexién sobre los supuestos de la estrategia de Atencion Primaria
de la Salud, como parte constitutiva de la tarea de los equipos, nos orienta a
la reconceptualizacion del primer nivel de atencion como ambiente ecologico.

En este sentido es preciso discutir como se configura, a partir de una
serie de nociones asociadas, tales como las de barrio, territorio y comunidad,
incluyendo la perspectiva de los modelos de articulacion y coordinacion con
las organizaciones e instituciones, con los vecinos organizados, y movimien-
tos sociales, integrando redes y estableciendo acuerdos con distintos tipos de
actores, técnicos, politicos, académicos, comunitarios.

Incorporar estas ideas permite situarlo como lugar de convergencia y
expresion de conflicto entre distintos tipos de organizaciones y ambitos en
los cuales las personas van realizando esas transiciones. Por tanto, repensar el
primer nivel de atencidn es tomarse muy en serio que alli donde “la gente vive
y trabaja”... y no trabaja, es un lugar privilegiado para tomar la cotidianeidad
como una trama valiosa en la cual es significativo potenciar relaciones de apo-
yo, cuidado, sostén, disfrute, acompafiamiento y aprendizaje. Es alli en donde
se puede trabajar confrontando los déficits de integracion (Castel, 2010), ope-
rando en los comportamientos relacionales, en los cuales se evidencian “los
procesos de desestabilizacion (...) como la fragilizacion de los soportes de la
sociabilidad” (Castel, 2010: 269), considerando sus resonancias e impactos en
el disefio de las practicas de insercion (Castel, 2010).

Insistiremos en la diferenciacion entre los conceptos de exclusion y
desafiliacion propuestos por Castel, por su utilidad para relacionarlos con el
concepto de transiciones ecoldgicas de Bronfenbrenner. Este otorga un poder
casi magico a la idea de rol, por su potencia modificadora, ya que la auto-
percepcion de la persona con respecto a como es tratada, tiene efectos sobre
lo que actaa, hace, piensa y siente. Por tanto, cudnta confianza depositen los
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equipos de salud en las posibilidades de los cambios de roles de los usuarios
de salud sera una cuestion imprescindible para colaborar con el desmontaje
del “rol de enfermo mental”. Esto significa problematizar las actitudes este-
reotipadas y rutinizadas en el encuentro entre usuarios y equipos, sin margen
para la creatividad.

Una conceptualizacion de rol, entonces, despojada de su asociacion a la
transicion ecologica, no resultara eficaz para promover cambios con respecto
a la desafiliacion, en tanto no considerara a la persona y al ambiente desde una
perspectiva ecologica.

Asi mismo, omitira la nocion de identidad construida como procesual
(Baumann, 2001) y constituida a partir de varios referentes (inscripcion te-
rritorial, lugar en la estratificacion social, género, pertenencia religiosa...
(Castel: 2010) singularizada por los aspectos especificos de los trastornos de
la enfermedad mental, expresados y significados en la persona y su ambiente.

La tarea de reconceptualizacion del primer nivel precisa incluir las pre-
guntas por los elementos que definen actualmente al trabajador de la salud
comunitaria y por los componentes del sistema de salud (Saforcada: 1999) en
la coyuntura de la reforma en cuanto a potenciar procesos transformativos con
respecto a las practicas de atencidn a la salud en accesibilidad e integralidad.
Cuénto se hace pesar el sistema de determinantes de la salud a la hora de
priorizar las acciones desde un enfoque clinico restrictivo o social expansivo
(Saforcada: 1999). Y por tltimo, en qué formas ingresa la consideracion de
los aspectos de la subjetividad en la produccion de la salud, junto a la utili-
zacion de criterios objetivos para la evaluacion de los procesos y resultados.

Reconceptualizar el primer nivel de atencion, implica trabajar con las
paradojas y tensiones entre lo mental y lo integral; entre lo clinico y lo comu-
nitario. Requiere del disefio y desarrollo de programas de intervencién comu-
nitaria, con indicadores especificos de evaluacion, incorporando la herramien-
ta de la epidemiologia.

Por ultimo, necesita extremar los cuidados para lograr congruencia en-
tre los procesos de reflexion y de accion, tratando de que este modelo ecologi-
co de desarrollo humano nos oriente en el trazado de las acciones en el primer
nivel de atencion, pudiendo lograr programas especificos que atiendan las sin-
gularidades de las situaciones de desafiliacion y vulnerabilidad, de acuerdo a
concebir que bajo la misma denominacion de trastornos severos y persistentes
—roles de usuarios de salud mental-identidad de la enfermedad mental, se sig-
nifican personas que “no tienen ni la misma trayectoria, ni la misma vivencia,
ni la misma relacion con el mundo ni el mismo porvenir” (Castel, 2010: 258).

Sin duda que otra de las tensiones para los equipos y sus ntcleos-cam-
pos de saberes que conjugan, es el armado de programas con estatutos de
generalidad en el nivel de lo mesosistémico y de singularidad en su aplicacion
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microsistémica. La paradoja entre la necesidad de disefiar pautas comunes y
recorridos protocolizados convive con la intimidad y sutileza de los espacios
de encuentro, cocreados entre usuarios e integrantes de los equipos, capacida-
des y deseos de establecer encuentros entre personas con objetivos de retrazar
los recorridos.

Para llegar al final, no se me ocurre mejor cosa que volver, como en el ini-
cio, a lanovela en la cual, de acuerdo a mi interpretacion, Muriel Barbery describe
la paradoja de ese tipo de encuentros como una lluvia de verano.

(...) primero la belleza pura horadando el cielo de verano, ese temor respe-
tuoso que se apodera del corazdn, sentirse uno tan irrisorio en el centro mismo de
lo sublime, tan fragil y tan pleno de la majestuosidad de las cosas, atonito, cautiva-
do, embelesado por la magnificencia del mundo.

Luego, recorrer un pasillo y, de pronto, penetrar en una camara de luz. Otra
dimension, certezas recién formadas. El cuerpo deja de ser ganga, el espiritu habita
las nubes, la fuerza del agua es suya, se anuncian dias felices, en un renacer.

Después, como a veces el llanto, cuando es rotundo, fuerte y solidario, deja
tras de si un gran espacio lavado de discordias, la lluvia en verano, barriendo el
polvo inmovil, crea en las almas de los seres una suerte de halito sin fin.

Asi, ciertas lluvias de verano se anclan en nosotros como un nuevo co-
razén que late al unisono del otro.
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Disponer espacios:
poder pensar, poder hablar

Ana Hounie*

“Pensar es ver y hablar, pero pensar se hace en el entre dos, en el intersticio

o la disyuncion del ver y del hablar. Pensar es inventar cada vez el entrelazamiento,

lanzar cada vez una flecha desde uno mismo al blanco que es el otro, hacer que

brille un rayo de luz en las palabras, hacer que se oiga un grito en las cosas visibles.

Pensar es lograr que ver alcance su propio limite, y hablar el suyo, de tal manera
que los dos sean el limite comun que los pone en relacion”.

Gilles Deleuze (1987)

¢ Qué cosa significa trabajar en el campo de la salud?

Si avizoramos una respuesta mas amplia que aquella que procura el al-
cance de una instancia ideal y nos apartamos de definiciones normativizantes
de dicho campo provenientes de manuales u organizaciones, nos percatamos
que nos encontramos en el mismo terreno en el que la subjetividad como cons-
truccion que involucra cuerpo y palabra muestra su herida en el seno del lazo
social.

Por esto, trabajar en ese &mbito es ante todo disponerse a la trama de un
encuentro colectivo que concierne a las variadas formas del dolor de existir
y a los mas sutiles modos de apertura de la potencia vital de las relaciones
humanas.

“Nada de lo humano me es ajeno”, reza el dicho del que solemos ser-
virnos cuando queremos dar cuenta de como estamos jugados en el terreno
en el que nuestras acciones se despliegan. Cuando este ambito es el referido,

*  Responsable del grupo de investigacion Clinica psicoanalitica y lazo social. Coordinadora
Programa Clinica Psicoanalitica y fronteras disciplinares. Instituto de Psicologia Clinica.
Facultad de Psicologia, UdelaR.
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cuando se trata de promover salud, calmar, aliviar, reconstituir, fortalecer,
transformar o cualquiera de los verbos que nos permiten definir acciones li-
gadas a posibilitar “vivir de mejor manera”, nos adentramos en terrenos en
los que la subjetividad configura un escenario propicio para una intervencion
posible. El caracter de ésta radica precisamente en promover los movimientos
habilitantes de nuevos reordenamientos significativos que enriquezcan nues-
tro ser en el mundo, singular y colectivo.

Para este abordaje resulta preciso dar lugar a un instrumento que enten-
demos privilegiado: la palabra. Dar lugar a la palabra no significa reducirla
a responder cuestionarios en busca de estandares protocolizados ni someterla
a regular la incomodidad de una queja. Que una palabra tenga lugar significa
que se le ha permitido ser en su condicion de inesperada, reveladora, intem-
pestiva y potente para construir espacios en los que poder habitar.

Algunos escenarios posibles dispuestos para esta emergencia, lo cons-
tituyen los llamados “grupos de palabra”. Estos dispositivos crean espacios
privilegiados en los que estos movimientos se hacen posibles y por este mo-
tivo nos convocan. Ellos forjan, ocasionan y conmueven una de las tramas
significativas de mayor complejidad de lo humano.

Dentro de la amplisima gama de concepciones de lo grupal y los abor-
dajes posibles, la propuesta mencionada dispone una instancia que antes que
nada recupere el valor del encuentro como acontecimiento transformador de
la experiencia.

Mi experiencia en la coordinacion de estos grupos me ha permitido cons-
tatar el hecho de que los llamados trabajadores de la salud, es decir aquellos
quienes trabajan cotidianamente en situaciones de alta complejidad involucran-
do distintos niveles de sufrimiento (en multiples ocasiones al limite de la vida),
al ser convocados a hablar, manifiestan su sensacion de soledad a la hora de en-
frentarse con las situaciones mas adversas, sintiendo en ocasiones la ausencia de
herramientas para poder tramitarlas. Esta circunstancia —nada menor por cierto
puesto que pone en juego la propia situacion existencial-resulta relegada la mas
de las veces al “desahogo” con algin o algunos compaiieros en busca de alivio
momentaneo. Sin embargo, la vivencia es la de que esto no alcanza.

Es que sin marco de colectivizacion que permita compartir los sucesos
y sus afectaciones, cada quien sustrae al espacio de lo intimo la dimension de
lo intolerable, ocasionando alto grado de sufrimiento psiquico. Para algunos,
este silencio impacta en las posibilidades de elaboracion, arriesgando mu-
chas veces el acto, en el orden de lo impensado. De ahi la importancia de los
grupos de palabra, puesto que ellos permiten instaurar espacios desde donde
promover, a partir del relato de experiencias y trabajo sobre las mismas, la
exploracion de recursos para resolver diversas situaciones planteadas. Al sus-
citar en el encuentro con el otro la busqueda de respuestas y la produccion
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de interrogantes, se promueve una escucha abierta a lo nuevo y respetuosa
de la diversidad. Al mismo tiempo, en tanto cada uno ejercita la posibilidad
de entender la problematica de los compaiieros y de verse a si mismo a partir
de la mirada del otro, permite potencializar la creacion de una red de sostén
y espacio de contencion frente a las multiples demandas que devienen cada
vez mds problematicas debido a la complejidad de las tareas a abordar dadas
las condiciones en que se efectiviza la tarea. Cabe sefalar que los espacios
colectivos propiciados posibilitan el desarrollo de un pensamiento critico que
ayuda a destrabar obstaculos perturbadores de la practica y a facilitar la inte-
gracion en equipos de trabajo.

No obstante, es preciso plantear que ellos en si mismos no constituyen
lugares provocadores de alguna suerte de lugar ideal que pueda operar a modo
de refugio o “burbuja” (como suele decirse metaféricamente) aislada de “la
realidad” que aguarda fuera. No se trata de la busqueda de una homogeneiza-
cion de la experiencia potenciando identificaciones especulares o promovien-
do una “catarsis” cuyo Unico efecto concluya en una posicion de “queja”. Si
bien las diversas grupalidades conllevan la potencialidad de producir estos
mecanismos, la intervencion apunta precisamente a recuperar en la trama de
lo diverso, en las notas distintivas, el valor que tiene la construccion de una
red de sostén coparticipe.

Asi, en el transito en que las diferencias pasan a constituir la riqueza
de lo multiple, una gama de emociones vitales entre las que se encuentran vi-
vencias de incertidumbre, confrontacion, perplejidad y también dolor, se con-
vierten en lugares de circulacion recurrente. Este atravesamiento necesario,
este encuentro con lo proximo y lo ajeno, implica necesariamente el sostén
de zonas de tension que no son a eliminar, ya que ellas en si mismas resultan
productoras del marco necesario sobre el que se apoya la accion colectiva.

Es de este modo como entendemos la perspectiva de un encuentro con
lo que “no encaja”, aquello que no es necesariamente esperable, y que lejos
de reducirse al intercambio de opiniones entre una sumatoria de individuali-
dades (puesto que no hay aqui ninguna concepcion “in-dividua”), conmueve
lo que resulta imposible de normalizar y resulta, cuando ocurre, el mas grande
promotor de reconocimiento de la subjetividad que nos habita.

Esto es lo que otorga sentido a un ofrecimiento que habilite el “poder ha-
blar”. Y esta propuesta simple en apariencia, pareceria no serlo tanto. La prolife-
racion de dispositivos grupales casi a modo de moda a la que asistimos en nuestro
tiempo, puede no dar lugar a otro modo de entender la funcién de la palabra y
del encuentro con lo radicalmente otro, acallado comunmente por las ofertas
discursivas que con respuestas prontas de antemano procuran esquivar toda in-
terrogacion.
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Las voces entre sonidos y silencios...

Cuando nos adentramos en el espacio grupal, rapidamente recibimos
el impacto de una resonancia. Nos impactan ecos del encuentro intersubje-
tivo, portadores de una intensa gama de climas afectivos. Estos se imprimen
en nuestro cuerpo, generando la condicion de apertura por la cual se otorga
posibilidad al advenimiento de un pensamiento colectivo, entramado, cuyo
sentido produce siempre un plus respecto del conjunto de decires de los in-
tegrantes. Se trata de un efecto multiplicador, pero no en sentido estricto, ya
que el resultado tiene, antes que nada, consecuencias de resignificacion. En
los grupos a los que nos referimos, es posible resaltar al menos dos lineas
claramente visibles: una de ellas relativa a la vivencia de compartir desde
lugares laborales muy disimiles, una tarea que los enfrenta al dolor y mas
precisamente a la experiencia de una carencia en el saber qué hacer con éste.
Casi unanimemente las distintas voces expresan que no tienen preparacion
para dicho enfrentamiento. En el escenario mas complejo, esto comporta un
reclamo hacia la Institucién que habitan: no se sienten preparados, dicen no
haber sido formados para lo que enfrentan, es decir que sus saberes son siem-
pre ineficaces respecto de la realidad que abordan, siempre desajustados a
sus expectativas, siempre sumiéndolos en la incertidumbre. Aquello que los
aqueja es colocado en el plano de una exterioridad que por momentos retor-
na a través de una vivencia de lo siniestro, tomado esto en el mismo sentido
del unheimlich freudiano, una ajenidad intolerable vuelta propia, lo mas inti-
mo vivido ajenamente.

El abordaje de esta exclusion constituye uno de los desafios en la interven-
cion propuesta, ya que viabilizar la creacion de una zona de transicion, de pasaje,
de metaforizacion posible, resulta indispensable para la promocion de salud como
condicion de posibilidad. Poder hablar, entonces, requiere ya de una posicion sub-
jetiva advertida del conflicto; poder transitar los impasse del discurso, 1o no siem-
pre explicable racionalmente, los destiempos, los equivocos, las zonas de tension,
forja mojones en el camino de una subjetividad que se reconoce involucrada mas
creativamente en los procesos vitales que la conciernen.

En los maltiples relatos surgen voces que intentan transmitir algo de
esto: Recortadas de diversos encuentros en los distintos grupos, ellas dicen
del miedo:

Una persona en situacion de calle se presenta buscando una cama para que-
darse, el psiquiatra puede internarlo y le da un pase al Servicio Social. Se queda en
el patio del local, vuelve a pedir una cama y se genera una situacion violenta pues
comienza a romper cosas en la sala de espera. El médico estaba con miedo, yo tenia
miedo, el miedo estaba latente en todos. Uno esta expuesto. Intento mediar pero
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sigue exigiendo una cama y comienza a dar golpes. En ese momento interviene el
guardia con quien se pelea, intenta patearme y ya no me hace mas caso. No esta-
bamos preparados para esto.

Dicen de la incertidumbre: “Tenemos pacientes con problemas so-
ciales, buscan refugio y no hay camas”, “Esta toda la Salud recargada”. “La
psiquiatria ha cambiado”, son problemas sociales mezclados con problemas
del hogar, “ahora esta todo mezclado”.

Dicen de la impotencia: “Hay que hacer lo que se puede, estamos en la
guerra con un pomo”. “Y nos transformamos en espectadores”.

Dicen de la omnipotencia: “Nosotros salimos a reanimar, a salvar la
vida”. “Nosotros no podemos equivocarnos.

Dicen de la desconfianza: “Siempre se habla de lo ideal, pero nunca de
lo real” “Viene alguien, da una charla y después cada cual a la suya”.

Dicen de la soledad: “Hay un momento en que te la jugas solita”.

Dicen de la locura: “El temor es a perder la humanidad, pero y ;cémo
te defendés de tanta cosa? Hay que tomar distancia...”

Pero ;hay que tomar distancia? ;Cudl? ;Como?

Aqui, el valor de la palabra adquiere relevancia en el sentido de que atun
mas alla de los momentos de encuentro con abismos de la subjetividad en los
que es posible sentir que ésta puede no colmar ni calmar el dolor de la expe-
riencia, aun se torna preciso procurarse palabras para bordear esta distancia,
esta herida. Hay en esto todo un valor constructivo, necesario y muy humano.
Aunque a veces no haya, no surjan palabras, esto no necesariamente sume en
la impotencia sino en la necesidad del encuentro de otras formas creativas que
son lenguaje también y que anudan la subjetividad que incluye la herida que
nos habita.

Algo que ilustra muy bien esto se halla en una escena de la pelicula de
Akira Kurosawa: Rapsodia en agosto, cuando dos ancianas se retinen periodi-
camente a partir de la muerte de sus seres queridos ocurrida muchos afios an-
tes en la guerra de Hiroshima. Largo rato se las ve sentadas en zeiza una frente
a otra, tomando el té en silencio. No pronuncian una palabra, s6lo se miran; y
frente a la pregunta posterior del nieto a su abuela acerca de qué clase de visita
es ésa en la que nadie habla, la abuela responde que precisamente ésa es su
manera de decirse algo. Claro esta que se trata de una forma constructiva, que
incluye la presencia del otro como remedo al dolor. No tapa la ausencia, tal
vez incluso la reflota, pero para poder manejarla de otra manera.

Al mismo modo que en la musica, el interjuego de notas y silencios
provoca una construccion nueva en la que la palabra transita desde un mero
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valor catartico para pasar a constituir en enlace para nuevas significaciones
posibles.

Es notorio como en algunas ocasiones fue posible para quienes integra-
ron estos grupos de palabra que algo de esto se produjera:

Estos grupos mueven bastantes cosas®. “Es posible poder hablar y ser
escuchados...” “Salir fortalecidos...Transitar la angustia de las situaciones
que vivimos y poder poner limites, discriminar...* “Buscar intersticios y ca-
nales, no dejarnos ganar por ese pesimismo que invade®. “Sentir que también
podemos apoyar a otros, acercarnos...” “Aprender a ver que lo que te pasa,
también pasa en otros lugares, que no estas solo“. “Me di cuenta de lo impor-
tante de moverse de una posicion. Un granito que se mueve, a alguien sirve...
Me voy mas satisfecho con el trabajo que hago. Me doy cuenta de que no soy
un objeto en una maquina. Me voy con mas cosas para poner en practica,
cosas para pensar...

Si, acordamos, de pensar se trata, y es una cuestion eminentemente éti-
ca la de darle lugar a un pensar en el cual estamos implicados de lleno quie-
nes nos involucramos como profesionales de la salud. Un pensar sacudidor,
promotor de interrogaciones, salpicado de incertidumbres, zonas de tension y
efectos paradojales y, antes que nada, no exento de pasion, condicion de posi-
bilidad para una accidén transformadora. Es que como sefiala el escritor y filo-
sofo Santiago Kovadloff (2004): “cuando alguien que conversa con nosotros
es capaz de mostrarse expuesto a la emocion de vivir, le sea favorable o no, no
podemos menos que sentirnos reconocidos hacia €1, pues ha dejado caer ante
nuestros ojos la mascara que a diario nos desfigura”.
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Capitulo V

CIRCULACION Y ESPACIO )
PARA LOS CUERPOS EN LA APLICACION
DE LOGICAS PSIQUIATRIZANTES






Composicion entre Paisajes y Cuerpos

Psic. Carmen De Los Santos*

Hay vida cuando hay escucha

Agradeciendo la invitacion y celebrando la oportunidad de discurrir por
el tema de la circulacion y espacio de los Cuerpos en una publicacion que
instala el debate sobre Salud Mental, referiremos entonces a lo que en este
entorno venimos realizando y experimentando en la regién, como practicas
provenientes de tres vertientes confluyentes: de la investigacion, de la docen-
cia y de la clinica psicoterapéutica.

A sabiendas de que el lenguaje es esquivo, ya que en su polisemia per-
mite y esconde problemas, vamos a ir introduciendo algunos conceptos que
circulan en el espacio conceptual y operacional que despliega nuestra practica,
en el entendido de que es en el mismo campo del lenguaje que entendemos la
circulacién y hacemos espacio para eso llamado Cuerpo(s).

Hace ya mucho tiempo sabemos que lo entendido como irracional, il6-
gico y que escapa del sentido compartible en la llamada “insania mental”, ha
perpetuado logicas de encierro, de apartamiento y exclusion, y actualmente
podriamos Ilamar, en una sociedad altamente medicada, de narcotizacion de
los cuerpos.

La angustia, como uno de los obstaculos determinantes al capitalismo
salvaje en el que vivimos, es leida como un mal condenable, en tanto retrasa el
flujo continuo del capital (la gente angustiada no produce, desea) y por ello esa
angustia es intencionalmente adormecida por el propio sistema que la activa.

Marcelo Percia propone:

(...) la angustia como afeccion anticapitalista. La angustia es el infinitivo
de la vida humana: es silencio y soledad. No hay deseo sin la invencion de ese

Docente universitaria e investigadora en Instituto de Psicologia Clinica de Fac. de Psic., UdelaR,
psicodramatista y psicoterapeuta. Correo electronico: carmendelossantos@psico.edu.uy
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vacio. El deseo no busca la posesion, sino el buscar. El deseo es una forma imper-
sonal sin compromisos con una meta anticipada. El deseo tampoco se posee, se da
o se aloja, provisorio, en su paso hacia lo otro. El deseo es inconformidad.

Las logicas de encierro circulan socialmente condenando y enclaus-
trando las voces que dicen de su angustia (y de su deseo). La farmacologia
narcotizante actua sobre las practicas de angustia. Cada vez mas la angustia se
considera improductiva, cada vez mas el deseo es consumido. Los escolares
deben moverse menos, las personas con privacion de libertad aguantarse quie-
tas, los viejos deben dejar de quejarse.

Los espacios de encierro son cada vez mas cotidianos, mas sistemati-
cos, son logicas que nos enclaustran a todos.

Las zozobras de la inseguridad social ayudan a pasarnos la llave hacia
el afuera.

Notese que ya no decimos angustia vinculada a la locura o enfermedad
mental, no planteamos acd manifiestos desmanicomializantes.

Proponemos escuchar las voces de la angustia, en el entendido de que
las sociedades de enclaustramiento estan dominando su decir y la produccion
capitalista es un rumbo que arrasa lo humano.

Hablamos de la angustia del cotidiano, del ser comun, del estar en el en-
cierro de las instituciones y sus practicas, de la imposibilidad de humanizar un
trazado del deseo, de la pasividad de la busqueda colectiva, del encierro que
produce una logica territorializante de distribucidn de los cuerpos y espacios,
y su circulacion escasa, o sesgada.

Intentamos hacer algo con esa angustia, sosteniendo su errancia y yerro,
sin desterrarla.

Intentamos sostener sus voces en Instalaciones de Escucha y Habla, en
Paisajes que se mueven, que proponemos en Movimiento.

Venimos conceptualizando en experiencia los Paisajes en Movimiento
que estan compuestos de Instalaciones de Escucha, de Habla y Escritura.

Una modalidad que a la vez que toma conceptos (Instalaciones y
Paisajes) del campo del arte, de la ecologia politica y los discursos etologi-
cos territoriales (Paisajes) para ponerlos a producir en los campos que ata-
fien a nuestra tarea y desvelos, también intenta producir conceptos, circular
por el lenguaje, co-crear y componer entre campos, entre disciplinas y entre
personas.

1 Programa Paisajes en Movimiento. Instalaciones de Escucha, de Habla y Escritura.
Presentacion primera en VIII Bienal de Juego, Montevideo, 2009. Programa en desarrollo, en
diferentes ambitos y experiencias sociales y culturales, entre fronteras de lo académico y los
saberes populares. Autoria y Direccion: Psic. Psicodramatista Carmen De Los Santos.
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Sostenemos que uno de los indicadores actuales en nuestra region del
creciente individualismo y soledad en la que la angustia crece, es la jerarqui-
zacion y demarcacion territorial en que las voces legitimadas (por las politicas
de estado, por las academias por la psiquiatria, por el capital) se hacen oir, y
las voces minoritarias, por su falta de primacia, son acalladas.

En un mundo determinado por la importancia del producto, lo que las
voces mercantilmente no productivas dicen, es desterrado: las voces y su
decir.

En un mundo fragmentado y crecientemente territorializado, donde
priman las 16gicas de deportacion, fronterizacion y localizacion, proponemos
Paisajes en Movimiento que, locales y situados, fijen asentamientos transi-
torios, donde hacerse oir con practicas de escucha y habla, con registros de
escritura. Es asi que pensamos la clinica psicologica, es asi que pensamos la
docencia.

O mejor, es desde alli que empezamos a pensar.

Detectamos que el miedo creciente a decir y el vaciamiento de la incli-
nacion a escuchar, construidos por una falta de narrativa social y un contacto
efimero y banalizado de los cuerpos, fomentan las l6gicas de acallamiento y
la dispersion de los cuerpos sociales.

La creciente inclusion entre las tareas del Estado por el cuidado de la
vida (los problemas de la biopolitica) generan una alta tasa de exclusion al
querer segmentar y diferenciar para controlar: lo extrafio y diferente es marca-
do, fijando un punto cada vez mas distante de encuentro, o incluido en répidas
y aparentes politicas llamadas inclusivas.

En intentos por integrar un sistema nacional de salud y de cuidados, se
corre el riesgo de delimitar indicadores, estratifican sintomatologias y produc-
ciones subjetivas que pierden sus cualidades singulares en un afan de atender-
lo todo.

Los problemas sociales son diversos y requieren diferentes abordajes,
politicas inclusivas en la advertencia que este término parte de la diferencia.

Proponemos en nuestra experiencia una politica de escucha, de encuen-
tro, de no jerarquizacion de voces y saberes, de re potenciacion de lo que cada
persona, grupo o colectivo puede crear a partir de una relacion vuelta hacia
una narrativa comin y de memoria, en lo colectivo y de compaiiia que tiene
el término.

Los Paisajes en Movimiento y sus Instalaciones de Escucha, Habla y
Escritura nos provocan a fijar puntos de encuentro, territorios comunes, espa-
cios proximos de circulaciones posibles.

Son creaciones en el campo del lenguaje y del cuerpo, si es posible
pensar en interaccion, haciendo énfasis no tanto en el aspecto formal sino en
los modos de composicion.
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La capacidad transformadora y liberadora de lo creativo, posibilita la
circulacion y la habilitacion de espacios que aun en su finitud, se hacen uni-
versos existenciales posibles.

Ir a la escucha...

Venimos componiendo dichos Paisajes en Movimiento y sus
Instalaciones de Escucha, Habla y Escritura, en diferentes situaciones socia-
les, culturales, colectivas.

Creando modos de accion e investigacion con registros narrativos, au-
diovisuales, en interseccion productiva con lenguajes provenientes de diferen-
tes discursos estéticos.

Hemos ido a recoger distintas voces en presentaciones de libros acadé-
micos, en resonancias posteriores a obras de teatro que hablan de violencia y
marginalidades, en congresos sobre educacion y pedagogia, en situaciones de
trabajo con gente que trabaja con situacion de calle extrema, en visitas com-
partidas al Museo de la Memoria, en bienales de juego, en encuentros sobre
clinica y salud mental, en situaciones de docencia, en grupos terapéuticos, en
estrategias de cuidado de Equipos de trabajo, en situaciones donde hay algo
para decir, para compartir, para escuchar.

Hemos realizado el Coloquio de Psicodrama en Uruguay con la idea de
instalar las voces de Psicodramatistas que transmitieron Psicodrama y vivie-
ron en Uruguay entre los afos 1973-1985, en funcion de recoger una narrativa
posible de la historia de un movimiento creativo y de resistencia.’

Creamos registros de memoria, narrativas compartidas, documentos vi-
deograficos, instalaciones sonoras.

Compartimos en amistad con gente que produce en el campo del arte y
de otras disciplinas afines.

Compartimos posteriormente estos registros en otras situaciones socia-
les y volvemos a realizar las Instalaciones de Escucha y Habla, y seguimos
generando encuentro, escucha, tramas sociales.

Son lugares abiertos, ptblicos, pueden participar todos.

Las experiencias de los Sociodramas publicos y las sesiones abiertas de
Psicodrama nos asisten.

Nos movemos, disfrutamos, experimentamos, aprendemos, aumenta-
mos nuestra potencia de ver y actuar, generamos espacios proximos.

Paisajes en Movimiento trabaja en:

2 Coloquio Uruguayo de Psicodrama, noviembre 2012, realizado en la Facultad de Psicologia: es
parte de la etapa de entrevistas y recuperacion de voces para la Investigacion “Psicodrama en
Uy, jaqui y ahora? Narrativas de transmisiones en Grupos y Psicodrama entre los anos 1973-
1985, a cargo de la Psic. Carmen De Los Santos.
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(...) nuevas Modalidades de estéticas de Intervencion e Investigacion en el
campo de las ciencias llamadas sociales y se enmarca en un Programa Experimen-
tal que articula en un disefio tinico, un proyecto de investigacion (sobre una nueva
modalidad tedrico-artefactual y sus fundamentos conceptuales), la intervencion
propiamente dicha (actividades en el medio, en colectivos sociales, clinicos, co-
munitarios y did4cticos) y la docencia (en la Universidad y en diferentes colectivos
de transmision didactica).

Paisajes en movimiento. Instalaciones de Escucha, de Habla y Escritura
trabaja sobre una propuesta de sistematizacion y analisis de los efectos que produ-
cen algunos procedimientos originales de in(ter)vencion en la comprension de las
logicas de composicion de las relaciones sociales.

El Programa propone experimentar y conocer modos de trabajo colectivos
y en experiencia con personas, asi como compartir algunos territorios nocionales
y artefactuales que, definidos como Instalaciones y Paisajes, toman por asalto la
nocioén contemporanea de Cuerpo para amplificarla desde su reducto organicista.
Asimismo revitaliza y recrea conceptos: toma el concepto Instalaciones del campo
estético para ponerlo a trabajar en el campo de las ciencias sociales, asi como Pai-
sajes, concepto de larga tradicion en movimientos artisticos: pictoricos, musicales,
narrativos y urbanistico-arquitectonicos, y que tiene una fuerte impronta en las
producciones filosofico-estéticas en el mundo oriental de las ideas.

La creatividad y sus modos posibles y singulares, visibilizados y comparti-
dos colectivamente en experiencia, es la apuesta resonante (...)

Desde Paisajes en Movimiento y sus Instalaciones, las artes escénicas y el
trabajo en experimentacion, la creacion de narrativas y el trabajo con textos filo-
soficos, los juegos de invencion, los espacios sonoros, informaticos, fotograficos y
videograficos se articulan de modos cyborg (Donna Haraway: 2004) creando zonas
de transformacion, invencionando (neologismo propuesto) recursos de trabajo que
experimentales (ideas y afectos en movimiento) sean modos de expresion com-
puestos desde el campo de las implicaciones politico-institucionales, en espera a
contribuir en (...) territorios de composicion de pensamientos de la accion social
y sus éticas.

Paisajes en Movimiento y sus Instalaciones es un programa que experimen-
ta a la vez que instrumenta en situaciones singulares y sociales, y que en acciones
tributarias del trabajo Psicodramatico y de la Multiplicacion Dramatica, profundiza
en tematicas desarrolladas en la Universidad relacionadas con ética y estética, asi
como provenientes de producciones psicosociales y socioanaliticas. Se configuran
desde la necesidad de intervenir en el espacio publico y con situaciones de nume-
rosidad social, que provocan y proveen nuevas miradas de la concepcion de lo que
ensefia un Taller (dispositivo estudiado y trabajado en la docencia y en espacios
sociales y organizacionales), con producciones sedimentadas en la investigacion
y experimentacion en artes y oficios, resultando en la comprension creativa de
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que cada persona puede componer sus recursos sobre la superficie de los propios
saberes e intereses.

En las practicas psico-sociales y comunitarias en el campo de la salud y
de la educacion se ha producido una proliferacion tecnologica significativa en las
ultimas tres décadas. En muchos casos se debe a la necesidad de poder operar en
medio de la complejidad de vectores que intervienen en la construccion de la rea-
lidad. Esta necesidad de “innovacion” de la que participan nuevas generaciones de
personas que trabajan en /o social, no es frecuentemente acompafiada de desarro-
llos tedricos que las justifiquen y de marcos experimentales que las puedan validar.

Paisajes en movimiento... propone experimentar en los modos de interlo-
cucion (escucha, habla y escritura), a la vez que estudiar y analizar los efectos de
estos encuentros, con el propdsito de comprender los modos de composicion de
relaciones en que estos encuentros se instalan.

Este modo ha sido utilizado en multiples situaciones sociales, comunita-
rias, didacticas, clinicas y estético-conceptuales, apelando a los modos creativos y
conocimientos particulares que los equipos de intervencion e investigacion poten-
cian. ;Se puede, entonces, plantear la composicion de relaciones: el espacio, los
cuerpos, el movimiento (la accion) y las ideas, como Paisajes?

,Se puede pensar que podemos crear, comprender y compartir estos Paisa-
Jjes como practicas sociales, prdcticas de escucha, de habla, de escritura?

En el Rio de la Plata se cuenta con una extensa y prolifica tradicion de
trabajo con metodologias grupales. El registro experimental es parte de dicha tradi-
cion, en tanto se formaliza como el estudio de los procedimientos de la experiencia.
Esta tradicion ha promovido el despliegue de modos de intervencion discretos,
creativos y bellos en el arte de sanar y de aprender. Asimismo retoma la tradicion
filosdfica del arte de la escucha, el habla y 1a escritura.

La investigacion en esta modalidad tedrico-artefactual Paisajes en movi-
miento. instalaciones de escucha, habla y escritura, parte de las siguientes hipo-
tesis de trabajo: contribuye a la comprension de la situacion de conflicto o padeci-
miento y a su des-potenciacion, potenciando modos creativos de las personas que
hasta entonces no los reconocen como propios y activos. Esta recuperacion de los
modos creativos activa la recuperacion de poder en las personas y en los colecti-
vos. La reapropiacion de las respuestas creativas que cada cuerpo tiene, aumenta
la capacidad de conocimiento sobre si 'y modifica las logicas de composicion de
las relaciones (...)

El concepto de Obra como nocion abierta, desde la Escucha que hace Pai-
sajes en movimiento al problema planteado como motivo de conflicto, es un aspecto
central del procedimiento a seguir. Se propone crear una superficie de intervencion
diagramada por el espacio, un guién y una estrategia de instalacion del mismo:
se insta a trabajar con el minimo de recursos, instalada la Obra en el trabajo de la
triada: cuerpo-espacio-movimiento, impulsando como 16gica didactica y de recu-
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peracion de poderes el trabajo en afecciones positivas. La utilizacion de categorias
de Artes y Oficios que Paisajes en Movimiento tenga a disposicion seran las usadas
en la escucha y la superficie de reflexion que plantea la Obra. Es fundamento de la
Obra, que contemple la intervencion del Cuerpo (colectivo, singular, plural) que
propuso el problema, trabajado con el proposito de reapropiarse del planteo, en el
mismo texto semiotico material de la propuesta.

Se intenta recuperar la multiplicidad y potencia de los discursos en la es-
critura de un Documento inspirado en el estudio de los Manifiestos de las Van-
guardias Artisticas como registro material de la experiencia. El mismo intentara
proponer un proyecto posible disefiado como abordaje del problema que el Cuerpo
formulo.?

(Hay vida cuando hay obra?

Pensamos que si, que hay vida cuando la vida obra, obra no en sentido
trascendente sino en su inmanencia, es decir sin un adentro interior, sin afuera
exterior, con escucha, en su por-venir.

Coincidimos con la intuicion de Hanna Arendt en su estudio sobre lo
que la cultura humana es capaz de producir, desde la experiencia brutal del
nazismo y los regimenes genocidas de exterminio, en el que trabaja la super-
fluidad que los estados totalitarios crean: superfluidad, seres superfluos, que
sobran, que son excedentes o desestimadas sus identidades: un nimero, un
musulman (podriamos decir aqui: un plancha, un pichi), una poblacion exce-
dentaria que esa experiencia terrible comprobo.

Por ello, proponemos una logica de singularizacion de vida a través de
singulares practicas de obra y trabajamos en una recuperacion de la angustia
como eje creativo que tiene algo para decir (en ello apelamos a los estu-
dios sobre el Arte y Creacion, asi como los Manifiestos que las Vanguardias
Artisticas y los Movimientos (como el Situacionismo) han trabajado, diciendo
y escribiendo sobre lo creado, sobre la potencia de pensar).

Proponemos estas acciones en practicas de existencia, situadas y loca-
les. Esto intenta la singularizacion, el pliegue que hace que una zoé (una vida
desnuda, organica) finalmente tenga un bios (una vida politicamente califica-
da, una biografia, una inscripcion deseante) apelando a la creacioén de vida no
superflua, no sobrante. Proponiendo una recuperacion creativa de las mismas
a través de narrativas y memorias, entendiendo un afuera no exterior ni un
adentro interior en el pensamiento, sino con ellos.

Tanto M. Foucault como G. Deleuze en los tltimos textos escritos plan-
tean una herencia testamentaria en relacion al concepto vida que aun hoy sigue

3 Extractado de: De Los Santos, Carmen (2010). Paisajes en movimiento: la Consagracion de
la Primavera. En Matriz(x). Memoria de la VIII Bienal Internacional del Juego. Montevideo:
Publicacion Fondos MEC.
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provocando el pensamiento. El primero en funcién de una nueva y errante re-
lacion entre verdad y sujeto, el segundo en relacion a la inmanencia como una
vida (Agamben, G., 2007).

Pero sin dejar de circular por el lenguaje entendemos que hay una ad-
vertencia entre la relacion de la trascendencia, algo que sin dejar de hacer én-
fasis en la creacion como una marca significativa de existencia, de la angustia
de ser y estar en el mundo, no tiene un afan de persistencia (aunque también
advierte contra lo volatil y efimero de las producciones capitalistas).

Es decir que nos situamos en la advertencia contra la existencia de ver-
dades absolutas e identidades fijas, sin dejar de pensar en la importancia de la
huella vital de la existencia humana.

Podemos pensar la realidad como un hibrido, una siempre local y situa-
da singularidad donde lo humano es pensado como composicion de lo animal,
humano, artificial y natural (Haraway, Latour).

Nuestra concepcion del cuerpo, el espacio y lo natural varian.

En esta vida hibrida intentamos detenernos un tiempo, con el afan de
escuchar qué tienen las personas para decir, comprendiendo cabalmente que
hay un afuera no exterior, un adentro no interior y una no-relacion con el
afuera, algo que siempre va a estar insistiendo sin ser asible nunca (Foucault
y el pensamiento del afuera). O al menos asi formulado, sirva para situar los
limites posibles de nuestra escucha y de nuestra capacidad de produccion.

Personas dicen...

En este pensamiento actual capaz de ser definido como hibrido venimos
proponiendo el concepto Paisajes en movimiento, como una entre-invencion
que asigna a un tiempo una composicion de planos donde lo natural, lo huma-
no y la interposicion de nuestra escucha son co-creadores.

“La propuesta de trabajo incluye los modos en experimentacion de
discursos y conceptos, con trabajo proveniente del Psicodrama y los efec-
tos de Multiplicacion, el Socioandlisis, los estudios culturales en Arte y la
Filosofia descolonizadora asi como la Etica politica. Esas son las referencias
trascendentes que hacen al corpus no trascendente de lo posible que vamos
realizando.

Entendemos lo posible que vamos realizando al trabajo de investiga-
cion y exposicion en lo acotado de la interven